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LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

AVB : accouchement voie basse

CNGOF : college national des gynécologues et obstétriciens francais
CPEF : centre de planification et d’éducation familiale

DIU : dispositif intra-utérin

TP : travaux pratiques

Page 6 | 34



Jeanne HAY | Sommaire

SOMMAIRE
AV IS M ENE et e 3
Engagement de non plagiat ...ccoviiiiiiiiiiii e 4
REM I CIEMENES Lo e 5
Liste des abréviations ......cviiiiiiii 6
1Y o ] 0 1 1= 11 = 7
| o o [T o ] 1P 9
Materiel et methode......cviiiii 11
1. =TT =T 11
1.1, Schéma de "EtUdE. ... 11
1.2. Population source et population cible ... 11
1.3. Critéres d’inclusion et d’exclusion .......cccociviiiiiiiiiic e, 11
2. =Y o T Yo = 11
2.1. (O] UT=IS dTo] gl g T= 1 = PR 11
2.2. Recueil deS dONNEES .....viviiiiiiii i e e 12
2.3. ANAlySe dES AONNEES ....viieiriie i neraenes 12
2T U] 7= P 13
1. Caractéristiques de la population......ccvvivvivriiii e 13
2. Caractéristiques des patientes ......cvviviiiiiiiiiii 13
2.1. Y o =P 13
2.2. Antécédents obstétricaux et gynécologiques........cvcvvvvviiiinininnnnnnn. 13
3. AVANE |3 PO ittt e 13
3.1. Traitements précédant 1a POSE ......cuvvviiiiuiiiiiiii e 13
3.2. MeENSErUAtIONS .. e 14
3.3. Toucher vaginal ..o 14
4, Matériel ULIlISE ......eii i e 14
4.1. oo =Y 1P 14
4.2. 1] 0= oL 811 5 o 14
4.3. PIiNCE @ POZZi.uiitiiiii it e e 14
4.4, [ V=T o] o Y=o o [T PO 15
5. POSE AU DIU ..ttt r e e r e 15
5.1. REUSSIE dE 12 POSE wuiuieiiiiiiiiiiii et 15
5.2. LieU dU [@rgage ...t 15
5.3. DiffiCUIt&S rENCONEIEES .. viviiiii e 15
5.4. Douleur de la patiente ....cviriiiii 17
5.5. Echographie de CoNtrOle. .. ..uviiiiii i aeaas 19
Y=ol U =1 o1 I 21
1. ANAlYSE dES FESUITALS . .iviniiii it e e e e e 21

Page7 | 34



Jeanne HAY | Sommaire

1.1. Caractéristiques de la population.......ccccoiiiiiiiiiiiiii e 21

1.2. Caractéristiques des patientes .....cvvviviiiii i e 21

1.3. AVANE |3 POSE 1ttt e 21

1.4. Matériel ULIlISE .. ..ot 22

1.5. Pose du DIU et douleur pendant la pose du DIU.........cccccviviinennenn. 22

2. Limites de cette EtUde ..oviviniiiiii e 24
(©70] 3 Lol [T o] o I PP PP 25
N T 1S <= 27

Annexe 1 : Information aux professionnels .........cooviiiiiiiiiiiiiiii e 27

Annexe 2 : Questionnaire a destination des professionnels de santé posant des

3 28
BiblOgraphiE .. i 29
Table des tableaux et figures ....coviiiiiiii i 31
Table des MatiEeres vt e 32
AD S AT i e 34
2T U o o =P 34

Page 8 | 34


file:///C:/Users/jeann/Downloads/Mémoire%20final%20CORRIGE.docx%23_Toc133856647
file:///C:/Users/jeann/Downloads/Mémoire%20final%20CORRIGE.docx%23_Toc133856648

Jeanne HAY | Introduction

A |"échelle mondiale, les dispositifs intra-utérins (DIU) au cuivre et les dispositifs
intra-utérins hormonaux au l|évonorgestrel constituent la troisieme méthode de
contraception la plus utilisée, devant la pilule (17% vs 16%) (1). En France, il s'agit
de la deuxieme méthode de contraception la plus adoptée, derriére la pilule (25,6%
vs 33,2%) (2). Leur fréguence d'utilisation est croissante chez les femmes nullipares,
mais ce sont chez les multipares qu’ils sont les plus retrouvés (7,6% vs 31,8% des
25-29 ans) (2). Il s'agit de moyens de contraception fiables, leur indice de Pearl étant
de 0,6% pour les DIU au cuivre et de 0,2% pour les DIU hormonaux (3). Une fois
posés, ils ont pour principal avantage d’avoir une longue durée d’action. En effet, ils
sont efficaces entre 3 et 10 ans selon les modéles.

Le mode d’action est différent selon le modeéle. Le métal contenu dans les DIU au
cuivre provoque une inflammation locale et rend I'endomeétre impropre a la nidation.
De plus il est toxique pour les spermatozoides, ce qui les immobilise ou entraine leur
mort, empéchant ainsi la fécondation. Le lévonorgestrel contenu dans le DIU hormonal
épaissit la glaire cervicale ce qui rend difficile le passage des spermatozoides, et
empéche aussi la nidation par atrophie de I'endométre (4).

Cependant il s’agit de dispositifs invasifs car ils doivent étre introduits dans la cavité
utérine. La technique de pose recommandée est indiquée dans leur notice d’utilisation
destinée aux professionnels de santé. Elle consiste a réaliser a un toucher vaginal
avant la pose du spéculum. Une fois le col utérin visualisé il est recommandé de le
saisir a I'aide d’une pince de Pozzi et d’effectuer une légére traction sur ce dernier
avant de réaliser une hystérométrie. Par la suite il faut introduire l'inserteur, différents
selon le modeéle utilisé (cuivre (5) ou hormonal (6)), jusqu’au fond utérin pour larguer
le dispositif dans la cavité utérine. Enfin il est conseillé de couper les fils a 2 ou 3
centimetres de I'orifice externe du col.

C’est cette méthode qui est enseignée aux médecins généralistes, gynécologues et
sages-femmes, notamment a ceux ayant bénéficié de travaux pratiques durant leurs
études.

La pose des DIU est technique du fait de ses nombreuses manipulations. Le rapport
de I'HAS de 2013 concernant les freins a I'accés a la contraception rapporte en effet
une réticence des professionnels a la pose des DIU, notamment due a une formation
technique insuffisante (5). Du cOté des patientes, cette réticence est principalement
liée a la peur de la douleur lors de la pose (6).

Pour faire face a ces difficultés, certains professionnels ont développé des méthodes
de pose alternatives, comme la méthode de pose directe, ou « en torpille » qui
consiste a déployer le DIU juste aprés |'orifice interne du col et qui nécessite moins de
manipulations. En effet, comparativement a la méthode standard, la pince de Pozzi
n‘est pas utilisée et I'hystérométrie n’est pas réalisée. Le tube inserteur est
directement introduit dans le canal cervical sur 3 a 4 centimétres et le dispositif est
largué dans la cavité utérine a cet endroit sans autre manipulation.

Cette technique ne fait I'objet d’aucune recommandation. Bien qu’une étude
francaise de A. Bastin (7) montre des résultats de pose DIU similaire avec une douleur
a la pose plus faible comparativement a la technique standard, son utilisation est
principalement mentionnée dans des blogs (8).

Devant ces constatations, nous nous sommes demandé quelles sont les
techniques employées par les professionnels de santé lors de la pose de DIU.
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L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux des différentes techniques
de pose des DIU utilisées par les professionnels de santé des Pays de la Loire.

Le critére de jugement principal était I’évaluation de la douleur des patientes selon
les techniques de pose employées.

Les critéres de jugement secondaires étaient les pourcentages déclarés d’utilisation
de la pince de Pozzi, de pratique de I'hystérométrie, la technique utilisée pour le
largage du dispositif (classique ou directe), les difficultés éventuelles rencontrés lors
de la pose de ainsi que la réalisation ou non d’un controle échographique de la bonne
pose du DIU.
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1.
1.1. Schéma de I'étude

Il s’agit d’'une étude quantitative, observationnelle, descriptive, multicentrique a
été réalisée auprés des professionnels de santé des Pays de la Loire pratiquant la pose
de DIU, du 20 octobre 2022 au 27 janvier 2023.

1.2. Population source et population cible

La population source de lI'étude était constituée par les professionnels de santé
posant des DIU en région Pays de la Loire dans les différents centres : centre
hospitalier du Mans, d’Angers, de Saint-Nazaire, de Cholet, de CPEF (Angers,
Saumur), mais aussi de cabinets libéraux de sages-femmes et de médecins (Angers,
Baugé, Seiches sur le Loir).

La population cible de cette étude était I'ensemble des professionnels de santé
posant des DIU.

1.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Etaient inclus dans cette étude tous les professionnels de santé des Pays de la Loire
pratiquant la pose de DIU a qui le questionnaire avait été distribué et qui ont accepté
d'y répondre.

Les professionnels de santé ne pratiquant pas la pose de DIU ainsi que les étudiants
(étudiants sages-femmes et externes en médecine) ont été exclus..

PAMETHODE

2.1. Questionnaire

Pour mener cette étude, nous avons réalisé un questionnaire au format papier. Le
formulaire était court, mise en page recto, afin que les professionnels puissent y
répondre facilement aprés la pose d'un DIU. En effet nous souhaitions qu’un
guestionnaire soit complété a chaque pose de DIU, donc un méme professionnel
pouvait en remplir plusieurs. Le questionnaire comportait vingt-six questions que |I'on
pouvait répartir en six parties (Annexe 2) :

- La premiére partie, comportait deux questions, définissait les
caractéristiques de la population : profession et formation sur la pose de
DIU.

- La deuxieme partie comprenant huit questions, interrogeait sur les
caractéristiques de la patiente a qui le DIU était posé.

- La troisiéme partie, en quatre questions, interrogeait sur la situation de la
patiente ainsi que les actes réalisés avant la pose du DIU : traitements pris
par la patiente (dilatation du col et antalgique), période de menstruation,
toucher vaginal avant la pose.

- La quatrieme partie, comprenait cinq questions et interrogeait sur le
matériel utilisé lors de la pose : modéle de DIU, type de spéculum,
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utilisation d’une pince de Pozzi, utilisation d'un hystérométre, type
d’hystérometre.

- La cinquiéme partie, en quatre questions, interrogeait sur la pose en elle-
méme : type de largage, difficultés rencontrées, réussite/échec de la pose,
douleur de la patiente, évaluée par échelle numérique de la douleur.

- L'ultime partie, en trois questions, interrogeait sur la pratique d’un controéle
échographique aprés la pose du DIU, son délai, et le compte rendu de
I’échographie.

Le questionnaire a été élaboré en collaboration avec le docteur Emeric Dubois
(gynécologue obstétricien) et validé par le professeur Guillaume Legendre
(gynécologue obstétricien) avant d’étre distribué.

Ce questionnaire était destiné aux professionnels et ne nécessitait donc pas
d’accord du comité d’éthique.

Le questionnaire était anonyme, ni le professionnel ni la patiente a qui le DIU était
posé ne devaient étre identifiables.

2.2. Recueil des données

Les questionnaires ont été distribués dans les différents centres ainsi qu’au sages-
femmes et médecins libéraux a partir du 20 octobre 2022 puis ont été récupérés
progressivement jusqu’au 27 janvier 2023.

2.3. Analyse des données

Les données recueillies ont été retranscrites sur un tableau Microsoft Excel afin
d’étre analysées. Des effectifs et pourcentages ont été réalisés a I'aide de ce logiciel.
Les tests statistiques de Chi2, de Fisher, de Student et I'analyse de la variance ont
également été utilisés via le site internet BiostaTGV.
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Au total, 150 questionnaires ont été imprimés et distribués. 73 questionnaires ont
été complétés, récupérés et analysés. Aucun questionnaire n’‘a été exclu de I'étude.

i MICARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

47,9% des questionnaires ont été complétés par des sages-femmes (n=35/73),
41,1% par des gynécologues (n=30/73), 6,8% par des internes en gynécologie
(n=5/73) et 4,2% par des médecins généralistes (n=3/73).

57,5% des professionnels ont bénéficié de travaux pratiques (TP) sur la pose de
DIU au cours de leurs études (n=42/73). 100% des sages-femmes (n=35/35), 100%
des internes (n=5/5), 66% des médecins généralistes (n=2/3) et 0% des
gynécologues (n=0/30).

pPMCARACTERISTIQUES DES PATIENTES
2.1. Age

12,3% des patientes avaient moins de 25 ans (n=9/73). 46,6% avaient entre 25
et 34 ans (n=34/73). 24,7% avaient entre 35 et 44 ans (n=18/73). Enfin 16,4%
étaient agées de 45 ans ou plus (n=12/73).

2.2. Antécédents obstétricaux et gynécologiques

20,5% des patientes étaient nullipares (n=15/73), 16,4% des patientes n’avaient
accouché que par césarienne (n=12/73) (primipares ou multipares) et 63,0% des
patientes avaient déja accouché par voie basse (n=46/73).

19,2% des patientes avaient accouché par voie basse dans les trois mois précédent
la pose de DIU (n=14/73).

12,3 % des femmes allaitaient leur enfant (n=9/73).
2,7% des femmes avaient un antécédent de conisation (n=2/73).
68,5% des patientes avaient déja eu un DIU au cours de leur vie (n=50/73).

11,0% des patientes avaient un antécédent d’échec de pose (n=8/73). Parmi elles,
la moitié n‘avait jamais eu de DIU (n=4/73).

CHMAVANT LA POSE

3.1. Traitements précédant la pose

Certaines patientes avaient pris des traitements dans le but de dilater le col utérin
ou de diminuer la douleur lors de la pose.
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Tableau 1 : Traitements prescrits aux patientes avant la pose de DIU

TYPE DE TRAITEMENT EFFECTIF n
(%)

Aucun traitement n=37 (50,7)
Dilatation col utérin n=17 (23,3)
Homéopathie (Caulophyllum ou Actae Racemosa) 16 (21,9)
Misoprostol 1(1,4)
Antalgique/antispasmodique n=28 (38,4)
Phloroglucinol (Spasfon®) 6 (8,2)
Paracétamol 2(2,7)
Phloroglucinol + Paracétamol 9(12,3)
AINS 11 (15,1)
Association des 2 types de traitements n=9 (12,3)

3.2. Menstruations

21,9 % des patientes étaient en période de menstruations lors de la pose du

dispositif (n=16/73).
3.3. Toucher vaginal

9,6% des patientes ont eu un toucher vaginal avant la pose du dispositif

(n=7/73).

MMATERIEL UTILISE

4.1. Modele

Les DIU posés étaient des DIU hormonaux (Mirena®, Kyleena®, Jaydess®) ou des

DIU au cuivre (standard ou short).

Tableau 2 : Modéles des DIU posés aux patientes

MODELE DE DIU

EFFECTIF n (%)

Hormonal n=29 (39,8)
Mirena® 17 (23,3)
Kyleena® 11 (15,1)
Jaydess® 1(1,4)
Cuivre n=44 (60,2)
Short 9(12,3)
Standard 35 (47,9)

4.2. Spéculum

94,5% des spéculums utilisés étaient des spéculums de Cusco en plastique
stérile (n=69/73). 5,5% étaient des spéculum de Cusco en métal stérilisé (n=4/73).

Aucun spéculum de Collin n’a été utilisé.

4.3. Pince de Pozzi

62,0% des poses de DIU ont été réalisées a |'aide d’une pince de Pozzi pour

aider a maintenir le col (n=45/73).

27,9% des praticiens ayant rencontré des difficultés ont utilisé une pince de
Pozzi (n= 12/43) tandis que 25,0% des ceux n’ayant pas rencontré de difficulté ont
utilisé une pince de Pozzi (n=7/28). L'utilisation de la pince de Pozzi n’était donc pas
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influencée par les difficultés rencontrées par le professionnel lors de la pose (p value
= 0,79).

En revanche, 66,1% des professionnels qui ont largué le DIU selon la méthode
classique ont utilisé une pince de Pozzi (n=41/62), tandis que seulement 22,2% de
ceux qui ont posé le DIU selon la méthode directe ont utilisé une pince de Pozzi
(n=2/9). L'utilisation de la pince de Pozzi était donc influencée par la technique de
pose (p value = 0,02).

4.4. Hystérométrie

46,6% des DIU ont été posés suite a la réalisation d’'une hystérométrie
(n=34/73). Il n'y a donc pas eu d’hystérométrie dans 53,4% des cas (n=39/73).

70,5% des hystérométries ont été faites avec un hystérometre en plastique
(n=24/34), 20,5% a l'aide du dispositif inserteur (n=7/34), et 9,0% avec un
hystérometre en métal (n=3/34).

58,8% des patientes qui ont eu une hystérométrie avaient un antécédent d’AVB
(n=20/34) tandis que 66,7% de celles qui n‘ont pas eu d’hystérométrie avaient déja
accouché par voie basse (n=26/39). La pratique de I'hystérométrie n’était donc pas
influencée par I'antécédent d’AVB (p value = 0,49).

48,4% des professionnels qui ont largué le DIU selon la méthode classique ont
pratiqué une hystérométrie (n=31/64) tandis que 33,3% de ceux qui ont largué le
DIU selon la méthode directe ont pratiqué une hystérométrie (n=3/9). La pratique de
I’'hystérométrie n’était donc pas en lien avec la technique de pose du DIU (p value =
0,49).

En revanche 38,0% des patientes qui avaient déja eu un DIU ont eu une
hystérométrie (n=19/50) tandis que 65,2% de celles qui n’avaient jamais eu de DIU
ont nécessité son utilisation (n=15/23). La pratique de I'hystérométrie était donc
significativement inférieure en cas d’antécédent de DIU (p value = 0,03).

-MPOSE bpu DIU

5.1. Réussite de la pose

La pose du dispositif a abouti dans 97,3% des cas (n=71/73). Dans 2,7% des
cas, le DIU n’a pas été posé (n=2/73).

5.2. Lieu du largage

87,3% des DIU ont été largués au fond utérin selon la méthode classique
(n=62/71). Dans 12,7% des cas, le dispositif a été largué selon la méthode directe,
au niveau de l'orifice interne du col (n=9/71).

5.3. Difficultés rencontrées
73,2% des poses se sont déroulées sans difficulté (n=52/71).

25,4% des professionnels ont rencontré une difficulté en lien avec la patiente (col
difficilement atteignable, spasme cervical ...) (n=18/71).

Dans 1,4% des cas, la difficulté était liée aux manipulations techniques a réaliser
(hystérométrie, pince de Pozzi, manipulation de l'inserteur ...) (n=1/71).
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Tableau 3 : Difficultés percues par les professionnels en fonction de différents antécédents

de la patientes ou des techniques de pose

Aucune Difficulté P
difficulté lors de la value
Effectif n pose
(%) Effectif n
(%)
Simulation a la pose de DIU
Oui 28 (68,3) 13 (31,7) 0,27
Non 24 (0,80) 6 (0,20)
Antécédent d’'AVB
Oui 34 (75,6) 11 (24,4) 0,56
Non 18 (69,2) 8 (30,8)
AVB < 3 mois
Oui 15 (75,0) 5 (25,0) 0,76
Non (AVB > 3 mois, césariennes et 37 (72,5) 14 (27,5)
nullipares)
Antécédent de conisation
Oui 2 (100,0) 0 (0,00) 1
Non 50 (72,5) 19 (27,5)
Antécédent de DIU
Oui 38 (79,2) 10 (20,8) 0,10
Non 14 (60,9) 9 (39,1)
Antécédent d'échec de pose
Oui 5(62,5) 3(37,5) 0,43
Non 47 (74,6) 16 (25,4)
Taille du DIU
Standard 37 (72,5) 14 (27,5) 0,76
Short 15 (75,0) 5 (25,0)
Modeéle de DIU
Cuivre 33 (75,0) 11 (25,0) 0,67
Hormonal 19 (70,4) 8 (29,6)
Traitement dilatation col
Oui 11 (64,7) 6 (35,3) 0,36
Non 41 (75,9) 13 (24,1)
Traitement
antalgique/antispasmodique
Oui 19 (70,4) 8 (29,6) 0,67
Non 33 (75,0) 11 (25,0)
Utilisation de la pince de Pozzi
Oui 31 (72,1) 12 (27,9) 0,79
Non 21 (75,0) 7 (25,0)
Réalisation d’une hystérométrie
Oui 22 (66,7) 11 (33,3) 0,24
Non 30 (78,9) 8 (21,1)
Prescription d'une échographie
Oui 34 (73,9) 12 (26,1) 0,86
Non 18 (72,0) 7 (28,0)
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5.4. Douleur de la patiente

16
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N

Echelle numérique de la douleur

Figure 1 : Douleur des patientes pendant la pose du DIU évaluée par I'échelle numérique de
la douleur (0-10)

La douleur moyenne ressentie par les patientes pendant la pose du dispositif était
de 3,00 sur |'échelle numérique de la douleur. La médiane était également a 3,00.

Pour les résultats suivants, seule la moyenne de la douleur apparaitra, la médiane
étant sensiblement proche de la moyenne pour tous les résultats.
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Tableau 4 : Moyenne de la douleur des patientes en fonction de différents critéres

Critéres Moyenne de la P Value
douleur (échelle
numérique 0-10)
Simulation a la pose de DIU
Oui 2,57 0,056
Non 3,57
Age
< 25 ans 4,25
25-35 ans 2,36 0,100
36-45 ans 3,41
> 45 ans 3,33
Antécédent d'AVB
Oui 2,51 0,016
Non 3,88
Délai du dernier AVB
< 3 mois 1,25 0,001
> 3 mois 3,06
Allaitement
Oui 1,88 0,057
Non 3,16
Antécédent de conisation
Oui 2,00 <0,001
Non 3,02
Antécédent de DIU
Oui 2,89 0,590
Non 3,22
Période de menstruations
Oui 2,56 0,337
Non 3,12
Traitement dilatation du col
Oui 3,64 0,135
Non 2,79
Traitement
antalgique/antispasmodique
Oui 3,38 0,277
Non 2,77
Modéle DIU
Hormonal 3,39 0,223
Cuivre 2,73
Utilisation de la pince de Pozzi
Oui 3,58 0,005
Non 2,07
Pratique de I’hystérométrie
Oui 2,69 0,328
Non 3,23
Technique de pose
« Classique » 3,26 0,021
« Torpille » 1,22

Le seul critére retrouvé qui augmentait significativement la douleur de la patiente
était l'utilisation de la pince de Pozzi. D'autres critéeres étaient en lien avec une
diminution significative de la douleur : I'antécédent d’AVB, |'antécédent d’AVB dans
les 3 mois précédant la pose, la technique de pose ainsi que I'antécédent de conisation.
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On remarque que deux éléments semblent associés a une diminution de la douleur
ressentie par les patientes sans qu’‘on ait pu mettre en évidence de différence
significative : le fait d’avoir bénéficié de séances de simulation a la pose de DIU
(p=0.056) et le fait d'allaiter (p=0.057).

5.5. Echographie de controle

64,8% des professionnels avaient réalisé ou demandé une échographie de contréle
apreés la pose du DIU (n=46/71).

- 13,0% des échographies ont été réalisées immédiatement aprés la pose
(N=6/46)

- 8,7% a 15 jours (n=4/46)

- 8,7% apres les prochaines régles (n=4/46)

- 50,0% & 1 mois (n=23/46)

- 19,6% a 2-3 mois (n=9/46)

Seulement 50,0% des comptes rendus d’échographie ont pu étre récupérés. Dans
tous les cas, les DIU étaient correctement placés (n=23/46).

Parmi les professionnels ayant rencontré des difficultés, 63% ont pratiqué ou
prescrit une échographie de contréle (n=12/19), tandis que ceux qui n‘ont pas
rencontré de difficulté ont prescrit ou pratiqué une échographie dans 65% des cas
(n=24/52). La pratique ou non d'une échographie de contréle n’était donc pas liée aux
difficultés rencontrées lors de la pose du DIU (p value = 0,86).

Par ailleurs la réalisation ou non d‘une échographie de contréle ainsi que le délai
pour la réaliser ne semblait pas non plus en lien avec la douleur ressentie par la
patiente lors de la pose. Les patientes qui n‘ayant pas eu d’échographie de controle
avaient ressenti une douleur moyenne de 3,33 lors de la pose. Celles ayant bénéficié
d’une échographie juste apres la pose avaient ressenti une douleur moyenne de 3,00.
Celles qui ont eu une échographie a 15 jours n'avaient ressenti aucune douleur (EN =
0 pour chacune d’entre elles). Les patientes ayant eu une échographie de contréle a
1 mois avaient une douleur moyenne de 2,78. Celles pour qui une échographie a été
réalisée aprés les prochaines régles, avaient ressenti une douleur en moyenne de
3,75. Enfin, celles a qui I’échographie était prescrite a 2-3 mois avaient une douleur
moyenne de 3,66.

Page 19 | 34






Jeanne HAY | Discussion

i MANALYSE DES RESULTATS

L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux des différentes techniques
utilisées par les professionnels lors de la pose de DIU, afin de mettre en évidence
celles qui influent sur la douleur de la patiente.

1.1. Caractéristiques de la population

Toutes les sages-femmes ont bénéficié de sessions de travaux pratiques au cours
de leurs études pour apprendre a poser les DIU. Le suivi gynécologique étant réalisable
par les sages-femmes depuis 2009 chez les femmes en bonne santé, celles ayant
répondu a I’'étude ont été diplomées apreés 2009, ou ont d{ effectuer des formations
supplémentaires en gynécologie.

Concernant les médecins généralistes, 66,7% (n=2/3) ont eu des TP mais 33,3%
(n=1/3) n’en ont pas eu. Cela pourrait s’expliquer par le fait que certains ont
probablement réalisé une formation supplémentaire en gynécologie. En effet, a
Angers, le diplome inter-universitaire de gynécologie obstétrique destiné aux
médecins généralistes comprend des séances d’enseignement dirigés (9). Cela
pourrait également dépendre de la date d’‘obtention de leur diplome, la simulation
étant une pratique récente, les médecins généralistes diplomés il y a plusieurs années
n‘ont pas forcément bénéficié de cette formation.

On peut remarquer une amélioration de la formation concernant la pose de DIU car
contrairement aux gynécologues séniors, les internes en gynécologie ont tous
bénéficié de TP au cours de leur internat.

1.2. Caractéristiques des patientes

Peu de patientes avaient moins de 25 ans (12,3%, n=9/73). Cependant en 2010,
1,6% des femmes de 20-24 ans choisissaient le DIU comme méthode contraceptive,
et 5,2% en 2013 (2). On constate donc un taux élevé d’utilisation du DIU chez les
jeunes femmes dans les Pays de la Loire. Ce résultat peut étre lié a l'effectif faible,
cependant il est aussi possible que les professionnels formés dans notre région
proposent plus facilement le DIU comme moyen de contraception aux femmes jeunes
comparativement a d’autres endroits en France.

20,5% (n=15/73) des femmes de notre étude étaient nullipares. L'utilisation du
DIU chez les patientes nullipares est en constante augmentation. En effet, en
2010, 1,3 % des nullipares de 15-49 ans utilisaient le DIU comme méthode
contraceptive (10), tandis qu’en 2016, 7,6% des nullipares de 25-29 ans utilisaient le
DIU (2). La encore il serait intéressant d’avoir de nouvelles données de santé publique
permettant de savoir si ce taux de 20,5% trés supérieur aux données de 2016 est a
mettre sur le compte de notre faible effectif, d’'une évolution sur tout le territoire ou
est propre a notre région.

1.3. Avant la pose

Moins de la moitié des patientes ont pris un traitement avant la pose du DIU.
L’homéopathie était trés majoritairement prescrite dans le but de dilater légérement
le col utérin avant la pose (21,9% n=16/73). Concernant les antalgiques, ce sont les
AINS qui étaient les plus utilisés (15,1%, n=11/73), juste devant l'association
paracétamol + phloroglucinol (12,3%, n=9/73). Selon les recommandations pour la
pratique clinigue du CNGOF sur la contraception, il n’y a pas d’indication a une
prémeédication systématique lors de la pose des DIU, ce qui explique les différences
de prescription entre les professionnels (11).
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21,9% (n=16/73) des professionnels ont posé le dispositif lors des menstruations
de la patiente. Cette période du cycle est souvent préférée par les professionnels car
le col utérin est légérement ouvert. Le CNGOF précise cependant qu'il n‘existe pas de
moment du cycle ol il est préférable de poser un DIU (11).

Seulement 9,6% (n=7/73) des professionnels ont réalisé un toucher vaginal avant
de poser le DIU malgré le fait qu’il soit recommandé afin de repérer la position du col
de l'utérus et son axe (11).

1.4. Matériel utilisé

62,0% (n=45/73) des professionnels ont utilisé une pince de Pozzi. Son utilisation
n'était pas influencée par les difficultés rencontrées lors de la pose. Cependant, le fait
d’avoir utilisé une pince de Pozzi a peut-étre permis de réduire les potentielles
difficultés liées au col que les professionnels auraient pu rencontrer.

Un peu moins de la moitié des DIU avaient été posés suite a la réalisation d’une
hystérométrie. La pratique de I’'hystérométrie était significativement influencée par
I'antécédent de DIU, en effet lorsqu’il ne s’agissait pas de la premiéere pose de DIU,
I’'hystérométrie était beaucoup moins pratiquée. On peut penser que lorsqu’il s'agit du
méme professionnel pour plusieurs poses, I’'hystérométrie de la premiére pose de DIU
est notée dans le dossier et donc que sa réalisation n’est pas indispensable puisque la
longueur utérine est déja connue.

Par ailleurs, pour certains praticiens I'hystérométrie n‘est pas uniqguement pratiquée
dans le but de mesurer la longeur utérine. En effet, dans I’étude de L. Savignhac
Krikorian, les professionnels décrivaient qu’ils pratiquaient parfois I’hystérométrie
pour s’approprier I’'axe du col ou en vérifier sa perméabilité (12).

1.5. Pose du DIU et douleur pendant la pose du DIU

Dans 97,3% des cas (n=71/73), les professionnels étaient parvenus a poser le DIU,
ce qui montre que la technique utilisée avait peu d'impact sur la réussite ou I'échec
de pose.

Il semblerait que la douleur ressentie par la patiente lors de la pose d’un DIU puisse
étre en lien avec le fait que le professionnel de santé réalisant la pose ait bénéficié de
séances de simulation au cours de sa formation. Le résultat n'était cependant pas
significatif dans notre étude (p=0.056), probablement en lien avec un faible effectif.

Une trés grande majorité des DIU (87,3%, n=62/71) ont été posés selon la
méthode classique, au fond utérin. Les autres ont été posés selon la méthode directe,
les DIU étant largués juste aprés avoir franchi l'orifice interne du col. Dans la
littérature, le choix de la méthode de pose en torpille est motivé par le fait d'éviter
une douleur a la patiente, notamment grace au non-usage de la pince de Pozzi. Les
professionnels utilisant cette méthode décrivaient également une pose plus rapide et
plus simple avec moins de manipulations (13).

La plupart des difficultés rencontrées par les professionnels étaient liées a la
patiente (col difficilement atteignable, spasme du col ...). Aucun des antécédents de
la patiente, ni aucune des techniques de pose n’avait de lien significatif avec les
difficultés rencontrées par les professionnels. Cependant ce qui semblait diminuer le
plus les difficultés rencontrées pendant la pose était I'antécédent de DIU (p=0,10).

Nous avons pu constater que la douleur moyenne ressentie par les patientes au
cours de notre étude était relativement faible (3/10 sur I'échelle numérique de la
douleur). Ce résultat était comparable a celui retrouvé dans I'étude de A. Bastin, 33,4
mm sur I’échelle visuelle analogique pour les femmes bénéficiant d’'une pose classique

(7).
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Le facteur principal semblant influer sur la douleur était la technique de pose. En
effet, la méthode de pose directe était moins douloureuse que la méthode classique
(EN=1,22 vs EN=3,26, p = 0,021) mais l'effectif dans le groupe méthode directe était
faible (n=9/71). Ce résultat est malgré tout comparable a ce que I'on peut retrouver
dans d’autres travaux étudiant la douleur a l'insertion du dispositif en fonction de la
méthode de pose (14) (7).

L'utilisation de la pince de Pozzi augmentait la douleur de la patiente lors de la pose
(EN=3,58 vs EN=2,07, p=0,005). Ce résultat semble suggérer qu'il faudrait essayer
autant que possible de se passer d’utiliser une pince de Pozzi et de le faire seulement
lorsque le col est difficilement atteignable. Dans son étude sur la méthode de pose
directe, L. Savignac Krikorian décrit que les professionnels interrogés ne s’en servent
gu’en deuxiéme ou troisiéme intention aprés avoir réalisé une pression sus-pubienne
ou changé la patiente de position (13).

En revanche, la pratique de I'hystérométrie semblait diminuer la douleur méme s'il
n'y avait pas de différence significative dans notre étude (EN=2,69 vs EN=3,23,
p=0,328). L’explication pourrait étre que |'hystérométrie permettrait d’ouvrir
légerement le col et ainsi faciliter le passage du dispositif de pose comme le suggére
L. Savignac Krikorian dans son étude (13).

Les techniques de pose n’étaient pas seules a influer sur la douleur des patientes,
en effet elle était corrélée a certains de leurs antécédents personnels. L'age semblait
avoir un impact sur la douleur puisque les patientes de moins de 25 ans semblaient
plus douloureuses que les autres, cependant, la différence n’était pas significative lors
de notre étude (p=0,100). La différence de ressenti de la douleur selon I'age pourrait
s’expliquer par I'anxiété des premiers examens gynécologiques et d’'une premiére pose
de DIU. En effet certaines études ont montré que l'intensité de la douleur lors de la
pose de DIU était corrélée au niveau d’anxiété de la patiente (7). Les femmes qui
avaient déja accouché par voie basse étaient significativement moins douloureuses
que celles qui n'avait pas d’antécédent d’AVB, et I’‘étaient encore moins si
I'accouchement avait eu lieu dans les trois mois qui précédaient la pose du DIU
(EN=1,25 vs EN=3,06, p=0,001). L'allaitement semblait également abaisser le seuil
de douleur bien que le résultat ne soit pas statistiquement significatif (EN=1,88 vs
EN=3,16, p=0,057). Ces résultats sont en accord avec ceux retrouvés dans I'étude de
A. Bastin qui montrait également une diminution de la douleur ressentie en cas
antécédents d’AVB et d’allaitement (7).

En ce qui concerne les pratiques des différents professionnels, certains préféraient
poser les DIU pendant la période de menstruations des patientes. Lors de notre étude,
les femmes qui avaient leurs régles semblaient moins douloureuses que les autres
malgré un résultat non significatif (EN=2,56 vs EN=3,12, p=0,337). Dans la
littérature, les menstruations n‘avaient pas d’influence sur la douleur ressentie lors de
la pose (15). Contrairement a ce que nous pouvions attendre, les patientes qui avaient
pris un traitement antalgique (antalgique simple, antispasmodique, AINS) avaient
ressenti une douleur plus importante que celles qui n‘avaient pas pris de traitement
(EN=3,38 vs EN=2,79, p=0,277), résultat retrouvé dans I’étude sur la douleur a
I'insertion des DIU (7), et qui peut aussi s’expliquer par le degré d’appréhension des
femmes. D’autres études ont montré que libuproféne prophylactique ainsi que
I'application de lidocaine intra-cervicale ne diminuaient pas non plus la douleur des
patientes lors de la pose du DIU (16). L'utilisation de misoprostol tout comme celle de
I'hnoméopathie ne diminuait pas la douleur des patientes et semblait méme
I'augmenter mais de fagon non significative (EN=3,64 vs EN=2,79, p=0,13). Une
étude francaise a montré que |'utilisation de misoprostol dans le but de dilater le col
utérin ne semblait pas étre indiquée avant un geste gynécologique (17).

La pratique de I’échographie n’était ni influencée par la douleur de la patiente, ni
par les difficultés rencontrées lors de la pose. Cependant, la pratique de I’échographie
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systématique n’est pas recommandée si la patiente est asymptomatique et si la pose
s’est déroulée sans difficulté (11).

pPAMLIMITES DE CETTE ETUDE

Cette étude comportait plusieurs limites.

Dans un premier temps, le fait d’avoir distribué des questionnaires au format papier
était idéal pour que les professionnels puissent y répondre facilement aprés chaque
pose de DIU ainsi que pour les récupérer. Cependant notre effectif total était faible
limitant ainsi la puissance de notre étude.

Il existait un biais de sélection. En effet la majorité des professionnels ayant
répondu a notre étude était des sages-femmes et des gynécologues, treés peu étaient
internes ou médecins généralistes. La encore, les résultats auraient pu étre différents
si la répartition avait été plus homogéne entre les différents professionnels.

Il y avait également un biais « effet-centre » car nous avons pu remarquer une
certaine homogénéité des pratiques dans notre région, avec beaucoup de pose
classique et peu de pose directe. Ce résultat aurait pu étre différent a plus grand
échelle, si nous avions eu des professionnels formés a de multiples endroits.
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Pour conclure cette étude, nous pouvons dire que les techniques employées par les
professionnels lors de la pose des DIU sont variées et liées aux habitudes de chaque
professionnel. La douleur ressentie par les patientes au cours de ce geste reste peu
élevée et semble liée en partie aux techniques de pose ainsi qu’aux antécédents de la
patiente.

Comme perspectives dans le but d’améliorer le confort des patientes, des séances
de simulations aux différentes techniques de pose de DIU pourrait étre proposées a
tous les professionnels pratiquant ce geste. De plus il pourrait étre envisageable de n’
utiliser la pince de Pozzi uniquement lorsque des difficultés sont rencontrées. Nous
pourrions également expérimenter la méthode de pose directe, trop peu employée
lors de notre étude pour affirmer qu’elle diminue de facon significative la douleur de
la patiente mais dont l'utilisation a fait ses preuves dans d‘autres travaux. Cette
derniére pourrait étre enseignée en plus de la méthode classique aux étudiants sages-
femmes et en médecine, comme elle lI'est déja au dipldbme universitaire de
gynécologie. De plus, il pourrait étre intéressant de rappeler aux professionnels que
I’échographie n'est recommandée qu’en cas de pose difficile ou de symptomes de la
patiente et qu’elle n’est pas indiquée de fagon systématique. Un contr6le, au minimum
clinique, est quant a lui recommandé a 6 semaines de la pose (4).
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ANNEXES

ANNEXE 1 : INFORMATION AUX PROFESSIONNELS)

Bonjour,

Je suis Jeanne Hay, étudiante sage-femme en 5*™ année a I'école de sages-
femmes d'Angers.

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, je réalise une évaluation des
pratiques professionnelles sur les méthodes de pose de DIU et SIU.

J'ai rédigé un questionnaire a destination des professionnels de santé posant
des DIU et SIU : gynécologues-obstétricien, sages-femmes, médecins
généralistes, internes en gynécologie-obstétrique.

Je vous invite a répondre a mon questionnaire A CHAQUE POSE de DIU/SIU que
vous effectuez. Il est rapide a remplir (comptez environ 3 minutes), I'idéal est

de le faire a la fin de votre consultation.

Ce questionnaire est anonyme, ni vous ni votre patiente doivent étre
identifiables.

Sivous avez la moindre question, vous pouvez me joindre par mail :
jeanne.hay@etud.univ-angers.fr

Je vous remercie d’avance pour votre participation.

Jeanne Hay
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Jeanne HAY

RESUME

Evaluation des pratiques professionnelles : techniques de pose des dispositifs intra-utérins

Les DIU sont de plus en plus utilisés comme méthode contraceptive. La technique de pose
recommandée est décrite dans leur notice d’utilisation. Cependant des techniques alternatives se
développent notamment pour diminuer la douleur des patientes lors de la pose.

Objectif principal : L'objectif principal était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles
concernant les techniques de pose des DIU.

Matériels et méthodes : Etude quantitative, observationnelle, descriptive, multicentrique réalisée
aupreés des professionnels de santé posant des DIU en Pays de la Loire sous forme de questionnaires
au format papier du 20/10/2022 au 27/01/2023. Un questionnaire devait étre rempli a chaque pose
de DIU.

Résultat : 73 questionnaires étudiés. 62% d’utilisation d’une pince de Pozzi, 47% de pratique de
I'hystérométrie. 87% des DIU étaient largués selon la méthode classique, 13% étaient largués selon
la méthode directe. La moyenne de la douleur était de 3/10 (échelle numérique). L'utilisation de la
pince de Pozzi augmentait la douleur, la méthode directe diminuait la douleur. Les antécédents des
patientes jouaient également un role dans la perception de la douleur, notamment I'antécédent
d’accouchement voie basse et I'allaitement.

Conclusion : Les techniques de pose des DIU sont variées, dépendantes des habitudes
professionnelles. Celles-ci jouent un réle dans la douleur pergue par les femmes, tout comme leurs
antécédents personnels.

Mots clés : Dispositif intra-utérin, DIU, techniques de pose, pratiques professionnelles, douleur,
pince de Pozzi, pose classique, pose directe, contraception, gynécologie.

ABSTRACT

Evaluation of professional practices : techniques for inserting intrauterine devices

Intrauterine devices (IUDs) are increasingly used as a contraceptive method. The recommended
insertion technique is described in the product information. However, alternative techniques are
growing, particularly to reduce pain for patients during insertion.

Main objective : The main objective was to conduct an evaluation of professional practices
regarding IUD insertion techniques.

Materials and methods : This was an quantitative, observational, descriptive, multicentric study
conducted among healthcare professionals carrying out IUD insertions in Pays de la Loire using
paper-based questionnaires from 20/10/2022 to 27/01/2023. A questionnaire had to be completed
for each IUD insertion.

Results : 73 questionnaires were analyzed. 62% reported using a Pozzi clamp, and 47% practiced
hysterometry. 87% of IUDs were inserted using the traditional method, while 13% were deployed
using the direct method. The average level of pain experienced was 3/10 on a numerical scale. The
use of the Pozzi clamp increased pain, while the direct method reduced pain. Patient personal
background also played a role in the perceived pain, particularly background of vaginal delivery
and breastfeeding.

Conclusion : IUD insertion techniques vary and are dependent on professional habits. These
techniques play a role in the pain experienced by women, as do their personal background.

Keywords : Intrauterine device, IUD, insertion techniques, professional practices, pain, Pozzi
clamp, traditional insertion, direct insertion, contraception, gynecology
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