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RESUME

Introduction : Quatorze pour cent de la population francaise est en situation de pauvreté et
16% des patients précaires renoncent aux soins pour des raisons financieres incluant, chez les
femmes, la difficulté d'accés a la contraception. La précarité peut étre évaluée par le score
EPICES, validé en soins primaires.

Objectif : Déterminer l'influence de la précarité des patientes sur la proposition d'une
contraception par le médecin généraliste (MG).

Matériel et méthode : Une enquéte quantitative, de cohorte, descriptive par questionnaire
individuel informatisé diffusé par l'intermédiaire des Conseils Départementaux de I'Ordre des
médecins a été menée entre avril et mai 2018 aupres de MG de 32 départements frangais.
Résultats : 461 questionnaires ont été analysés. Moins de la moitié des MG interrogés (44%)
pensaient que la situation de précarité de la patiente influencait leur choix de proposition de
contraception. Cependant, les médecins ayant plus de 8% de CMU dans leur patientéle se
disaient davantage influencés par la situation de précarité de la patiente et proposaient plus
Iimplant et le dispositif intra-utérin (DIU) dans 18% des cas respectivement (versus
respectivement 11% et 14% pour les médecins ayant moins de 8% de CMU (p = 0.0137). De
méme, les praticiens posant plus de 2 questions du score EPICES proposaient le DIU et
I'implant dans 15 et 14% des cas aux patientes précaires versus respectivement 4% et 10%
pour les médecins posant moins de 2 questions (p <0,001). Concernant les patientes en état
de précarité, I'age et la parité influengaient la proposition de contraception des médecins, ainsi
ils proposaient aux femmes de moins de 35 ans ou nullipares en premier lieu une pilule oestro-
progestative et aux femmes de plus de 36 ans ou multipares, un DIU.

Conclusion : Les MG sensibilisés a la précarité ou suivant davantage de patientes en situation
de précarité leur proposent davantage des « contra-longues » mais le plus souvent en seconde
intention. Les médecins généralistes semblent plus influencés par la parité et I'age des

patientes que par la situation de précarité dans leur proposition de contraception.



INTRODUCTION

La précarité est définie par I'absence des conditions et des sécurités permettant a une personne
d’assumer pleinement ses responsabilités et de bénéficier de ses droits fondamentaux [1]. Ces
sécurités concernent notamment le travail, le revenu, le logement, l'accés aux soins,
I'instruction, le lien familial et social. Le score « Evaluation de la Précarité et des Inégalités de
santé dans les Centres d’Examens de Santé » (EPICES) décrit en 1998 est un indicateur de
précarité (ANNEXE I) [2]. Ce dernier permet d'une part d'identifier les personnes en situation
de précarité et d'autre part de mesurer leur degré de précarité. La multiplicité des critéres qui
définit la précarité rend son estimation difficile, le score EPICES peut donc présenter un intérét
individuel immédiat et reproductible pour mieux identifier ces situations [3].

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), 13.9% de la
population frangaise est en situation de pauvreté [4]. Les jeunes femmes sont majoritaires
dans cette population dite précaire, en effet 57% de cette population sont des femmes dont la
moitié a moins de 25 ans. Elles sont notamment plus exposées a la précarité au titre de
I'emploi : 70% des temps partiels concernent les femmes [5].

Or la précarité a un retentissement sur I'acces aux soins. En 2008, une étude soulignait que
16% des assurés sociaux résidant en France déclaraient avoir renoncé a des soins pour des
raisons financieres lors des douze derniers mois précédant I'étude et que ce renoncement était
plus élevé chez les femmes [6]. En 1999, afin de faciliter I'acces aux soins, le dispositif de
Couverture Maladie Universelle (CMU) a été mis en place, remplacé depuis 2016 par la
Protection Universelle Maladie (PUMa). De ce fait, la prise en charge des soins par la CMU ou
la PUMa peut constituer un critére objectif du niveau de précarité d'un individu. Ainsi, ce critere
est corrélé aux chiffres décrivant la précarité chez les femmes : 53% des personnes bénéficiant

de la CMU sont des femmes et la moitié a moins de 25 ans [7].



Le renoncement aux soins inclut, chez les femmes, I'absence de suivi gynécologique régulier.
Ceci participe a rendre les femmes de milieux socio-économiques défavorisés plus vulnérables
face au risque de cancer du col de |'utérus et aux grossesses non prévues [8]. En effet, les
femmes ayant des niveaux sociaux économiques faibles et/ou sans profession ainsi que les
femmes d’origine étrangere effectuent moins de frottis cervico-vaginaux [8]. De méme, les
femmes bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMUc) ou de I'Aide
Médicale de I'Etat (AME) réalisent significativement moins de dépistage que les autres femmes
[8]. Le nombre d'Interruptions Volontaires de Grossesse (IVG) a répétition est également plus
élevé lorsque les femmes sont confrontées a des difficultés sociales, économiques ou
affectives. D'aprés une étude de 2013 sur « l'augmentation du recours répété a I'IVG en
France», 51,6% des femmes réalisant une 32™ IVG ne bénéficient pas d’une mutuelle [9]. De
plus, les femmes les plus jeunes, sans activité professionnelle déclarée, sans ou avec un seul
enfant réalisent plus fréquemment une IVG tardive a plus de 11 Semaines d’Aménorrhée (SA).
Ainsi, en 2011, cinq fois plus de femmes au chdmage avaient eu recours a une IVG tardive par
rapport aux femmes ayant un emploi [10]. Dans ce contexte, l'accés a une contraception
adaptée représente un enjeu majeur. Or, I'étude de 2012 de « Population et Société » sur «La
contraception en France » retrouve une corrélation nette entre la non-utilisation de méthodes
contraceptives efficaces et un faible niveau socio professionnel (le fait d’étre ouvriére, sans
couverture sociale ou avoir un faible niveau d'études). Ainsi 6,5% des ouvriéres n‘ont pas de
contraception versus 1,6% des femmes cadres. [11]

Les médecins généralistes (MG) sont les premiers professionnels de santé consultés par les
patientes précaires, notamment concernant leur suivi gynécologique, en effet 90% d’entre
elles ont leur suivi assuré par ce professionnel [12].

Plusieurs études ont mis en évidence que les MG proposent plus facilement aux patientes

précaires une contraception par implant, permettant une bonne efficacité méme en I'absence



de suivi médical régulier [11,13]. Selon une étude réalisée en 2012, il était retrouvé une
utilisation croissante de l'implant avec la situation de précarité : 15,6% des femmes en
situation de précarité avaient déja utilisé I'implant versus 3,3% des femmes non précaires. A
contrario, I'utilisation du dispositif intra utérin (DIU) suivait un schéma opposé : 33,3% des
femmes non précaires l'avaient déja utilisées versus 15,6% des femmes en situation de
précarité. [13]

L'objectif principal de cette étude était donc de déterminer l'influence de la situation de
précarité des patientes dans la proposition d'une contraception par le MG.

Les objectifs secondaires étaient de savoir si les MG repéraient la situation de précarité des

patientes lors d'une demande de contraception et s'ils utilisaient des criteres spécifiques.



MATERIEL ET METHODE

Il s'agit d’'une enquéte quantitative déclarative, de cohorte, descriptive et transversale par

questionnaire individuel, informatisé et anonyme envoyé par mail aux MG francais.

1. Recrutement et constitution de la cohorte :

L'ambition de cette étude était d'interroger I'ensemble des MG francais des départements
métropolitains et d'outre-mer (DOM). Le recrutement s’est donc fait par I'intermédiaire des
Conseils Départementaux de I'Ordre des Médecins (CDOM). Un premier contact a été réalisé
par courriel aupres des CDOM en février 2018 puis une relance en mars 2018 afin d'obtenir
leur accord pour diffuser le questionnaire aupres des MG libéraux installés dans leur
département. Trente-deux (32) départements ont répondu favorablement et les CDOM ont
alors diffusé le questionnaire par courriel aux MG, 16 CDOM ont refusé ayant pour principal
argument l'accord de diffusion de questionnaire de theses uniquement pour les internes
effectuant leurs études dans leurs régions et 52 départements n'ont pas répondu malgré la
relance.

Les criteres d'inclusion étaient : étre MG en activité installé ou remplacant, exercer en France
Métropolitaine ou dans les DOM et avoir une activité ambulatoire prédominante.

Les criteres d’exclusion concernaient les médecins exercant une activité de type « méthode
d’exercice particulier » (MEP) et les médecins exercants exclusivement ou majoritairement
dans les centres de planification et d’éducation familiale.

Le critére de non-inclusion correspondait au refus des CDOM de transmettre le questionnaire

par courriel aux MG installés dans leurs départements.



2. Questionnaire et recueil des données

Le questionnaire (Annexe II), élaboré a partir des données de la littérature, était composé de
18 questions fermées interrogeant sur les données socioprofessionnelles des MG, leur activité
gynécologique, la recherche d'une situation de précarité chez leurs patientes et les
contraceptions proposées chez les patientes repérées en situation de précarité. La durée
nécessaire pour renseigner |'intégralité du questionnaire était de 5 min.

Certaines questions du score EPICES ont été utilisées pour la constitution du questionnaire de
I'étude.

Le questionnaire a été créé et mis en forme par le biais de I'outil GOOGLE FORM®, permettant
une diffusion rapide par voie électronique auprés de I'échantillon recruté et une récupération
simple des réponses.

Le questionnaire ainsi que la description du sujet de thése ont été diffusés par voie électronique
en avril 2018. Le questionnaire a été cloturé le 15 mai 2018, date a laquelle 461 MG avaient

répondu.

3. Analyse des données

Les réponses ont été importées localement a partir de la plateforme GOOGLE FORM®. Dans un
second temps, les tableaux de données avaient été formatés afin d’en faciliter I'analyse, cette
derniére ayant été réalisé par l'intermédiaire du logiciel RStudio®. Deux types de tests
statistiques ont été réalisés en fonction des modalités de réponses, soit un chi2 de conformité
soit un chi2 de comparaison de plusieurs proportions. Pour I'ensemble de ces tests, la valeur

seuil de refus de I'hypothese Hy était de 5%.



RESULTATS

4. Analyse de I'échantillonnage

Ont été obtenues 461 réponses, dont 268 réponses de femmes (58%) et 193 réponses

d’hommes (42%) (Figure 1A).

OFemme EHomme W <30ans @ 30-40ans O 41-50ans @ 51-60 ans [] =60 ans

Figure 1 : Caractéristiques de l'échantillonnage. (A) Proportion des femmes et des hommes dans la population
de MG interroges; (B) distribution de 'dge des MG dans cette méme population.

4.1. Caractéristiques démographiques des MG

La population était diversifiée en termes d'age avec toutefois une majorité de MG ayant entre
30 et 40 ans (46%) (Figure 1B) et en termes de milieu (rural : 22%, semi rural : 43% et
urbain : 35%) (Tableau I). Une grande majorité des réponses provenait du quart nord-ouest
de la France (21% des médecins généralistes de I'échantillon venaient du Maine-et-Loire,

27,8% d'Ille-et-Vilaine, 15,6% de Loire-Atlantique et 8,9% du Morbihan) (Tableau II).



Sexe

Hommes 153
Femmes 263
Age

< 30 ans 11
=&l ans =2
3040 ans 214
41-50 an= 85
51-60 an= a7
Milieu

Rurzl 103
Semi-rural 153
Urb=in 160
Activité

Instzlle 433
Remplacant

Mombre de consultations/semaine

=50 17
=80 243
S0-70 71
71-50 120
Mombre de consultations gynéco / semaine
=4 129
=12 &1
5 & 189
912 82
Pose de DIV 174
Pose implant 292

Tableau I : Données sociodémographiques des MG interrogés.
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Ardennes 11 2,4

Aude 14 3
Finistére 1 0,2
llle-et-Vilaine 128 27.8
Indre 13 2,8
Loire-Atlantique 72 15,6
Lozére 7 1,5
Maine et Loire 97 21
Mayenne 18 3,9
Morbihan 41 8,9
Nievre 1 0,2
Nord 1 0,2
Haute-Sadne 21 4.6
Sarthe 19 41
Somme 1 0,2
Vendée 1 0,2
Vienne 12 2,6
Haute Vienne 1 0,2
Val de Marne 2 0,4

Tableau II : Données géographiques des MG interrogés.

Concernant l'activité des médecins, 95% étaient installés et 5% étaient remplagants.
Cinquante-trois pour cent (53%) réalisaient plus de 90 consultations par semaine et 4%
pratiquent moins de 50 consultations par semaine. Les généralistes effectuaient entre 4 et 8
consultations gynécologiques par semaine pour 41% d'entre eux. Plus de la moitié des
médecins ne posaient pas de DIU (62%) mais la majorité posait des implants (63%) (Tableau
1).

Les patients bénéficiant de la CMU constituaient en moyenne 7% de leur patientéle avec un

minimum de 1% et un maximum de 70% (données non présentées).

4.2. Différences de pratiques selon le genre des MG et I’'age des MG

Les MG femmes pratiquaient plus de consultations gynécologiques que les hommes : 46% des
MG femmes en réalisaient 5 a 8 par semaine, tandis qu’une majorité des MG hommes (49%)

en effectuaient moins de 4 par semaine. Les MG femmes posaient également plus de « contra-
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longues » notamment d'implant que les hommes (71% versus 53%). Les MG les plus jeunes
pratiquaient plus de pose de « contra-longues » notamment d'implants : les 30-40 ans étaient

79% a poser des implants versus 37% chez les plus de 60 ans.

5. Analyse descriptive

5.1. Identification de la précarité

D'aprés les MG, la situation économique et le niveau scolaire n’étaient majoritairement pas
renseignés dans les dossiers médicaux (59% et 90%, respectivement) et ces informations
n'étaient pas dans 69% des cas recherchées lors d’une consultation dédiée a la gynécologie.

Cependant, le dossier médical comportait dans 74% des cas la situation familiale des patientes.
Tous les MG interrogeaient leurs patientes sur au moins un des 11 items du score EPICES.
Cependant, seul 10 % des MG posait 5 questions et aucun MG n’en posait plus de cing. La
question la plus majoritairement posée était « Sont-elles en couple ? » (87%). Mais ils étaient

seulement 4% a interroger la patiente concernant son éventuel suivi par un travailleur social.

5.2. Précarité et notion d'IVG

Soixante-quatorze pour cent (74%) des MG pensaient que les IVG étaient plus fréquentes dans

les populations précaires et 63% pensaient qu'elles étaient aussi plus tardives.

5.3. Influence de la précarité sur les propositions des MG

Quarante-quatre pour cent (44%) des médecins pensaient que la situation de précarité de la
patiente influencait leur proposition contraceptive. Dans ce cas, 46% des médecins proposaient
en premier lieu une pilule, 28% un implant et 22% le DIU. Leur choix secondaire se portait sur

les DIU (41%) et I'implant (36%) (Figure 2).
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Figure 2 : Premiére et seconde proposition des moyens de contraception proposés par les MG
aux patientes en situation de précarite.

Pour 38% des médecins interrogés, ces propositions étaient liées aux remboursements par
I'assurance maladie, pour 33% d’entre eux a la facilité d'observance et pour 19% liées a une
facilité de suivi.

5.4. Influence des autres caractéristiques des patientes en situation
de précarité sur les propositions des MG

Méme lorsqu’elles sont en situation de précarité, I'age des patientes influencait la majorité des
praticiens (59%) dans leur proposition de contraception. Ainsi, chez les patientes de moins de
25 ans et celles dont I'age est compris entre 26 et 35 ans, les MG proposaient d'abord la pilule
oestro-progestative (POP) (62% et 55% respectivement). Tandis que chez les patientes de

plus de 35 ans, la contraception proposée en premier lieu était le DIU (73%) (Figure 3).
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Figure 3 : Proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en fonction de leur dge.

De méme, chez les patientes en situation de précarité, la parité influencait la proposition de la
contraception de 44% des MG. Ces derniers proposaient en premiére intention une POP (55%)
aux patientes nullipares (Figure 4A) et un DIU (85%) aux patientes multipares (Figure 4B). En
seconde intention, ils proposaient I'implant quelle que soit la parité de la patiente (39% aux

nullipares et 42% aux multipares) (Figure 4).

A B

g
g

% de la population

% de la population
5 B £ & £ % 2 2 B8

o

Cholx n*1 Cholx 02 Choix n*1 Cholx n*2

O Pilule cestroprogestative g Pilule microprogestative @ Implant @ DIU au cuivre, 51U

Figure 4 : Premiére et seconde proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en
fonction de la parité. (A) Dans un contexte de nulliparité ; (B) Dans un contexte de multiparite.
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6. Analyse comparative

6.1. Influence de la précarité sur les propositions des médecins en
fonction des caractéristiques des MG

6.1.1. En fonction du taux de CMU dans la patientéle
Deux catégories de MG avaient été définies pour étudier les moyens de contraception proposés

par ces derniers en fonction du taux de CMU dans leur patientéle : les MG qui avaient plus de
8% de patients sous CMU (appelée catégorie C) et les MG qui avaient 8% ou moins de patients
sous CMU (appelée catégorie c). Cinquante-trois pour cent (53%) des MG qui se considéraient
influencés par la précarité dans leurs propositions étaient dans la catégorie C et 63% des MG
qui ne se considéraient pas influencés par la précarité étaient dans la catégorie c.

De maniére significative la catégorie C proposait davantage I'implant (18% des cas) et le DIU
(18% des cas) versus respectivement 11% et 14% pour la catégorie ¢ (p-value = 0.0137)

(Figure 5).

3,5% 3,5%

O Pilule oestroprogestative B Implant & NC

O Pilule microprogestative B DIU au cuivre, SIU

Figure 5 : Proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en fonction
du taux de CMU dans la patientéle des MG. (A) Catégorie ¢ (8% ou <8% de patients CMU) ; (B)
catégorie C (>8% patients CMU).
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6.1.2. En fonction des items du score EPICES

De méme, deux catégories de MG avaient été définies pour étudier les moyens de

contraception proposés par ces derniers en fonction de nombre de questions posées dans le

score EPICES : les MG qui posaient plus de deux questions (appelée catégorie E) et les MG qui

posaient deux ou moins de deux questions composants le score EPICES (appelée catégorie e).

On constatait une différence significative dans la proposition de contraception entre les deux

groupes composés (p-value = 4.876e-06). En effet, la catégorie E proposait le DIU aux

patientes dans une situation de précarité dans 15% des cas et I'implant dans 14% des cas

versus respectivement 4% et 10% dans la catégorie e (Figure 6).

A %

2%

O Pilule oestroprogestative O Implant @ NC

O Pilule microprogestative B DIU au cuivre, SIU

Figure 6 : Proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en fonction
du nombres de questions posées dans le score EPICES. (A) Catégorie e (2 ou <2 questions score
EPICES) ; (B) catégorie E (>2 questions score EPICES).

Il existait une corrélation entre les catégories de MG ainsi définies : soixante-douze pour cent

(72%) des MG de la catégorie C posaient plus de deux questions du score EPICES (catégorie

).
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6.1.3. En fonction du genre des MG
De maniere significative, les MG femmes déclaraient davantage prendre en compte la situation

de précarité de la patiente lors d’une proposition de contraception (64% des MG femmes versus
58% des MG hommes) (p-value = 0.02648).

Chez les patientes précaires, 37% des MG femmes proposaient en premier choix la POP, 33%
I'implant et 24% le DIU. Soixante-deux pour cent (62%) des MG hommes proposaient en
premier lieu une POP chez les patientes en situation de précarité (p-value = 0.00534) puis

I'implant (16%) et le DIU (16%). (Figure 7).

100 — s |
920
80
=
o 70
E 60 O Pilule oestroprogestative
3 O Pilule microprogestative
g >0 @ Implant
S 40 B DIU au cuivre, SIU
@ B NC
T 30
R
20
10
0
Femme Homme
Figure 7 : Proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en
fonction du genre du MG.

6.1.4. En fonction de I'age des MG
Les médecins de moins de 40 ans proposaient davantage I'implant et le DIU a une patiente en

situation de précarité (respectivement 35 et 26%). Les médecins des catégories d'age
supérieures proposaient en premiére intention une POP avec une augmentation du taux de
cette proposition avec I'age du praticien (69% des plus de 60 ans) (Figure 8). Ces différences

étaient significatives (p-value = 0.0007596).
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Figure 8 : Proposition de contraception chez les patientes en situation de précarité en fonction
de I'dge des MG.

6.1.5. En fonction des pratiques des MG
Qu'ils aient ou non les compétences pour poser des « contra-longues » (implants ou DIU), les

MG proposaient en premiere intention une POP aux patientes dans un contexte de précarité.
Cependant, les MG qui posaient des implants le proposaient plus souvent en seconde intention
(14% versus 8% des MG qui n'en posaient pas) (p-value = 0.001246).

6.2. Influence des autres caractéristiques de la patiente en situation

de précarité sur les propositions des médecins en fonction des
caractéristiques des MG

6.2.1. Influence de I'age des patientes sur les propositions des MG

En fonction du genre des MG
Il existait une différence significative entre les propositions de contraception des MG hommes
et femmes pour la catégorie des patientes de moins de 25 ans. L'implant était prescrit par

37% des MG femmes versus 19% des MG hommes (p-value = 0.01922) (Figure 9). Les autres
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catégories d'age des patientes avec le genre de MG ont été également croisées mais n‘ont pas

retrouvé de différence significative.
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Figure 9 : Proposition de contraception chez les patientes de
moins de 25 ans en situation de précarité en fonction du genre de
MG.

En fonction de I'age des MG
Les différences entre les ages des MG ont été croisées avec les catégories d’ages des patientes

mais aucune n'a été significative.

6.2.2. Influence de la parité des patientes sur les propositions des MG

En fonction du genre des MG
Le genre du praticien influengait significativement la proposition de contraception en fonction
de la parité de la patiente. Quarante-six pour cent (46%) des MG femmes proposaient aux
patientes nullipares une POP et 41% l'implant. Tandis qu’une majorité des MG hommes (57%)
proposaient la POP et un quart (25%) l'implant (p-value = 0.009269). Les MG hommes comme
femmes proposaient majoritairement le DIU chez les femmes multipares (85% des MG

femmes).
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En fonction de I'age des MG
Les différences entre les ages des MG ont été croisées avec la parité des patientes mais aucune

n‘a été significative.
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DISCUSSION

Le choix d’'une contraception est essentiel et doit étre adapté au mode de vie des patientes.
En effet, le risque d'IVG tardive est plus important chez les patientes en situation de précarité
[9]. Notre étude s'intéressait au dépistage de la précarité des patientes par les MG et a

I'influence de celle-ci dans leur proposition contraceptive.

1. Forces et faiblesses de I'étude

Quatre cent soixante et un (461) questionnaires analysables ont été obtenus permettant une
puissance statistique satisfaisante. La force de cette étude portait également sur son
originalité, puisque peu de littérature existe sur ce sujet.

Le taux de CMU dans les patienteles des praticiens interrogés a permis de définir un critére
objectif pour identifier les patientéles précaires. Un taux de 8% supérieur a la moyenne
nationale (6,5%) a été retenu [14]. Cette valeur seuil permettait d'avoir des effectifs
équivalents donc comparables. Malheureusement, quelques MG n’avaient pu renseigner leur
taux de CMU puisqu'ils nous avaient indiqué en remarque ne pas savoir ou le chercher.

La principale difficulté de notre étude portait sur la définition de la précarité. En effet cette
derniére étant multifactorielle, son évaluation est difficile, de plus aucune définition
consensuelle n'existe. Ainsi, dans le questionnaire, la définition de la précarité n'avait pas été
explicitée et avait été laissée a la propre évaluation du MG. C'est pour cela qu’avait été
sélectionné le score EPICES, puisque méme s'il est imparfait, il est un marqueur de précarité
validé en soins de premier recours.

Il existe dans cette étude un biais de sélection puisque certains CDOM ont refusé la diffusion
du questionnaire. De plus un biais de volontariat inhérent a la méthodologie utilisée est présent
puisque les réponses provenaient principalement de MG intéressés par les sujets de

gynécologie.
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Le taux de réponse n'est pas calculable dans la mesure ou le nombre de MG auquel avait été
transmis le questionnaire n'est pas connu. En effet, certains CDOM ont transmis eux méme le
questionnaire par mail et d’autres l'ont mis en ligne sur leur site internet. D’autre part,
certaines régions ou départements n‘ont pas répondu, notamment les départements d’outre-

mer trés exposés a la précarité.

2. Principaux résultats

2.1. Le dépistage de la précarité est peu réalisé mais les MG les plus
concernés dépistent davantage ce risque

La majorité des MG ne renseignaient pas la situation économique (59%) et scolaire (90%) de
leurs patientes et n'interrogeaient que trés peu les patientes sur leur niveau de vie (selon les
items du score EPICES). Cependant, il était intéressant de remarquer que les MG qui suivaient
davantage de femmes en situation de précarité (catégorie C dans notre étude) posaient
également plus de questions contenues dans le score EPICES (catégorie E). Les MG les plus
concernés dépistaient donc plus ce risque. Ceci répond a nos objectifs secondaires. Dépister
une situation de précarité pouvant entrainer un renoncement de soins chez ses patientes,
permet d'adapter sa pratique. Il est admis que le choix du suivi médical et de la contraception
varie selon le milieu social, 73% des ouvrieres sont suivies par un gynécologue versus 82%

des cadres [11].

2.2. Influence de la précarité sur la proposition contraceptive

2.2.1. La pilule oestro-progestative en premiére intention

Moins de la moitié des médecins interrogés (44%) pensaient que la situation socio-économique
des patientes influencait leur proposition concernant la contraception. En effet, dans notre
étude, lorsque les patientes étaient en situation de précarité, les MG proposaient la POP dans

46% des cas. Cette proportion était similaire a celle proposée dans la population générale [11].
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Bien que la proportion soit Iégerement plus faible que celle observée dans la population
générale, ces données illustraient I'influence d'autres facteurs (age et parité) majoritairement

considérés par rapport a la précarité.

2.2.2. Le schéma contraceptif Francais comparé aux autres pays

De méme, les propositions des MG interrogés semblaient se conformer au « schéma
contraceptif » francais. En effet, celui-ci reste caractérisé par un recours important au
préservatif en début de vie sexuelle, I'utilisation de la pilule dés que la vie sexuelle se régularise
et le recours au DIU quand les couples ont eu les enfants qu'ils désiraient [15]. La pilule reste
le contraceptif le plus utilisé en France, alors qu'elle n'est qu'en troisieme position a I'échelle
mondiale derriere la stérilisation et le DIU. Si les femmes y ont massivement recours en France
(50% en 2010) ce nest pas le cas au Mexique (4%) et en Chine (1%) [16,17]. La méthode de
contraception la plus utilisée dans le monde est la stérilisation comme par exemple au Mexique
ol 54% des femmes y ont eu recours en 2015 [16,17]. En France, seules 5% des femmes
avaient recours en 2010 a la stérilisation a visée contraceptive. Le DIU est lui trés utilisé par

exemple en Asie, particulierement en Chine [16,17].

2.2.3. Un assouplissement de la norme contraceptive

Les MG de I'étude, qui pensaient que la situation de précarité de leurs patientes avait un impact
sur leurs propositions, présentaient davantage les méthodes de contraception de type «contra-
longue » (28% proposaient |'implant et 22% le DIU). Les « contra-longues » peuvent en effet
paraitre plus adaptées, car moins soumises aux aléas de vie, aux difficultés économiques et
de suivi plus simple. Dans |'étude, la proposition d'un DIU était plus faible que celle de I'implant
mais restait sensiblement la méme que les chiffres retrouvés dans la population générale
(22,6% en 2013 chez les 15-49 ans). Il est important de noter que l'utilisation du DIU a

progressé sensiblement entre 2010 et 2013, puisque son recours passe de 2% a 5% chez les
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femmes de 20 a 24 ans [15]. Ceci peut s’expliquer par la demande des femmes elles-mémes,
malgré la réticence des professionnels qui restent influencés par la parité des femmes et le
risque d’infections sexuellement transmissibles, notamment entre 20 et 24 ans (Pics de

prévalence de Chlamydiae trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae) [18].

2.2.4. L'age et la parité des patientes, principaux facteurs influencant

Concernant I'age et la parité chez les patientes en situation de précarité, le schéma de
propositions contraceptives exposé par les MG de I'étude était le méme que celui retrouvé dans
la population générale. Avant 35 ans ou chez les patientes nullipares, les MG proposaient en
premier lieu une POP et apres 35 ans ou chez les patientes multipares le DIU. Dans la
population générale, seules 1,3 % des femmes de 15-49 ans sans enfant utilisaient le DIU en
2010 versus 40 % pour les secondes pares ou plus [11]. Ces données suggéraient de nouveau
que les MG étaient plus influencés par la parité et I'age des patientes, que par la situation de
précarité elle-méme.

2.3. Influence de la précarité sur les propositions contraceptives en
fonction des caractéristiques des MG, des différences notables

2.3.1. Le taux de CMU de la patientéle et les questions posées dans le score

EPICES influencent les propositions

Les MG de I'étude ont été répartis en quatre catégories en fonction d’une part du taux de CMU
dans leur patientéle (Catégorie C et ¢) et du nombre de questions utilisées dans le score EPICES
(Catégorie E et e). Les MG des catégories C (taux de CMU > 8%) et E (posant
systématiquement au moins 2 questions du score EPICES) se déclaraient majoritairement
(53%) influencés par la précarité. Il est également important de souligner que les médecins
des catégories C et E présentaient plus fréquemment aux patientes une contraception de type

« contra-longue ». Ces données apportent donc une réponse a I'objectif principal de notre
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étude : les MG sensibilisés a la précarité adaptaient leurs propositions contraceptives en
fonction de la situation socio-économique des femmes. Ce résultat correspond a celui d'une
étude de 2013 montrant |'attention portée par les professionnels a la bonne adéquation entre
le type de contraception proposé et le mode de vie de la patiente notamment vis-a-vis de
I'observance. Dans ce cas, Iimplant apparait plus souvent proposé aux femmes en cas de

difficultés financiéres [11,13, 19].

2.3.2. Les MG femmes se déclarent plus influencées par la précarité

L'autre résultat intéressant de I'étude était la différence entre les propositions de contraception
des MG hommes et femmes. Elles déclaraient étre plus influencées par la précarité dans leurs
propositions et orientaient davantage vers une contraception type « contra-longue »
(respectivement 57% des MG femmes versus 32% des MG hommes). Ceci peut étre en partie
expliqué par la différence de pratiques entre les genres de MG que révélait I'étude, puisque les
femmes avaient tendance a pratiquer plus de consultations de gynécologie et posaient
également plus de DIU et d'implant que les hommes. Ceci est en accord avec la littérature,
notamment I'étude de I'Observatoire Régional de la Santé des Pays de le Loire ol 46 % des
MG femmes des Pays de la Loire stipulaient avoir un DU de gynécologie ou avoir suivi une
séance de formation médicale continue (FMC) dans ce domaine au cours des deux derniéres

années versus 27% chez les MG hommes [20].

2.3.3. Les jeunes MG proposent plus de contraception de type « contra-longue »

Les médecins de moins de 40 ans proposaient plus facilement les contraceptions type « contra-
longue » dans cette étude. Ceci est corrélé au fait que les MG les plus jeunes pratiquaient
également plus de pose d'implants et de DIU. On peut expliquer cette différence de pratique
par I'évolution de la formation médicale qui integre désormais la pose de DIU et d'implant au

cours de l'internat. D'apreés le référentiel métier et compétence du MG de 2009, les principales
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modalités d'acquisition actuelle dans le cadre du diplome d'études spécialisées (DES) de MG

comprenaient le suivi de la femme [21].

2.3.4. Les MG proposent plus ce qu’ils savent pratiquer

Quel que soit la pratique des MG (s'ils posent des DIU et implants ou non), leur premiere
proposition restait la POP. Cependant, les MG qui posaient des DIU et/ou des implants
proposaient plus de contraception type « contra-longue » (16% proposaient |I'implant lorsqu’ils
le posaient versus 8% lorsqu’ils n‘en posaient pas). Les MG proposent donc plus ce qu'ils savent
pratiquer. Selon une étude de 2017, les généralistes, qui proposaient d’autres méthodes que
la pilule, avaient suivi plusieurs formations a la contraception sur les trois derniéres années et

déclaraient connaitre les rapports des autorités de santé sur la contraception [22].

2.4. L'age des patientes et la parité influencent les propositions en
fonction du genre des MG

Dans I'étude, la seule différence significative lorsque I'on croisait les autres caractéristiques de
la patiente avec les caractéristiques des MG résidait dans le genre des MG. Les MG femmes
proposaient plus fréguemment l'implant chez les moins de 25 ans et chez les patientes
nullipares que les MG hommes, respectivement 37% et 41% versus 19% et 25%. Une these

de 2016 montrait également cette tendance mais la différence n'était pas significative [23].

2.5. Lerecours a I'IVG chez les patientes précaires

Le questionnaire révélait également qu’une majorité des MG interrogés pensaient que les
patientes en situation de précarité avaient plus recours a I'IVG (74%) et que celle-ci se faisait
plus tardivement (63%) par rapport a la population générale. En France, le nombre d'IVG est
stable depuis des années (environ 200 000 par an), moins de femmes y ont recours mais de
facon plus répétée [9]. Le nombre moyen de 0,5 IVG par femme peut correspondre a des

situations tres différentes et la hausse de la part des IVG répétées s'observe pour toutes les
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catégories de femmes. Cependant, la hausse est surtout marquée chez les femmes agées de
moins de 30 ans, chez celles qui ont déclaré vivre seules au moment de I'IVG et chez celles
qui n'avaient pas d’emploi [9]. Depuis 1990, les caractéristiques des femmes ayant recours a
une IVG tardive ont peu changé. Ce sont souvent les femmes les plus jeunes, au chdmage ou
au foyer, sans enfant, qui ont recours a I'avortement le plus tardivement [10]. Inversement,
ce sont les femmes les plus agées, occupant un emploi et ayant déja eu au moins deux enfants
qui ont recours a I'IVG en début de grossesse. Une étude montre que dans un groupe
d’adolescentes venant d’accoucher, il y a 8 fois moins de grossesses dans les 12 mois dans le
groupe qui a choisi un implant comme contraception [24]. Ces données renforcent I'idée de

proposer une contraception type « contra-longue » aux patientes en situation de précarité.
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CONCLUSION

Les MG qui suivaient plus de patientes bénéficiant de la CMU et qui interrogeaient plus leurs
patientes sur les items du score EPICES se déclaraient plus influencés par la précarité et
proposaient plus de contraception type « contra-longue ». Ce type de contraception peut étre
une bonne alternative a la POP chez les patientes en situation de précarité, déclarant un
renoncement aux soins plus important, pour raison financiére notamment. Ceci répond donc a
notre objectif principal et a nos objectifs secondaires puisque les MG semblaient peu réaliser
le dépistage de la précarité mais les MG les plus concernés dépistaient davantage ce risque. Il
est intéressant d’analyser les inégalités sociales concernant I'IVG. En effet, il est utile
d’observer les inégalités face au recours lui - méme, mais également, plus en amont, les
inégalités face a la couverture contraceptive. Les méthodes contraceptives utilisées ne sont
pas toujours en adéquation avec les conditions de vie sociales, affectives et sexuelles des
femmes. Il apparait que les MG de I'étude étaient globalement moins influencés dans leur
proposition de contraception par la situation de précarité que par la parité et I'age des
patientes, bien qu'il existat des différences significatives selon le genre et I'age du MG. Il
semble important d'évaluer la précarité des patientes et de le faire par le biais d'un outil
d’évaluation, qui peut étre le score EPICES car facilement reproductible et déja validé en soins
de premier recours. Durant I'analyse de I'étude, trois questions nous semblaient indispensables
et pourraient intégrer ce questionnaire : sont-elles en couple, bénéficient-elles d'une assurance
maladie complémentaire et existe-t-il certaines périodes dans le mois ou elles rencontrent des
difficultés financieres. Il pourrait étre intéressant par exemple d‘intégrer un questionnaire sur
la situation socio-économique afin de ne pas la méconnaitre, lors de la création d'un dossier
médical informatisé. Cette interrogation pourrait s'associer a la technique counseling ou
BERCER préconisée par I'OMS, également intéressante puisqu’elle consiste en un processus

de communication interpersonnelle qui a pour but d'aider la patiente a arriver a un choix éclairé
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pour choisir une méthode la satisfaisant (BERCER ; B : Bienvenue consiste a mettre la patiente
en confiance et se montrer disponible, E : Entretien pour connaitre le motif de consultation et
aider a l'expression des besoins des patientes, R : Renseignements sur les différentes
méthodes de contraceptions ainsi que sur leurs effets indésirables et la possibilité de changer
a tout moment, C : Choix de la patiente avec I'aide du médecin tout en précisant que le choix
définitif se fera aussi en fonction de I'examen clinique, E : Explication sur la méthode choisie
et s'assurer de I'absence de questions ultérieures, R : Retour consiste a donner un rendez-

vous pour le suivi de la patiente) [25].
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ANNEXES

Annexel:
Calcul du score EPICES

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? (Oui : 10,06)

2. Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complémentaire ? (Oui : -11,83)

3. Vivez-vous en couple ? (Oui : -8,28)

4, Etes-vous propriétaire de votre logement ? (Oui : -8,28)

5. Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés financieres a
faire face a vos besoins (alimentation, loyer,EDF,...) ? (Oui : 14,80)

6. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? (Oui : -6,51)

7. Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? (Oui : -7,10)

8. Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? (Oui : -7,10)

0. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre

famille autres que vos parents ou vos enfants ? (Oui : -9,47)

10.  En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez
compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? (Oui : -9,47)

11.  En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez

compter pour vous apporter une aide matérielle ? (Oui : -7,10)

Constante : 75,14

Calcul du score : Il faut impérativement que toutes les questions soient renseignées. Chaque
coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui. Le seuil de 30 est
considéré comme le seuil de précarité selon EPICES.

Exemple : Pour une personne qui a répondu oui aux questions 1, 2 et 3, et non aux autres
questions EPICES = 75,14 +10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09

Annexe II :
QUESTIONNAIRE :
1. Etes-vous un homme ou une femme ?

2. Quel age avez-vous ? 30-40 ans 41-50 ans 50-60 ans >61 ans



3. Dans quel milieu exercez-vous ? rural - semi rural - urbain
4. quel est le numéro de votre département ?
5. Etes - vous o médecin remplacant o médecin installé ? Date d'installation : ..............

9.Selon votre relevé SNIR, quel est le pourcentage de vos patients bénéficiaires de la CMU ?

6. a .A combien estimez-vous le nombre de vos consultations gynécologiques par semaine ? <
4-4a8-8al12->12
6. b A combien estimez-vous le nombre de vos consultations par semaine ?
<50-50a70-70a90->90
7. Posez vous des DIU ? oui -non
8. Posez vous des implants ? oui-non
9. Interrogez-vous la patiente sur les items qui suivent ?
a) Etes-vous en couple ? oui-non
b) Etes-vous propriétaire de votre logement ? oui-non
c) Avez-vous une assurance maladie complémentaire ? oui-non
d) Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés
financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? oui-non
e) Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de
votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? oui-non
f) Rencontrez-vous un travailleur social ? oui-non
g) En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous
puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? Oui - non
h) En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous

puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? oui-non

10. A quelle occasion posez-vous ces questions ?

a. Lors de consultations non centrées sur la contraception : oui - non

b. Lors de consultations centrées sur la contraception : oui -non
11. la situation familiale et sociale de vos patientes est-elle notifiée dans leur dossier médical
?
12.a La situation socio-professionnelle de vos patientes influence-t-elle vos propositions de
contraception ? oui - non

Si la réponse est non, merci de passer directement a la question 13

II



12.b Si la réponse est oui : quel type de contraception leur proposez-vous plus facilement ?
Merci d'établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13
- DIU au cuivre n° ...

- SIU (MIRENA, JAYDESS par exemple) n°...

- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule micro progestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...

- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...

12.c Si la réponse est oui : pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles)
a) remboursement de la sécurité sociale / prise en charge financiere
b) facilité d'observance
c) connaissance de la patiente sur les méthodes contraceptives
d) suivi facilité
e) situation familiale (célibataire, en couple...)
f) efficacité selon I'indice de PEARL
g) effets secondaires (spotting, prise de poids, risque d'infection...)
h) autres : ...........
13.a L'age de vos patientes influence -t-il vos propositions de contraception dans un contexte
de précarité ? oui -non
Si la réponse est non, merci de passer directement a la question 14
Si la réponse est oui :
13.b. Que proposez-vous plus facilement en premier lieu pour les patientes de moins de 25
ans ?:
Merci d'établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13

- DIU au cuivre n° ...
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- SIU( MIRENA , JAYDESS par exemple) n°...
- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule microprogestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...
- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...

13.c Proposez-vous plus facilement en premier lieu pour les patientes entre 26 et 35 ans ? :
Merci d'établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13
- DIU au cuivre n° ...

- SIU( MIRENA , JAYDESS par exemple) n°...

- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule microprogestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...

- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...

13.d. Que proposez vous plus facilement en premier lieu pour les patientes de plus de 36 ans
7

Merci d'établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13

- DIU au cuivre n° ...

IV



- SIU( MIRENA , JAYDESS par exemple) n°...
- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule microprogestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...
- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...

14a. Modifiez-vous vos propositions de contraception en fonction de la parité des patientes
dans un contexte de précarité ? oui - non

Si la réponse est non, merci de passer directement a la question 15

Si la réponse est oui :

14.b. Que proposez-vous plus facilement en premier lieu chez les patientes nullipares ? Merci
d’établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13

- DIU au cuivre n° ...

- SIU( MIRENA , JAYDESS par exemple) n°...

- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule microprogestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...

- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...



14.c. Que proposez-vous plus facilement en premier lieu chez les patientes multipares ? Merci
d’établir un ordre de classement dans vos réponses allant de 1 a 13
- DIU au cuivre n° ...

- SIU( MIRENA , JAYDESS par exemple) n°...

- Implant n°...

- Pilule oestroprogestative n°...

- Préservatif n°...

- Injection hormonale n°....

- Pilule microprogestative n° ...

- Méthodes naturelles (courbe de température, retrait...) n° ...

- Patchs n° ...

- Anneaux n° ...

- Contraception définitive masculine n°...

- Contraception définitive féminine n° ...

- Contraception locale (spermicides, cape cervicale et diaphragme) n° ...

15 Selon vous, le nombre d'IVG répétés est-il plus important dans la population précaire que
dans la population générale ? oui -non

16. Selon vous, le recours a I'IVG plus tardif (aprés 11 SA) est -il plus fréquent dans la
population précaire que dans la population générale ? oui - non

17. Avez-vous des remarques ou suggestions ?

VI
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ANALYSE DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES CONCERNANT LA
CONTRACEPTION CHEZ LES FEMMES EN SITUATION DE PRECARITE

Introduction : Quatorze pour cent de la population est en situation de pauvreté et 16% des patients précaires
renoncent aux soins pour des raisons financiéeres incluant, chez les femmes, la difficulté d'accés a la contraception.
La précarité peut étre évaluée par le score EPICES, validé en soins primaires.

Objectif : Déterminer l'influence de la précarité des patientes sur la proposition d’une contraception par le médecin
généraliste (MG).

Matériel et méthode : Une enquéte quantitative, de cohorte, descriptive par questionnaire individuel informatisé
diffusé par l'intermédiaire des Conseils Départementaux de I'Ordre des médecins a été menée entre avril et mai
2018 aupres de MG de 32 départements franqais.

Résultats : 461 questionnaires ont été analysés. Moins de la moitié des MG interrogés (44%) pensaient que la
situation de précarité de la patiente influencait leur choix de proposition de contraception. Cependant, les médecins
ayant plus de 8% de CMU dans leur patientéle se disaient davantage influencés par la situation de précarité de la
patiente et proposaient plus I'implant et le dispositif intra-utérin (DIU) dans 18% des cas respectivement (versus
respectivement 11% et 14% pour les médecins ayant moins de 8% de CMU (p =

0.0137). De méme, les praticiens posant plus de 2 questions du score EPICES proposaient le DIU et I'implant dans
15 et 14% des cas aux patientes précaires versus respectivement 4% et 10% pour les médecins posant moins de
2 questions (p <0,001). Concernant les patientes en état de précarité, I'age et la parité influencaient la proposition
de contraception des médecins, ainsi ils proposaient aux femmes de moins de 35 ans ou nullipares en premier lieu
une pilule oestro-progestative et aux femmes de plus de 36 ans ou multipares, un DIU.

Conclusion : Les MG sensibilisés a la précarité ou suivant davantage de patientes en situation de précarité leur
proposent davantage des « contra-longues » mais le plus souvent en seconde intention. Les médecins généralistes
semblent plus influencés par la parité et I'age des patientes que par la situation de précarité dans leur proposition
de contraception.

Mots-clés : précarité, contraception, médecins généralistes, score EPICES

ANALYSIS OF THE PRACTICES OF GENERAL DOCTORS CONCERNING
CONTRACEPTION IN PRECARIOUS WOMEN

Introduction: Fourteen percent of the population live in poverty, and 16 percent of precarious patients give up care
for financial reasons, including for women contraception’s lack of access. The precariousness can be evaluated by
the EPICES score, validated in primary care.

Objective: To determine the influence of patient’s social precarity on the proposal contraception by the general
practitioner (GP).

Material and method: A quantitative cohort survey, descriptive by individual computerized questionnaire distributed
through the Departmental Councils of the Order of Doctors was conducted between April and May 2018 with GP
from 32 French departments.

Results: 461 questionnaires were analyzed. Less than half of the GPs surveyed (44%) thought that the precarious
situation of the patient influenced their choice of contraceptive proposal. However, physicians with more than 8%
of their patients that benefit from the UHC (Universal Health Cover) said they were more mindful by the precarious
situation of the patient and suggested more implant and intrauterine device (IUD) in 18% of cases respectively
(versus respectively 11% and 14% for physicians with less than 8% of UHC (p = 0.0137) Similarly, practitioners
asking more than 2 questions of the EPICES score proposed the IUD and the implant in 15% and 14% of cases to
precarious patients versus 4% and 10% respectively for physicians asking less than 2 questions (p<0.001). As
concerns precarious patients, age and parity influenced doctor’s proposal for contraception, so they offered women
under 35 years old or nulliparous in the first place an oestro-progestative pill and women over 36 years old or
multiparous, an IUD.

Conclusion: GPs sensitized to precariousness or managingmore patients in precarious situations offer them more
« long-contra »; but most often second-line. GPs seem more influenced by patient’s age and parity than by their
precarious state in the proposal of contraception.

Keywords : precariousness, contraception, general practitioners, SPICE score.

! FACULTE
I\.:IA DE SANTE

UNIVERSITE DANGERS



