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I. Introduction  

A. Généralités sur les DIU/SIU  

 

Il existe 2 grandes familles de dispositifs intra-utérins (DIU) : 

• Les dispositifs intra-utérins au cuivre (annexe 1) 

• Les dispositifs intra-utérins hormonaux, également appelés systèmes intra-

utérins (SIU), au lévonorgestrel (annexe 2) 

L’efficacité d’une méthode contraceptive est mesurée par l’indice de Pearl, indice 

théorique égal au pourcentage de grossesses accidentelles sur un an d’utilisation optimale 

de la méthode de contraception. Une méthode contraceptive est jugée efficace par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) quand l’indice de Pearl est inférieur à 1 (1). 

Le dispositif intra-utérin est une méthode de contraception particulièrement efficace : son 

efficacité théorique est de 0,2 pour celui au lévonorgestrel et de 0,6 pour le DIU au cuivre 

(annexe 3).  

 

1. DIU au cuivre  

Le dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre, anciennement appelé stérilet, est une méthode de 

contraception à longue durée d’action, réversible. Le DIU se compose d’un support en 

plastique avec 2 bras flexibles, autour duquel s’enroule un fil de cuivre. Le principal mode 

d’action de ce type de DIU est un effet cytotoxique du cuivre sur les spermatozoïdes. Il 

provoque également une inflammation locale de l’endomètre qui empêche l’implantation 

de l’ovocyte fécondé dans la cavité utérine. 

 

2. SIU hormonal au lévonorgestrel   

Il existe actuellement 3 types de SIU au lévonorgestrel différents disponibles et remboursés 

en France : Mirena®, Jaydess® et Kyleena®. 

L’effet contraceptif des SIU au lévonorgestrel repose essentiellement sur 2 mécanismes :  

• Épaississement de la glaire cervicale, empêchant le passage cervical des 

spermatozoïdes 

• Effet local du SIU sur l’endomètre et prévention de la prolifération de l’endomètre. 
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3. Indications   

 

Selon la HAS, le DIU (au cuivre ou au lévonorgestrel) peut être proposés « aux femmes et 

aux adolescentes, quelles que soient la parité et la gestité » (2). La gestité est le nombre de 

grossesses d’une femme. La parité est le nombre d'accouchements après 20 semaines de 

grossesse. 

Le DIU au cuivre est également indiqué comme moyen de contraception d’urgence s’il est 

posé dans les 5 jours après un rapport sexuel non protégé. 

MIRENA® a une indication contraceptive, mais a également une indication dans le 

traitement des ménorragies fonctionnelles(3). JAYDESS® et KYLEENA® ont une 

indication uniquement contraceptive(4),(5). 

Les contre-indications sont communes aux deux ; le SIU hormonal a en plus des contre-

indications liées à la présence de l’hormone progestative (annexe 4)(1). 

 

B. La contraception en chiffres  

 

Dans le monde, parmi les 1.9 milliards de femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) en 

2019, 1,1 milliards ont un besoin contraceptif : elles utilisent actuellement un moyen de 

contraception, ou elles souhaitent éviter une grossesse mais n’utilisent pas de moyen de 

contraception(6). 

Parmi celles ayant un besoin contraceptif, la proportion de femmes utilisant un moyen de 

contraception moderne (autre que les méthodes dites « naturelles ») est de 76% en 2019. 

La stérilisation féminine est le mode de contraception le plus fréquent à travers le monde : 

11,5% des femmes en âge de procréer, soit 219 millions de femmes. Cette méthode est le 

premier mode de contraception en Asie du Sud (22,6%), en Amérique Latine et les 

Caraïbes (16,0%). 

Le 2ème moyen de contraception dans le monde est le préservatif masculin (10,0% des 

femmes en âge de procréer). Il est le second moyen de contraception le plus fréquent en 

Asie de l’Est (23,6%), Amérique du Nord (11,0%), et en Europe (16,4%).  

La contraception hormonale orale n'est que le 4ème mode contraception dans le monde (8% 

des femmes en âge de procréer, soit 151 millions de femmes), mais, il est prédominant 

dans certaines régions du monde. En Europe, il est le 1er moyen contraceptif (19,1%), ainsi 
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qu’en Océanie (16,9%), Afrique du Nord (15,1%), et Amérique du Nord (15,1%). En 

Amérique Latine et dans les Caraïbes ce moyen de contraception est le 2ème. 

A noter que l'Afrique Sub-saharienne est la seule région du monde où les contraceptifs 

injectables sont le 1er mode de contraception (9,6% des femmes en âge de procréer). 

Le recours à un DIU au cuivre ou hormonal n'arrive qu'en 3ème position comme mode de 

contraception dans le monde (159 millions de femmes, soit 8,4% des femmes en âge de 

procréer). Il est le 1er moyen contraceptif en Asie de l’Est (24,2% des femmes en âge de 

procréer). 

On estime qu’en 2010, en France, 18,7% des femmes en âge de procréer utilisaient un 

DIU/SIU(7). Selon le Baromètre santé 2016, le moyen le plus utilisé par les femmes 

françaises ayant un besoin contraceptif est la contraception hormonale orale (33,2 %), 

suivie des DIU/SIU (25,6 %), des préservatifs masculins (15,5 %), de la stérilisation 

féminine (4,5%), et de l’implant (4,3 %). A noter que 3,3% utilisent un préservatif associé 

à la contraception orale(7).  

En 2010, seules 1,3% des nullipares entre 15 et 49 ans ont eu recours au DIU/SIU(8). 

Même si cette proportion est en hausse, en 2016, 7,6 % des femmes nullipares entre 25 et 

29 ans utilisent un DIU/SIU, tandis qu’elles sont 31,8 % chez les multipares. Cette 

tendance se retrouve dans toutes les tranches d’âge(7). Alors que, depuis 2004, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) recommande le DIU/SIU comme moyen de contraception de 

première intention, y compris chez la nullipare(2). 

 

C. Pourquoi ces différences ? 

 

On retrouve différents facteurs pouvant influencer la variabilité du taux d’utilisatrices de 

DIU/SIU : les politiques de santé publique, les types de praticiens autorisés à poser un 

DIU, l’environnement médico-légal, la disponibilité des formations pour les professionnels 

de santé, le coût et la distribution géographique des structures assurant les soins liés au 

DIU…(9)  

Différentes thèses (10),(11),(12),(13),(14),(15),(16),(17), mémoires (18), ainsi que des 

travaux de la HAS (19) ont étudié les facteurs influençant le médecin dans ses propositions 

de contraception. L’âge du prescripteur, le sexe, et la formation jouent des rôles importants 

sur le conseil contraceptif donné par le praticien.  
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Les médecins peuvent avoir une perception erronée des effets secondaires, indications, ou 

des craintes non fondées qui limitent la proposition du DIU/SIU comme moyen de 

contraception à des patientes nullipares (20),(21). En effet, selon une enquête réalisée en 

2011 sur un échantillon représentatif de médecins tirés au sort dans le répertoire ADELI, 

69 % des gynécologues interrogés et 84 % des médecins généralistes estiment que le 

DIU/SIU n’est pas indiqué chez la nullipare(8). 

La HAS a identifié dans son rapport « État des lieux des pratiques contraceptives et des 

freins à l’accès et au choix d’une contraception adaptée » un levier d’action important sur 

l’amélioration de la proposition du DIU/SIU à la patiente nullipare : la formation initiale et 

continue(19). 

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer si la formation, en particulier initiale, 

a un impact sur le conseil pro-actif du DIU/SIU chez la nullipare, par les médecins 

généralistes en Midi-Pyrénées.  

L’objectif secondaire est de faire un état des lieux des connaissances des médecins 

généralistes en Midi-Pyrénées sur les moyens contraceptifs à proposer en première 

intention à une patiente nullipare. 
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II. Matériel et méthodes  

A. Type d’étude  

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive et transversale, réalisée par 

questionnaire standardisé, diffusé par mail via l’URPS (Union Régionale des 

Professionnels de Santé) et Mip’AGJIR (Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes 

Installés et Remplaçants de la région Midi-Pyrénées), adhérente de l’intersyndicale 

ReAGJIR (Regroupement Autonome des Jeunes Généralistes Installés et Remplaçants).  

Cette étude a permis de répondre à la question de recherche : « les médecins ayant reçu une 

formation initiale, sous la forme d’un stage spécifique sur la santé de la Femme (SFSE) 

pendant leur Internat, proposeront-ils plus fréquemment le DIU au cuivre et le SIU 

hormonal comme moyen de contraception à une patiente nullipare que leurs 

confrères/sœurs n’ayant pas eu de formation initiale ? » 

Le critère de jugement principal était le taux de médecins proposant un DIU au cuivre 

et/ou hormonal à une patiente nullipare. 

 

B. Population étudiée  

 

L’étude a été menée auprès de 2449 médecins généralistes, thésés ou non, de l’ancienne 

région Midi-Pyrénées (l’Ariège, l’Aveyron, Haute-Garonne, le Gers, le Lot, les Hautes-

Pyrénées, le Tarn et le Tarn-et-Garonne), installés, collaborateurs ou remplaçants, âgés de 

25 à 85 ans, assurant ou non le suivi contraceptif et la pose de DIU/SIU. 

Les critères d’exclusion étaient :  

• Remplissage incomplet du questionnaire 

• Réponses incompréhensibles. 

 

C. Recueil de données  

 

Le questionnaire pour notre étude a été rédigé en 3 parties (annexe 6). 

La première partie comprenait 9 questions relatives aux données socio-démographiques 

des médecins, ainsi qu’à leurs formations et pratiques en gynécologie : 

- âge, sexe, année de fin d’Internat, faculté d’origine, mode et milieu d'exercice 
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- formation en gynécologie, suivi de patientes pour la contraception et pratique de 

la pose de DIU/SIU. 

La seconde partie était composée de 4 vignettes cliniques différentes, destinées à recueillir 

les propositions de contraception que feraient les médecins aux patientes dans 4 situations 

cliniques courantes :  

- une première demande de contraception chez la nullipare  

- un changement de contraception chez la nullipare  

- la contraception après une Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) chez une 

nullipare 

- la contraception après 35 ans, en cas de facteurs de risque thrombo-emboliques, 

chez une nullipare.  

La dernière partie demandait aux participants d’identifier les situations pratiques dans 

lesquelles ils proposeraient un DIU au cuivre ou un SIU au lévonorgestrel, sous forme de 

QCM (Question à Choix Multiple). 

Ce questionnaire a été testé sur un petit nombre de sujets (N=3), un mois avant sa diffusion 

(annexe 5). Cela a permis de corriger certaines incompréhensions et apporter des 

précisions dans l’énoncé des questions (annexe 6). 

Le questionnaire a été diffusé par mail en septembre 2019 aux adhérents de l’association 

Mip’AGJIR, et diffusé par mail par l’URPS le 12/06/2020. Aucune relance n’a été faite. 

Les réponses ont été collectées entre septembre 2019 et octobre 2020 (13 mois). 

 

D. Analyse statistique  

 

La saisie des questionnaires a été réalisée à l’aide du logiciel Google Forms©. 

Les données ont ensuite été transférées de la plateforme Google Form© vers un tableau 

réalisé à l’aide du logiciel Microsoft® Excel® 365 pour Microsoft MSO. 

Elles ont ensuite été prétraitées en machine learning(22) en utilisant la librairie Python 

sklearn. 

L’analyse descriptive a été faite à partir du logiciel Microsoft® Excel® 365. 

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages. Les 

variables quantitatives ont été décrites sous forme de moyenne et d’écart-type.  

Les analyses statistiques comparatives ont été effectuée à l’aide du logiciel Microsoft® 

Excel® 365 et grâce au site BiostaTGV de l’INSERM.  
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III. Résultats  

A. Caractéristiques de la population étudiée  

 

Le questionnaire a été diffusé entre septembre 2019 et octobre 2020 (13 mois), via l’URPS 

à 2412 médecins généralistes, dont 549 ont ouvert le mail et 160 ont cliqué sur le lien, ainsi 

que via Mip’AGJIR à 37 médecins généralistes remplaçants. Il n’a pas été possible de 

retracer le nombre de médecins ayant ouvert le mail et cliqué sur le lien pour ce dernier 

moyen de diffusion. 

Nous avons obtenu 158 réponses à notre questionnaire dont 153 étaient exploitables et 

répondaient aux critères d'inclusion. Notre échantillon comprenait 39 hommes (25,5%) et 

114 femmes (74,5%). 

100,0% des questionnaires ont été remplis en ligne. 

Les sujets avaient en moyenne 40,9 ans (écart-type 11,0 années), et étaient diplômés en 

moyenne depuis 2008 (écart-type 11,0 années). 

74,2% (N=109) des sujets ont réalisé leur Internat à la faculté à Toulouse. 

81,7% (N=125) des répondants étaient des médecins installés, 10,5% (N=16) des 

collaborateurs, et 7,8% (N=12) des médecins remplaçants. 

34,6% (N=53) des médecins exerçaient en milieu urbain, 19,0% (N=29) en milieu rural, 

44,4% (N=67) en milieu péri-urbain / semi-rural, et 2,6% (N=4) se déclaraient non 

concernés car remplaçants. 

 

 

Figure 1 : formations réalisées par les participants à l'étude 
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26,1% des répondants déclaraient n’avoir aucune formation spécifique en gynécologie. 

49,0% des sujets déclaraient avoir réalisé au moins un stage spécifique sur la santé de la 

Femme (SFSE) pendant leur internat, 19,0% au moins une formation de Développement 

Professionnel Continu (DPC) à propos de la gynécologie, 28,8% au moins une Formation 

Médicale Continue (FMC) en gynécologie, et 11,1% déclaraient avoir au moins un 

diplôme complémentaire en gynécologie. 5 sujets ont répondu « autre » : 3 réponses ont pu 

être réattribuées à l’une des autres propositions, 2 réponses ont dû être supprimées car 

incompréhensibles (annexe 7). 

95,5% (N=146) des répondants assuraient le suivi contraceptif, et 30,1% (N=46) 

déclaraient poser des DIU/SIU. 

 

B. Réponses au questionnaire  

 

1. Vignette 1 : première demande de contraception d’une patiente 

nullipare de 20 ans. 

 

94,8% (N=145) des répondants proposaient la contraception oestroprogestative orale. 

68,6% (N=105) des sujets proposaient un DIU au cuivre. 

57,2% (N=88) des médecins proposaient un SIU hormonal. 
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Figure 2 : réponses à la vignette 1 

 

2. Vignette 2 : demande de changement de contraception d’une 
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orale. 
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Figure 3 : réponses à la vignette 2 

 

3. Vignette 3 : demande de contraception post-IVG d’une patiente 

nullipare de 20 ans. 
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Figure 4 :  réponses à la vignette 3 

 

4. Vignette 4 : demande de contraception d’une patiente nullipare 

de 39 ans, ayant des facteurs de risque thrombo-embolique (âge, 

tabagisme actif).  
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Figure 5 : réponses à la vignette 4 
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5. Dans quelles circonstances proposez-vous le DIU au cuivre ou le 

SIU hormonal ?   

 

Figure 6 : réponses à la question « dans quelles circonstances proposez-vous le 

DIU/SIU ? » 
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A une nullipare, 76,5% (N=117) des médecins proposaient le DIU au cuivre, et 69,3% 

(N=106) un SIU hormonal. 

Lors d’un changement de contraception, 91,5% (N=140) des répondants proposaient le 

DIU au cuivre, et 81,1% (N=124) le SIU hormonal. 

Après une IVG, de façon différée, 81,7% (N=125) des sujets proposaient le DIU au cuivre, 

et 69,9% (N=107) le SIU hormonal. 

A une mineure, 29,4% (N=45) proposaient le DIU au cuivre, 30,7% (N=47) le SIU 

hormonal. 

En contexte de présence de facteurs de risque thrombo-emboliques : 

- en cas de tabagisme : 93,5% (N=143) proposaient le DIU au cuivre, et 66,0% 

(N=101) le SIU hormonal 

 - en cas d’obésité ou de surpoids : 85,0% (N=130) proposaient le DIU au cuivre, et 

55,6% (N=85) le SIU hormonal 

 - en cas d’hyperlipidémie : 71,2% (N=109) proposaient le DIU au cuivre, et 40,5% 

(N=62) le SIU hormonal 

 - en cas d’antécédent personnel de maladie thrombo-embolique : 89,5% (N=137) 

proposaient le DIU en cuivre, et 49,7% (N=76) le SIU hormonal 

 - pour les patientes de plus de 35 ans : 86,9% (N=133) proposaient le DIU au 

cuivre, et 81,1% (N=124) le SIU hormonal. 

 

 

 

C. Analyses statistiques comparatives   

 

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de l’étude, un test du Chi 2 a 

été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs 

théoriques inférieurs à 5).  

Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests était de 0,05. 
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1. DIU au cuivre  

 

 Vignette 1  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie, versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation spécifique ? DIU oui  DIU non Total 

Non  22 18 40 

Oui 83 30 113 

Total 105 48 153 

p-value 
  

0,03 

Tableau 4 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du DIU au cuivre dans le contexte d’une première demande de contraception chez une 

nullipare, entre les médecins ayant réalisé une formation quelle qu’elle soit (73,5%), versus 

ceux n’ayant aucune formation spécifique en gynécologie (55,0%) (p<0,05). 

 

(2) La formation initiale par stage spécifique sur la santé de la Femme (SFSE) 

pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 22 18 40 

Stage SFSE 57 18 75 

Total 79 36 115 

p-value   0,02 

Tableau 5 

Une différence statiquement significative a été observée pour le taux de proposition du 

DIU au cuivre entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique SFSE pendant 

l’Internat (76,0%), versus les sujets n’ayant aucune formation spécifique à propos de la 

gynécologie (55,0%) (p<0,05). 
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(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation 

spécifique : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune formation 22 18 40 

Stage SFSE seul 32 13 45 

Total  54 31 85 

p-value 
  

0,12 

Tableau 6 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé entre le taux de 

proposition du DIU au cuivre pour la vignette 1, entre les médecins n’ayant aucune 

formation spécifique (55,0%), versus les médecins ayant réalisé uniquement un stage SFSE 

pendant leur Internat, sans formations complémentaires (71,1%) (p>0,05). 

 

(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune formation 22 18 40 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 47 23 70 

p-value   0,01 

Tableau 7 

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative entre la 

proposition du DIU au cuivre par les médecins ayant réalisé un stage spécifique SFSE 

pendant l’Internat associé à des formations complémentaires (83,3%), versus les médecins 

n’ayant aucune formation spécifique à propos de la gynécologie (55,0%) (p<0,05). 
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(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage SFSE 26 12 38 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 51 17 68 

p-value   0,16 

Tableau 8 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur la proposition du DIU 

au cuivre, entre les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat 

associé à des formations complémentaires (83,9%), versus les médecins ayant une 

formation en gynécologie autre que le stage spécifique SFSE pendant l’Internat (68,4%) 

(p>0,05). 

 

 Vignette 2  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui  DIU non  Total 

Non 29  11 40 

Oui 100  13 113 

Total 129  24 153 

p-value    0,02 

Tableau 9 

Nous avons observé une différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du DIU au cuivre à une patiente nullipare demandant un changement de contraception, 

entre les médecins ayant réalisé une formation en gynécologie, quelle qu’elle soit (88,5%), 

versus ceux n’ayant aucune formation spécifique en gynécologie (72,5%) (p<0,05). 
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(2) La formation initiale par stage spécifique sur la santé de la Femme (SFSE) 

pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 29 11 40 

Stage SFSE 67 8 75 

Total 96 19 115 

p-value 
  

0,02 

Tableau 10 

Une différence statistiquement significative a été trouvée sur la proposition du DIU au 

cuivre entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

(89,3%), versus ceux n’ayant aucune formation spécifique (72,5%) (p<0,05). 

 

(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 29 11 40 

Stage SFSE seul 39 6 45 

Total  68 17 85 

p-value 
  

0,10 

Tableau 11 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du DIU au cuivre entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat sans formation complémentaire associée (86,7%), versus ceux 

n’ayant réalisé aucune formation spécifique en gynécologie (72,5%) (p>0,05). 
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(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Aucune 29 11 40 

Stage SFSE + autre 22 2 24 

Total 51 13 64 

p-value 
  

0,07 

Tableau 12 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre la proposition du 

DIU au cuivre par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat 

associé à des formations complémentaires (91,7%), versus ceux n’ayant aucune formation 

spécifique (72,5%) (p>0,05). 

 

(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation ?  DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage SFSE 33 5 38 

Stage SFSE + autre 39 6 45 

Total 72 11 83 

p-value 
  

0,98 

Tableau 13 

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre la proposition du 

DIU au cuivre par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à 

un stage spécifique SFSE pendant leur Internat (86,7%), versus les médecins ayant réalisé 

des formations complémentaires seules (86,8%) (p>0,05). 
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 Vignette 3  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Non 28 12 40 

Oui 94 19 113 

Total 122 31 153 

p-value 
  

0,08 

Tableau 14 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du DIU au cuivre dans ce contexte de contraception post-IVG, entre les médecins ayant 

réalisé une formation, quelle qu’elle soit (83,2%), versus ceux n’ayant aucune formation 

spécifique à propos de la gynécologie (70,0%) (p>0,05). 

 

(2) La formation initiale par stage spécifique SFSE pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 28 12 40 

Stage SFSE 59 16 75 

Total 87 28 115 

p-value 
  

0,30 

Tableau 15 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du DIU au cuivre entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat (78,7%), versus ceux n’ayant réalisé aucune formation 

spécifique en gynécologie (70,0%) (p>0,05). 
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(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 28 12 40 

Stage SFSE seul 32 13 45 

Total 60 25 85 

p-value 
  

0,91 

Tableau 16 

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée sur le taux de proposition 

du DIU au cuivre, entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique SFSE 

pendant leur Internat sans aucune formation complémentaire (71,1%), versus ceux n’ayant 

réalisé aucune formation spécifique en gynécologie (70,0%) (p>0,05). 

 

(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 28 12 40 

Stage SFSE + autre 27 3 30 

Total 55 15 70 

p-value 
  

0,04 

Tableau 17 

Il a été retrouvé une différence statistiquement significative entre la proposition du DIU au 

cuivre par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat associé à 

des formations complémentaires (90,0%), versus ceux n’ayant aucune formation spécifique 

à propos de la gynécologie (70,0%) (p<0,05). 
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(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage SFSE 35 3 38 

Stage SFSE + autre 27 3 30 

Total 62 6 68 

p-value 
  

1 

Tableau 18 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la proposition du DIU au 

cuivre par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à un stage 

spécifique SFSE pendant leur Internat (90,0%), versus ceux ayant réalisé des formations 

complémentaires seules sans stage spécifique SFSE pendant l’Internat (92,1%) (p>0,05). 

 

 Vignette 4  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Non 35 5 40 

Oui 105 8 113 

Total 140 13 153 

p-value 
  

0,33 

Tableau 19 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du DIU au cuivre dans ce contexte de contraception chez une patiente nullipare avec des 

facteurs de risque thrombo-embolique de 39 ans, entre les médecins ayant réalisé une 

formation, quelle qu’elle soit (92,9%), versus ceux n’ayant aucune formation spécifique à 

propos de la gynécologie (87,5%) (p>0,05). 



   

 

29 

 

 

(2) La formation initiale par stage spécifique sur la santé de la Femme pendant 

l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 35 5 40 

Stage SFSE 70 5 75 

Total 105 10 115 

p-value 
  

0,31 

Tableau 20 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du DIU au cuivre entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat (93,3%), versus ceux n’ayant réalisé aucune formation 

spécifique en gynécologie (87,5%) (p>0,05). 

 

(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 35 5 40 

Stage SFSE seul 40 5 45 

Total 75 10 85 

p-value 
  

1 

Tableau 21 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du DIU au cuivre entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat (88,9%), versus ceux n’ayant réalisé aucune formation 

spécifique en gynécologie (87,5%) (p>0,05). 
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(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 35 5 40 

Stage SFSE + autre 30 0 30 

Total 65 5 70 

p-value 
  

0,07 

Tableau 22 

Il n’a pas été retrouvé une différence statistiquement significative entre la proposition du 

DIU au cuivre par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat 

associé à des formations complémentaires (100,0%), versus ceux n’ayant aucune formation 

spécifique (87,5%) (p>0,05). 

 

(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage 35 3 38 

Stage SFSE + autre 30 0 30 

Total 65 3 68 

p-value 
  

0,25 

Tableau 23 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la proposition du DIU au 

cuivre par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à un stage 

spécifique SFSE pendant leur Internat (100,0%), versus les médecins ayant réalisé des 

formations autres que le stage spécifique SFSE pendant l’Internat (92,1%) (p>0,05). 
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 Comparatif à la question : « dans quelles circonstances 

proposez-vous le DIU au cuivre » ? 

 

Les résultats présentés dans le tableau 24 concernaient la réponse « nullipare ». 

Formations ? DIU oui DIU non Total 

Non 23 17 40 

Oui 94 19 113 

Total 117 36 153 

p-value 
  

0,001 

Aucune formation 23 17 40 

Stage SFSE 63 12 75 

Total 86 29 115 

p-value 
  

0,002 

Aucune formation 23 17 40 

Stage SFSE seul 38 7 45 

Total 61 24 85 

p-value 
  

0,01 

Aucune formation 23 17 40 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 48 22 70 

p-value 
  

0,02 

Formation, excepté stage SFSE 31 7 38 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 56 12 68 

p-value 
  

0,85 

 

Tableau 24 : comparatif : « dans quelles circonstances proposez-vous le DIU au cuivre ? » 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur la proposition du DIU 

au cuivre à la nullipare, entre les sujets ayant une formation en gynécologie, quelle qu’elle 

soit (83,2%), versus ceux n’ayant aucune formation (57,5%) (p<0,01). 
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Une différence statistiquement significative a été observée entre les sujets ayant réalisé au 

moins un stage SFSE pendant leur Internat (84,0%), versus les médecins n’ayant aucune 

formation en gynécologie (57,5%) (p<0,01). 

Il existait une différence statistiquement significative entre les sujets ayant réalisé un stage 

spécifique SFSE pendant l’Internat sans formation complémentaire associée (84,2%), 

versus ceux n’ayant aucune formation en gynécologie (57,5%) (p<0,05). 

Nous mettions en évidence une différence statistiquement significative entre les sujets 

ayant réalisé une formation complémentaire associé à une stage spécifique SFSE pendant 

l’Internat (83,3%), versus ceux n’ayant aucune formation (57,5%) (p<0,05). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les sujets ayant réalisé un 

stage spécifique SFSE pendant l’Internat associé à des formations complémentaires 

(83,3%), versus ceux ayant une formation complémentaire seule (81,6%) (p>0,05). 

 

2. SIU hormonal  

 

 Vignette 1  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non Total 

Non 15 25 40 

Oui 73 40 113 

Total 88 65 153 

p-value 
  

0,003 

Tableau 25 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du SIU hormonal dans ce contexte d’une première demande de contraception chez une 

nullipare, entre les médecins ayant réalisé une formation, quelle qu’elle soit (64,6%), 

versus ceux n’ayant aucune formation spécifique en gynécologie (37,5%) (p<0,01). 
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(2) La formation initiale par stage spécifique sur la santé de la Femme (SFSE) 

pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 15 25 40 

Stage SFSE 49 26 75 

Total 64 51 115 

p-value   0,004 

Tableau 26 

Une différence statistiquement significative a été observé pour le taux de proposition du 

SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique SFSE pendant 

l’Internat (65,3%), versus les sujets n’ayant aucune formation spécifique à propos de la 

gynécologie (37,5%) (p<0,01). 

 

(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 15 25 40 

Stage SFSE seul 25 20 45 

Total  40 45 85 

p-value 
  

0,10 

Tableau 27 

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre le taux de proposition 

du SIU hormonal par les médecins ayant réalisé uniquement un stage SFSE pendant leur 

Internat, sans formation complémentaire associée (55,6%) versus les médecins n’ayant 

aucune formation spécifique en gynécologie (37,5%) (p>0,05). 
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(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 15 25 40 

Stage SFSE + autre 24 6 30 

Total 39 31 70 

p-value   0,0004 

Tableau 28 

Il existait une différence statistiquement significative entre la proposition du SIU hormonal 

par les médecins ayant réalisé un stage spécifique SFSE pendant l’Internat associé à des 

formations complémentaires (80,0%), versus les médecins n’ayant aucune formation 

spécifique à propos de la gynécologie (37,5%) (p<0,01). 

 

(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage SFSE 24 14 38 

Stage SFSE + autre 24 6 30 

Total 48 20 68 

p-value   0,13 

Tableau 29 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du SIU hormonal, entre les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur 

Internat associé à des formations complémentaires (80,0%), versus les médecins ayant une 

formation complémentaire seule (63,2%) (p>0,05). 
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 Vignette 2  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Non 23 17 40 

Oui 86 27 113 

Total 109 44 153 

p-value 
  

0,03 

Tableau 30 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative de taux de proposition du 

SIU hormonal, dans ce contexte de demande de changement contraceptif, entre les 

médecins ayant réalisé une formation en gynécologie, quelle qu’elle soit (76,1%), versus 

les médecins n’ayant aucune formation spécifique (57,5%) (p<0,05). 

 

(2) La formation initiale par stage spécifique SFSE pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 23 17 40 

Stage SFSE 57 18 75 

Total 80 35 115 

p-value 
  

0,04 

Tableau 31 

Il existait une différence statistiquement significative entre le taux de proposition du SIU 

hormonal chez les sujets ayant réalisé au moins un stage SFSE pendant leur Internat 

(76,0%), versus ceux n’ayant aucune formation spécifique (57,5%) (p<0,05). 
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(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 23 17 40 

Stage SFSE seul 32 13 45 

Total  55 30 85 

p-value 
  

0,19 

Tableau 32 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat sans formation complémentaire associée (71,1%), versus ceux 

n’ayant réalisé aucune formation spécifique en gynécologie (57,7%) (p>0,05). 

 

(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Aucune 23 17 40 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 48 22 70 

p-value 
  

0,02 

Tableau 33 

Il a été retrouvé une différence statistiquement significative entre le taux de proposition du 

SIU hormonal par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat 

associé à des formations complémentaires (83,3%), versus ceux n’ayant aucune formation 

spécifique en gynécologie (57,5%) (p<0,05). 
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(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage SFSE 29 9 38 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 54 14 68 

p-value 
  

0,48 

Tableau 34 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la proposition du SIU 

hormonal par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à un 

stage spécifique SFSE pendant leur Internat (83,3%), versus les médecins ayant réalisé des 

formations complémentaires seules (76,3%) (p>0,05). 

 

 Vignette 3  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Non 22 18 40 

Oui 82 31 113 

Total 104 49 153 

p-value 
  

0,04 

Tableau 35 

Il a été retrouvé une différence statistiquement significative sur le taux de proposition du 

SIU hormonal dans ce contexte de contraception post-IVG, entre les médecins ayant 

réalisé une formation en gynécologie, quelle qu’elle soit (72,6%), versus ceux n’ayant 

aucune formation spécifique (55,0%) (p<0,05). 
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(2) La formation initiale par stage spécifique sur la Santé de la Femme (SFSE) 

pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 22 18 40 

Stage SFSE 54 21 75 

Total 76 39 115 

p-value 
  

0,07 

Tableau 36 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat (72,0%), versus ceux n’ayant réalisé aucune formation 

spécifique en gynécologie (55,0%) (p>0,05). 

 

(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 22 18 40 

Stage SFSE seul 31 14 45 

Total 53 32 85 

p-value 
  

0,19 

Tableau 37 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat sans formation complémentaire associée (68,9%), versus ceux 

n’ayant réalisé aucune formation spécifique en gynécologie (55,0%) (p>0,05). 
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(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 22 18 40 

Stage SFSE + autre 23 7 30 

Total 45 25 70 

p-value 
  

0,06 

Tableau 38 

Il n’a pas été retrouvé une différence statistiquement significative entre la proposition du 

SIU hormonal par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant leur Internat 

associé à des formations complémentaires (76,7%), versus ceux n’ayant aucune formation 

spécifique à propos de la gynécologie (55,0%) (p>0,05). 

 

(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage 

SFSE 

28 10 38 

Stage SFSE + autre 23 7 30 

Total 51 17 68 

p-value 
  

0,78 

Tableau 39 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la proposition du SIU 

hormonal par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à un 

stage spécifique SFSE pendant leur Internat (76,7%), versus les médecins ayant réalisé des 

formations complémentaires seules (73,7%) (p>0,05). 
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 Vignette 4  

 

(1) Médecins ayant reçu une formation en gynécologie versus aucune 

formation spécifique en gynécologie : 

 

Formation ? DIU oui DIU non  Total 

Non 25 15 40 

Oui 85 28 113 

Total 110 43 153 

p-value 
  

0,12 

Tableau 40 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur le taux de proposition 

du SIU hormonal dans ce contexte de contraception chez une patiente nullipare avec des 

facteurs de risque thrombo-embolique de 39 ans, entre les médecins ayant réalisé une 

formation en gynécologie, quelle qu’elle soit (75,2%), versus ceux n’ayant aucune 

formation spécifique à propos de la gynécologie (62,5%) (p>0,05). 

 

(2) La formation initiale par stage spécifique SFSE pendant l’Internat : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 25 15 40 

Stage SFSE 55 20 75 

Total 80 35 115 

p-value 
  

0,23 

Tableau 41 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé au moins un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat (73,3%), versus ceux n’ayant réalisé aucune formation 

spécifique en gynécologie (62,5%) (p>0,05). 
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(a) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

sans aucune formation complémentaire, versus aucune formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 25 15 40 

Stage SFSE seul 31 14 45 

Total  56 29 85 

p-value 
  

0,54 

Tableau 42 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur le taux de 

proposition du SIU hormonal entre les sujets ayant réalisé uniquement un stage spécifique 

SFSE pendant leur Internat sans formation complémentaire associée (68,9%), versus ceux 

n’ayant réalisé aucune formation en gynécologie (62,5%) (p>0,05). 

 

(b) Comparatif entre stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus aucune 

formation : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Aucune 25 15 40 

Stage SFSE + autre 24 6 30 

Total 49 21 70 

p-value 
  

0,11 

Tableau 43 

Il n’a pas été retrouvé une différence statistiquement significative entre le taux de 

proposition du SIU hormonal par les médecins ayant fait un stage spécifique SFSE pendant 

leur Internat associé à des formations complémentaires (80,0%), versus ceux n’ayant 

aucune formation spécifique en gynécologie (62,5%) (p>0,05). 
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(c) Comparatif entre Stage spécifique SFSE pendant l’Internat 

associé à des formations complémentaires, versus formations 

complémentaires seules : 

 

Formation DIU oui DIU non Total 

Formation, excepté stage 30 8 38 

Stage SFSE + autre 24 6 30 

Total 54 14 68 

p-value 
  

0,92 

Tableau 44 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la proposition du SIU 

hormonal par les médecins ayant réalisé des formations complémentaires associées à un 

stage spécifique SFSE pendant leur Internat (80,0%), versus les médecins ayant réalisé des 

formations complémentaires seules (78,9%) (p>0,05). 

 

 

 Comparatif à la question : « dans quelles circonstances 

proposez-vous le SIU hormonal » ? 

 

Les résultats présentés dans le tableau 45 concernaient la réponse « nullipare ». 
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Formation ? DIU oui DIU non Total 

Oui 85 28 113 

Non 21 19 40 

Total 106 47 153 

p-value 
  

0,007 

Aucune formation 21 19 40 

Stage SFSE 54 21 75 

Total 75 40 115 

p-value 
  

0,04 

Aucune formation 21 19 40 

Stage SFSE seul 29 16 45 

Total 50 35 85 

p-value 
  

0,26 

Aucune formation 21 19 40 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 46 24 70 

p-value 
  

0,01 

Formation, excepté stage SFSE 31 7 38 

Stage SFSE + autre 25 5 30 

Total 56 12 68 

p-value 
  

1 

Tableau 45 : comparatif : « dans quelles circonstances proposez-vous le SIU hormonal ? » 

On trouvait une différence statistiquement significative sur la proposition du SIU hormonal 

à la nullipare, entre les sujets ayant une formation en gynécologie (75,2%), versus ceux 

n’ayant aucune formation spécifique (52,5%) (p<0,01). 

On retrouvait une différence statistiquement significative entre les sujets ayant réalisé au 

moins un stage SFSE pendant leur Internat (72,0%), versus les médecins n’ayant aucune 

formation en gynécologie (52,5%) (p<0,05). 
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Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les sujets ayant réalisé un 

stage spécifique SFSE pendant l’Internat sans formation complémentaire associée (64,4%), 

versus ceux n’ayant aucune formation en gynécologie (57,5%) (p>0,05). 

Nous mettions en évidence une différence statistiquement significative entre les sujets 

ayant réalisé une formation complémentaire associée à un stage spécifique SFSE pendant 

l’Internat (83,3%), versus ceux n’ayant aucune formation spécifique (52,5%) (p<0,05). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les sujets ayant réalisé un 

stage spécifique SFSE pendant l’Internat associé à des formations complémentaires 

(83,3%), versus ceux ayant une formation complémentaire seule (81,6%) (p>0,05).  
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IV. Discussion  

A. Forces et limites de l’étude 

1. Forces  

La principale force de cette étude était la méthode employée : un questionnaire à l’aide de 

vignettes cliniques a permis d’analyser les réponses au plus proche de la réalité d’une 

consultation.  

L’une de ses forces concernait le sujet de l’étude : il y avait peu d’études qui s’intéressaient 

au type de formation, notamment initiale, influençant la proposition contraceptive chez la 

nullipare. Elle a permis de répondre à notre objectif principal, ainsi que d’effectuer un état 

des lieux des connaissances et des pratiques des médecins généralistes de l’ancienne région 

Midi-Pyrénées à propos de la contraception chez la nullipare.  

Les biais d’informations ont pu être minimisés par l’utilisation d’un questionnaire avec une 

grande majorité de questions fermées. 

Le biais de mémorisation a été réduit grâce à l’utilisation de vignettes cliniques. 

L’utilisation d’une dernière question déclarative et non sous forme de vignette a permis de 

comparer les réponses données en pratique clinique, versus les réponses théoriques. 

Notre questionnaire était anonyme ce qui peut laisser croire à une certaine sincérité dans 

les réponses des médecins.  

Cette étude s’intéresse aussi aux médecins remplaçants de l’ancienne région Midi-

Pyrénées, population qui n’est pas toujours incluse dans les études. 

2. Limites  

Notre étude manquait de puissance car le taux de réponse était de 6,5%. 

Biais de sélection : la population répondant à l’étude ne reflète pas de la réalité de la 

démographie médicale régionale. En effet, en 2019, la moyenne d’âge des médecins 

généralistes dans l’ancienne région Midi-Pyrénées était de 52.7 années, et les femmes 

représentaient 42.9% des médecins généralistes dans la région(23). 

De plus, les médecins reçoivent de nombreuses demandes de réponse à des questionnaires 

de thèse. Il est donc possible que les sujets ayant répondu à l’étude étaient d’avantage 

intéressés par la contraception.  
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Il a été tenté de limiter ce biais en réalisant un message d’introduction le plus attractif 

possible, afin d’obtenir des réponses de tous les médecins généralistes, qu’ils pratiquent le 

suivi gynécologique ou non. 

Biais de recueil : du fait de la répétition des propositions de réponse, ou par manque de 

temps, certains médecins ont pu répondre trop rapidement au questionnaire. Par exemple 

un médecin n’a pas proposé le DIU au cuivre à la vignette 1 (nullipare) ou à la vignette 3 

(post-IVG), mais à la question « dans quelles circonstances proposez-vous le DIU au 

cuivre ? », il/elle a sélectionné « nullipare », et « post-IVG ». 

Biais cognitif : le terme « système intra-utérin » hormonal a pu être source de confusion 

chez certains sujets, peut-être plus habitués au terme « stérilet » ou « DIU hormonal ». Ce 

biais a pu être limité par les exemples de noms commerciaux donnés (« Mirena, Kyleena et 

Jaydess »). 

 

B. L’influence de la formation initiale sur la proposition du 

DIU/SIU comme moyen de contraception à une patiente nullipare  

 

Notre étude a permis de répondre à notre objectif principal qui était d’évaluer si la 

formation, en particulier initiale, avait un impact sur le conseil pro-actif du DIU/SIU chez 

la nullipare par les médecins généralistes. 

Nos résultats ont confirmé qu’une formation, quelle qu’elle soit, augmentait le taux de 

proposition du DIU au cuivre et du SIU hormonal comme méthodes de contraception chez 

une patiente nullipare, de façon statistiquement significative, dans les vignettes 1 et 2, ainsi 

que dans la vignette 3 pour le SIU hormonal uniquement. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été trouvée pour la vignette 4 dans les groupes analysés. 

La formation initiale par Stage spécifique SFSE pendant l’Internat, à elle toute seule, 

n’améliorait pas l’offre de contraception par DIU/SIU à une patiente nullipare, dans 

aucune des 4 situations cliniques présentées. Ce n’est qu’associé à d’autres formations 

complémentaires, comme le DPC, la FMC ou encore un diplôme complémentaire en 

gynécologie, qu’elle révélait son impact.  

En questionnement déclaratif, on retrouvait également une différence statistiquement 

significative sur la proposition du DIU au cuivre et du SIU hormonal à la nullipare, entre 
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les médecins formés et ceux n’ayant aucune formation spécifique en gynécologie. La 

formation initiale par stage spécifique SFSE pendant l’Internat avait un impact positif sur 

le taux auto-déclaré de proposition du DIU au cuivre à une nullipare, comparé aux sujets 

n’ayant aucune formation spécifique, que ce stage soit associé ou non à des formations 

complémentaires. 

L’étude n’a pas montré de différence statistiquement significative entre la formation par 

stage spécifique SFSE pendant l’Internat associé à des formations complémentaires, versus 

les formations complémentaires seules (FMC, DPC, diplôme complémentaire en 

gynécologie), pour aucune des vignettes cliniques. Cependant l’effet individuel de chaque 

type de formation complémentaire n’a pas pu être étudié, par manque de données dans 

chaque catégorie. De plus, les médecins ont pu réaliser plusieurs types de formations 

complémentaires, rendant l’interprétation des résultats délicate. 

 

C. Etat des lieux des connaissances des médecins généralistes 

concernant la contraception à proposer en première intention à une 

nullipare  

 

Bien que la HAS ait publié des recommandations encourageant l’utilisation du DIU et du 

SIU comme moyens de contraception de première intention chez la nullipare(1), dans cette 

étude, le taux de proposition du DIU au cuivre était de 69%, et 57% pour le SIU hormonal, 

à la vignette 1, correspondant à une première demande de contraception chez la nullipare.  

Dans première vignette, plus de ¾ des médecins formés à la gynécologie proposaient le 

DIU au cuivre à la nullipare, versus un peu plus de la moitié seulement chez les médecins 

n’ayant aucune formation. Pour le SIU hormonal, parmi les répondants non formés, moins 

de 4 sur 10 l’ont proposé à la nullipare. 

Cela confirme donc l’aspect primordial de la formation, quel que soit son type. 

Concernant la connaissance des contre-indications aux DIU/SIU, il est intéressant de noter 

que presque 30% des médecins proposeraient le DIU au cuivre en cas d’ATCD de cancer 

du col utérin (18% pour le SIU hormonal), et 16% en post-partum immédiat (7% pour le 

SIU hormonal) ; 18% des médecins proposaient le SIU hormonal en cas d’ATCD de 

cancer du sein.  
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Bien qu’indiqué également chez les adolescentes mineures selon la HAS(1), seulement 

29% des médecins proposeraient un DIU au cuivre dans ce contexte (30% pour le SIU 

hormonal). Plus d’un tiers des médecins interrogés ne proposait pas le SIU hormonal en 

cas de tabagisme, alors qu’il peut être utilisé dans ce cas. 

Seulement 45% des médecins proposaient le DIU au cuivre en cas d’ATCD de cancer des 

ovaires traités ; moins d’un médecin sur 2 proposait le SIU hormonal en cas d’ATCD de 

maladie thrombo-embolique, et un peu plus de la moitié en cas d’obésité, alors qu’il ne 

s’agit pas de contre-indications.  

 

D. Améliorer les pratiques contraceptives  

 

Le médecin généraliste est défini par la WONCA (World Organization of National 

Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians) comme le professionnel que les patients consultent en première ligne quelque 

soient leur âge, leur sexe et leur problème de santé(24). 

Les pratiques de gynécologie constituent une part importante des missions du médecin 

généraliste : elles représentent 3 à 10% des actes réalisés(25),(26) dont 35 % concernent la 

contraception(27). Le nombre de gynécologues libéraux français est en baisse : - 46,1% 

entre 2000 et 2021 (28), renforçant le rôle des médecins généralistes dans ce domaine. En 

effet, en moyenne une femme consulte 3,6 fois par an un médecin généraliste pour un 

motif gynécologique, et cette fréquence augmente avec l’âge(27). 

 

1. La formation initiale  

 

Comme le montre notre étude, la formation est essentielle pour améliorer le conseil 

contraceptif, que ce soit la formation initiale ainsi que la formation continue. 

Dans ce but, le stage validant la gynécologie-obstétrique a été rendu obligatoire pour les 

internes de médecine générale en 2001(29).   

Cependant, tous les internes ne bénéficient pas de ce stage, par manque d’offre, ou par la 

possibilité de réaliser, au choix, un stage sur Santé de la Femme ou bien de l’Enfant(29). 

Pourtant, l’intérêt du stage spécifique à propos de la Santé de la Femme est reconnu, par 

les internes(30), les enseignants(31), et les médecins en exercice(32). 
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Outre la quantité de stages spécifiques sur la Santé de la Femme, la qualité est parfois à 

reprocher aussi. Ainsi, selon une étude de 2013, seuls 31,8 % des internes interrogés 

déclarent avoir déjà posé un dispositif intra-utérin(33). Par ailleurs, des travaux(34),(19), 

thèses(35),(14) ou mémoires(15) font état d’un manque de connaissances de certains 

Médecins Généralistes au sujet de la santé de la Femme, et plus particulièrement à propos 

de la contraception. 

Auparavant, le stage santé de la Femme et de l’Enfant était réalisé uniquement en milieu 

hospitalier ; depuis 2010, ce stage peut être réalisé en ambulatoire. De nombreuses 

universités, dont l’Université de Médecine Toulouse III, propose des stages couplés Santé 

de la Femme et santé de l’Enfant, en milieu ambulatoire, et proposent des ateliers de 

simulation de pose et de retrait de DIU, dans un but d’améliorer la formation des futurs 

Médecins Généralistes. Malheureusement cette pratique n’est pas encore répandue dans 

toutes les facultés, où les internes de Médecine Générale continuent à devoir faire un choix 

entre un stage en Gynécologie ou en Pédiatrie, ou réalisant ces stages en milieu hospitalier. 

Il semble donc nécessaire d’uniformiser la formation en Santé de la Femme sur le territoire 

national, conformément aux textes législatifs. 

Dans certaines universités, y compris à Toulouse, il peut être proposé aux internes de 

Médecine Générale de réaliser des stages avec d’autres professionnels en Santé de la 

Femme, tels que les sage-femmes. Ce type de stage a montré l’intérêt dans la formation des 

internes de Médecine Générale dans le domaine de la gynécologie : elle leur permet 

notamment de se sentir plus à l’aide lors des consultations dans ce domaine(36).  

Il serait intéressant de mesurer l’impact de ce type de stage sur l’amélioration du conseil 

contraceptif, en particulier chez la nullipare et la mineure. 

 

2. La formation continue   

 

Comme le montrait notre étude, la formation, quelle qu’elle soit, permettait l’amélioration 

du conseil contraceptif à la nullipare.  

La Formation Médicale Continue est inscrite au Code de Déontologie(37), et elle est 

obligatoire selon le Code de la Santé Publique(38) :  



   

 

50 

 

« La formation médicale continue a pour objectif le perfectionnement 

des connaissances et l'amélioration de la qualité des soins et du mieux-

être des patients, notamment dans le domaine de la prévention, ainsi que 

l'amélioration de la prise en compte des priorités de santé publique. 

La formation médicale continue constitue une obligation pour les 

médecins exerçant à titre libéral (…) ». 

Il peut se faire par DPC (développement professionnel continu)(39), lectures, groupes de 

pairs, diplômes inter-universitaires, capacités, congrès… 

 

Développement Professionnel Continu (DPC) :  

Le DPC est un dispositif de formation continue instauré par la loi Hôpital, Patients, Santé 

et Territoires (HPST) du 21 juillet 2009. 

 Il réunit deux méthodes de formation : la formation continue et l’évaluation des pratiques 

professionnelles. L’organisation du DPC s’appuie sur l’Agence Nationale du 

Développement Professionnel Continu (ANDPC) et sur les professions, avec les Conseils 

Nationaux Professionnels(40). 

À la suite de la publication du décret du 9 janvier 2019, l’organisation du DPC évolue. Les 

médecins doivent justifier de leur démarche de formation continue, d’analyse, d’évaluation 

et d’amélioration des pratiques et de gestion des risques, tous les 3 ans. Une plateforme 

numérique devra être mise en place afin d’assurer la traçabilité de ces formations(41).  

Les médecins bénéficient de 21 heures de formation prises en charge financièrement par 

l’ANDPC.  Ces formations sont dispensées par des organismes de formation ou des 

structures agréées.  Afin de répondre à l’obligation de formation continue, ces formations 

doivent respecter des critères de qualité(42). 

Cependant les médecins restent libres du choix du thème de leurs actions de DPC. Ainsi, 

certains médecins ne choisiront peut-être pas de réaliser des formations de DPC à propos 

de la gynécologie, entraînant un manque de connaissances dans ce domaine. 
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Diplômes complémentaires : 

En complément de son Diplôme d’Etudes Spécialisé, le médecin généraliste peut réaliser 

des Diplômes Universitaires, Diplômes Inter-Universitaires, des Capacités ou d’autres 

formations universitaires de son choix. Les diplômes universitaires ou inter-universitaires 

se déroulent en général sur 1 ou 2 ans, et incluent souvent un stage pratique en plus de la 

formation théorique. Cependant les formations proposées ainsi que le contenu varient 

d’une Faculté à l’autre. 

La Faculté de Médecine de Toulouse propose des diplômes en gynécologie ouverts aux 

médecins généralistes, par exemple le diplôme inter-universitaire « Formation 

complémentaire en gynécologie et obstétrique pour les médecins généralistes », ou encore 

« Gynécologie de l’enfant et de l’adolescente ». 

 

Autres types de FMC : 

Il peut s’agir de lectures personnelles : livres, revues scientifiques, publications de la HAS 

ou de différents Collèges de spécialité, de formations lors de groupes de pairs, de 

discussions collégiales, ou encore des congrès spécifiques à la Médecine Générale, ou axés 

sur une pratique particulière (par exemple Infogyn, congrès s’adressant aux différents 

professionnels intervenant dans la Santé de la Femme).  

En 2018, la HAS a publié ses travaux concernant la contraception, visant à améliorer le 

conseil contraceptif(2). 

Ces travaux comprennent des fiches mémo courtes, correspondant à des situations 

pratiques quotidiennes de tous les médecins généralistes (par exemple : contraception de 

l’adolescente, en post-IVG, en post-partum, contraception d’urgence…). 

La mise à jour continue de ses connaissances par la lecture des recommandations est 

essentielle dans la pratique de la médecine générale. 

Il pourrait être intéressant d’étudier l’effet individuel des différentes formations 

complémentaires sur les pratiques professionnelles des médecins généralistes en matière de 

contraception. 
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3. A l’étranger  

 

La France n’est pas un cas isolé. Dans divers pays occidentaux, le taux de proposition du 

DIU/SIU, en particulier chez la nullipare, est plus bas que celui des autres moyens de 

contraception(43),(44). Et ce malgré les recommandations de l’OMS, préconisant cette 

méthode fiable, sûre et efficace(45). 

Une revue systématique de la littérature rapporte des causes semblables au manque de 

proposition du DIU/SIU aux patientes dans les pays où cette prescription est faible, 

notamment le manque de connaissances et de formation à cette méthode. Ceci est 

particulièrement vrai pour la nullipare et l’adolescente(20). 

La formation des soignants, en particulier de premiers recours, améliore les pratiques, que 

ce soit par programmes de formation ou par publications de recommandations. 

 

Formation initiale :  

Au cours de leur formation initiale, à l’étranger, tous les praticiens de soins primaires 

n’auront pas une formation systématique à propos de la gynécologie, et plus 

particulièrement en matière de contraception. 

En Europe, la formation des médecins généralistes n’est pas uniforme, que ce soit dans la 

durée ou dans le contenu des études. Les résidents en médecine générale en Espagne 

bénéficient d’un stage de 3 mois en gynécologie, obligatoire, au cours de leur cursus(46). 

En Angleterre, la formation en gynécologie, dont notamment la contraception, font partie 

des missions essentielles du généraliste(47), et les internes en médecine générale doivent 

valider des objectifs de formation dans ce domaine(48). Toutefois, il n’y a pas de stage 

spécifique en gynécologie obligatoire. 

En Australie, la formation des médecins généralistes est différente selon le milieu de 

pratique (urbain et semi-rural, rural, ou lieux complètement isolés et travail avec les 

communautés aborigènes). Au vu de la pratique particulière dans ce pays, une formation en 

gynécologie et obstétrique sont fortement recommandées, notamment pour un exercice en 

milieu rural(49). Cependant il n’y a pas de stage obligatoire dans cette discipline, 

contrairement par exemple à la pédiatrie. 

Aux Etats-Unis, les résidents en médecine générale ont une obligation de formation en 

gynécologie d’au moins 100 heures ou 1 mois ou 125 patientes(50). 
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Formation continue :  

A l’étranger comme en France, les médecins généralistes bénéficient de programmes de 

formation continue dans le but d’améliorer leurs pratiques. 

Aux Etats-Unis, les médecins ont une obligation de formation continue tous les 2 ans, 

organisé par des organismes agréés, sous forme de réunions présentielles, en lecture de 

publications, en formations par Internet… 

Ces formations ont démontré une amélioration des pratiques en matière de conseil 

contraceptif. La publication de recommandations américaines (US Medical Eligibility 

Criteria for Contraceptive Use) montre une amélioration de la perception de la sécurité 

d’utilisation du DIU chez l’adolescente, chez les praticiens inclus dans cette étude(51).  

De même, des études sur les ateliers d’apprentissage de pose de DIU améliorent les 

connaissances pratiques et théoriques concernant ce moyen de contraception(46),(53).  

Une étude randomisé américaine rapporte une amélioration des compétences, des 

connaissances et un accroissement du sentiment de compétence dans le domaine du conseil 

contraceptif, dans le groupe de médecins ayant bénéficié d’une formation de 4 heures à 

propos du DIU et de l’implant, versus groupe témoin, de façon statistiquement 

significative(54).  Il serait enrichissant de réaliser d’autres études de ce type en France, 

pour voir l’impact des différentes actions de formation. 

Des données similaires ont été trouvé en Australie, suite à la mise en place d’un 

programme de formation du Family Planning NSW pour les médecins de soins 

primaires(55). Cette étude montre les effets bénéfiques d’un atelier d’apprentissage de pose 

du DIU à des praticiens ne réalisant pas ce geste auparavant. 

Toutes ces données sont concordantes sur ce point : la formation est essentielle pour 

améliorer l’offre contraceptive par les médecins de soins primaires.  
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VII. Annexes  
 

ANNEXE 1 : DISPOSITIFS INTRA-UTERINS AU CUIVRE REMBOURSABLES ET 

DISPONIBLES EN FRANCE AU 31 JANVIER 2013 (LISTE NON 

EXHAUSTIVE)(1) : 

 

Surface de cuivre Taille Nom commercial 

375 mm² Standard GYNELLE 375 

Standard / SL short MONA LISA Cu375 

Standard / short MULTILOAD Cu375 

Standard ANCORA 375 Cu 

380 mm² Standard MONA LISA CuT 380A QL 

Standard MONAISA NT Cu380A 

Standard / short NT 380 

Standard / short TT 380 

Standard / short UT 380 

Mini / normal / maxi NOVAPLUS T380 

Standard COPPER T380A 

Standard SUGANT 380A Cu 

 

ANNEXE 2 : SYSTEMES INTRA-UTERINS AU LEVONORGESTREL 

REMBOURSABLES DISPONIBLES EN FRANCE : 

 

DCI Dosage Spécialité 

Lévonorgestrel 52 mg (20 µg/24h) MIRENA 

Lévonorgestrel 13.5 mg JAYDESS 

Lévonorgestrel 19.5 mg KYLEENA 
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ANNEXE 3 : EFFICACITE COMPARATIVE DES PRINCIPALES METHODES 

CONTRACEPTIVES SELON L’OMS 2011(45) (LISTE NON EXHAUSTIVE) : 

 

Méthode Indice de Pearl ou 

efficacité théorique 

Efficacité pratique 

Pilule oestroprogestative 0.3 8 

Pilule progestative 0.3 8 

Injectables mensuels 0.05 3 

Injectables progestatifs 0.3 3 

Patch oestroprogestatif 0.3 8 

Dispositif intra-utérin au lévonorgestrel 0.2 0.2 

Anneau vaginal oestro-progestatif 0.3 8 

Préservatifs féminins 5 21 

Dispositif intra-utérin au cuivre 0.6 0.8 

Préservatifs masculins 2 15 

Spermicides 18 29 

Diaphragme et spermicides 6 16 

Cape cervicale 9 à 26 16 à 32 

Méthodes naturelles 1 à 9 20 

Implants 0.05 0.05 

Vasectomie 0.1 0.15 

Ligature des trompes 0.5 0.5 

(En gras : méthodes considérées comme efficaces par l’OMS) 

 

ANNEXE 4 : CONTRE-INDICATIONS AU DIU AU CUIVRE / SIU HORMONAL 

  

Les contre-indications absolues à la pose d’un DIU au cuivre sont(1) :  

● toute grossesse suspectée ou avérée   

● infection puerpérale en post-partum   

● en post-abortum : immédiatement après un avortement septique   
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● maladie inflammatoire pelvienne en cours   

● cervicite purulente en cours, ou infection à chlamydia ou gonococcie en cours   

● tuberculose génito-urinaire avérée   

● saignements vaginaux inexpliqués (suspicion de pathologie grave)   

● maladie trophoblastique gestationnelle maligne  

● cancer du col utérin (traité ou non)  

● cancer de l’endomètre non traité   

● toute anomalie anatomique utérine congénitale ou acquise entraînant une 

déformation de la cavité utérine de telle sorte qu’il est impossible d’y insérer un 

DIU  

● fibromes utérins avec déformation de la cavité utérine   

● hypersensibilité au cuivre ou à l’un des composants du dispositif.  

Les contre-indications au SIU hormonal sont les même que pour le DIU au cuivre, sauf : 

● Tumeurs sensibles aux progestatifs, par exemple cancer du sein 

● Affections hépatiques aigues ou tumeur hépatique 

● Hypersensibilité au lévonorgestrel ou l’un de ses composants. 

Il n’est pas recommandé de poser un DIU/SIU :  

● dans la période de post-partum comprise entre 48 heures et 4 semaines après un 

accouchement  

● lorsque la femme a un risque accru d’infections sexuellement transmissibles. 

 

 

ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE INITIAL DE TEST SUR 3 SUJETS 

Première partie : qui êtes-vous ? 

Quel âge avez-vous ? (en années)  

Sélectionner 

Quel est votre sexe ? 

Homme 

Femme 

Quelle est l'année d’obtention de votre diplôme de spécialiste en Médecine Générale ?   

Sélectionner 
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Quelle est la Faculté où vous avez fait votre Internat ?   

Quel est votre mode d’exercice ?   

Médecin installé 

Collaborateur(trice) 

Médecin Remplaçant 

Quel est votre milieu d’exercice ?   

Rural 

Semi-rural / péri-urbain 

Urbain 

Non concerné car remplaçant(e) 

Avez-vous des formations en gynécologie ?    

Stage spécifique sur la Santé de la femme pendant votre Internat 

Diplôme complémentaire en gynécologie 

DPC (développement professionnel continu) à propos de la gynécologie 

FMC (formation médicale continue) en gynécologie 

Aucune formation spécifique 

Autre :  ……[texte libre] 

Assurez-vous le suivi contraceptif ?   

Oui 

Non 

Posez-vous des dispositifs intra-utérins (DIU au cuivre) / systèmes intra-utérins (SIU type 

Mirena, Kyleena, Jaydess) ?   

Oui 

Non 

Partie 2 : vignettes cliniques : 

Vignette 1 : 

Mme A, 20 ans, G0P0, consulte pour une demande de première contraception. 

Elle n’a pas d’ATCD particuliers, pas d’ATCD familiaux. Ménarche à 13 ans, règles 

régulières, peu douloureuses, peu abondantes. 

1ers rapports sexuels vers l’âge de 17 ans. Elle utilise actuellement des préservatifs 

masculins. 
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Que lui proposez-vous comme méthode de contraception, indépendamment de la 

protection vis-à-vis des IST ? Propositions : (plusieurs choix possibles) 

▫ Préservatifs masculins / féminins 

▫ Pilule oestroprogestative 

▫ Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

▫ Patch oestroprogestatif (type Evra) 

▫ Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

▫ Contraceptifs injectables 

▫ Implant progestatif (Nexplanon) 

▫ DIU au Cuivre 

▫ SIU hormonal 

▫ Cape cervicale 

▫ Spermicides 

▫ Diaphragme 

▫ Ligature de trompes 

▫ Méthode du retrait 

▫ Abstinence périodique 

▫ Méthode d’observation de la glaire cervicale 

▫ Méthode de mesure de la température matinale 

▫ Symptothermie (méthode qui associe les méthodes d’auto-observation (observation 

de la glaire cervicale, la méthode des températures et l’observation de la position du 

col de l’utérus) avec des méthodes d’abstinence périodique) 

Vignette 2 : 

Mme B, 23 ans, sous Optilova° (pilule oestroprogestative de 2ème génération à 20gamma) 

consulte car elle souhaite changer de méthode de contraception. G0P0, 1ers rapports 

sexuels vers 20 ans, pas d’ATCD personnels ni familiaux.  

Que lui proposez-vous comme méthode de contraception, indépendamment de la 

protection vis-à-vis des IST ? Propositions : (plusieurs choix possibles) 

▫ Préservatifs masculins / féminins 

▫ Une autre pilule oestroprogestative  

▫ Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

▫ Patch oestroprogestatif (type Evra) 

▫ Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

▫ Contraceptifs injectables 
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▫ Implant progestatif (Nexplanon) 

▫ DIU au Cuivre 

▫ SIU hormonal 

▫ Cape cervicale 

▫ Spermicides 

▫ Diaphragme 

▫ Ligature de trompes 

▫ Méthode du retrait 

▫ Abstinence périodique 

▫ Méthode d’observation de la glaire cervicale 

▫ Méthode de mesure de la température matinale 

▫ Symptothermie (méthode qui associe les méthodes d’auto-observation (observation 

de la glaire cervicale, la méthode des températures et l’observation de la position du 

col de l’utérus) avec des méthodes d’abstinence périodique) 

Vignette 3 :  

Mme C, 18 ans, G0P0, pas de contraception, consulte après une IVG.  

Que lui proposez-vous comme méthode de contraception, indépendamment de la 

protection vis-à-vis des IST ? Propositions : (plusieurs choix possibles) 

▫ Préservatifs masculins / féminins 

▫ Pilule oestroprogestative 

▫ Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

▫ Patch oestroprogestatif (type Evra) 

▫ Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

▫ Contraceptifs injectables 

▫ Implant progestatif (Nexplanon) 

▫ DIU au Cuivre 

▫ SIU hormonal 

▫ Cape cervicale 

▫ Spermicides 

▫ Diaphragme 

▫ Ligature de trompes 

▫ Méthode du retrait 

▫ Abstinence périodique 

▫ Méthode d’observation de la glaire cervicale 
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▫ Méthode de mesure de la température matinale 

▫ Symptothermie (méthode qui associe les méthodes d’auto-observation (observation 

de la glaire cervicale, la méthode des températures et l’observation de la position du 

col de l’utérus) avec des méthodes d’abstinence périodique) 

Vignette 4 : 

Mme D, 39 ans, consulte pour souhait de contraception. Actuellement elle n’a pas de 

contraception (divorce récent). Tabagisme actif à 15 cigarettes/jour. Pas d’autres ATCD 

personnels ni familiaux. Pas de surpoids. 

Que lui proposez-vous comme méthode de contraception, indépendamment de la 

protection vis-à-vis des IST ? Propositions : (plusieurs choix possibles) 

▫ Préservatifs masculins / féminins 

▫ Pilule oestroprogestative 

▫ Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

▫ Patch oestroprogestatif (type Evra) 

▫ Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

▫ Contraceptifs injectables 

▫ Implant progestatif (Nexplanon) 

▫ DIU au Cuivre 

▫ SIU hormonal 

▫ Cape cervicale 

▫ Spermicides 

▫ Diaphragme 

▫ Ligature de trompes 

▫ Méthode du retrait 

▫ Abstinence périodique 

▫ Méthode d’observation de la glaire cervicale 

▫ Méthode de mesure de la température matinale 

▫ Symptothermie (méthode qui associe les méthodes d’auto-observation (observation 

de la glaire cervicale, la méthode des températures et l’observation de la position du 

col de l’utérus) avec des méthodes d’abstinence périodique) 

Une dernière question : 

Dans quelles circonstances proposez-vous le dispositif intra-utérin ? (même si vous ne 

pratiquez pas ce geste) (une ou plusieurs réponses possibles)   
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▫ Age : moins de 35 ans 

▫ Age : plus de 35 ans 

▫ Allaitement 

▫ Antécédents personnels de maladie thrombo-embolique 

▫ Après une IVG, de façon différée 

▫ Cancer du col utérin traité 

▫ Cancer de l'endomètre traité 

▫ Cancer des ovaires traité 

▫ Cancer du sein traité 

▫ Changement de contraception 

▫ Contraception d’urgence 

▫ Hyperlipidémie 

▫ Insuffisance hépato-cellulaire 

▫ Mineure 

▫ Multipare 

▫ Nullipare 

▫ Partenaires multiples 

▫ Péri-ménopause 

▫ Post-partum immédiat 

▫ Post-partum différé (+ de 6 semaines après l’accouchement) 

▫ Surpoids / obésité 

▫ Tabac 

 

ANNEXE 6 : QUESTIONNAIRE VERSION FINALE  

 

Quels sont les moyens de contraception présentés à une patiente nullipare par les 

médecins généralistes ? 

L'objectif de ce questionnaire est d'évaluer les moyens de contraception présentés à une 

patiente nullipare par les médecins généralistes en Midi Pyrénées.  

En effet, pratique orientée gynécologie ou pas, vous avez déjà eu des demandes de 

contraception chez la jeune femme. 

Rapide, il vous prendra moins de 5 minutes pour répondre à quelques questions pour 

mieux vous connaître, et 4 petites vignettes cliniques. 
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En vous remerciant d'avance pour votre précieuse aide ! 

Première partie : qui êtes-vous ? 

Quel âge avez-vous ? (en années)  

Sélectionner 

Quel est votre sexe ? 

Homme 

Femme 

Quelle est l'année d’obtention de votre diplôme de spécialiste en Médecine Générale ?   

Sélectionner 

Quelle est la Faculté où vous avez fait votre Internat ? [texte libre] 

Quel est votre mode d’exercice ?   

Médecin installé 

Collaborateur(trice) 

Médecin Remplaçant 

Quel est votre milieu d’exercice ?   

Rural 

Semi-rural / péri-urbain 

Urbain 

Non concerné car remplaçant(e) 

Avez-vous des formations en gynécologie ?    

Stage spécifique sur la Santé de la femme pendant votre Internat 

Diplôme complémentaire en gynécologie 

DPC (développement professionnel continu) à propos de la gynécologie 

FMC (formation médicale continue) en gynécologie 

Aucune formation spécifique 

Autre : …… [texte libre] 

Assurez-vous le suivi contraceptif ?   

Oui 

Non 
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Posez-vous des dispositifs intra-utérins (DIU au cuivre) / systèmes intra-utérins (SIU type 

Mirena, Kyleena, Jaydess) ?   

Oui 

Non 

Deuxième partie : 4 situations cliniques 

Voici 4 petites vignettes cliniques pour mieux comprendre vos propositions en matière de 

contraception. Il n'y a qu'une seule question par vignette. Vous pouvez cocher une ou 

plusieurs propositions de réponse. Les propositions sont classées par ordre alphabétique. 

Vignette 1 :  

Mme A, 20 ans, consulte pour une demande de première contraception. Elle n’a pas 

d’antécédents particuliers, pas d’antécédents familiaux. Ménarche à 13 ans, règles 

régulières, peu douloureuses, peu abondantes. Pas d’enfants, 1ers rapports sexuels vers 

l’âge de 17 ans. Elle utilise actuellement des préservatifs masculins. 

Que lui présentez-vous comme méthode(s) de contraception, indépendamment de la 

protection vis-à-vis des infections sexuellement transmissibles ? (même si vous ne 

pratiquez pas certains gestes techniques) (une ou plusieurs réponses possibles)   

Abstinence périodique 

Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

Cape cervicale 

Contraceptifs injectables (type Depo Provera) 

Diaphragme 

Dispositif intra-utérin au Cuivre 

Implant progestatif (type Nexplanon) 

Ligature de trompes 

Méthode du retrait 

Méthode d’observation de la glaire cervicale 

Méthode de mesure de la température matinale 

Patch oestroprogestatif (type Evra) 

Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

Pilule oestroprogestative 

Préservatifs masculins / féminins 
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Symptothermie (observation de la glaire cervicale, température et position du col 

utérin) 

Système intra-utérin hormonal (type Mirena, Jaydess, Kyleena) 

Spermicides 

Vignette 2 :  

Mme B, 23 ans, sous Optilova° (pilule oestroprogestative de 2ème génération) consulte car 

elle souhaite changer de méthode de contraception. Pas d'enfants, 1ers rapports sexuels 

vers 20 ans, pas d’antécédents personnels ni familiaux. 

Que lui présentez-vous ? (même si vous ne pratiquez pas certains gestes) (une ou plusieurs 

réponses possibles)   

Abstinence périodique 

Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

Cape cervicale 

Contraceptifs injectables (type Depo Provera) 

Diaphragme 

Dispositif intra-utérin au Cuivre 

Implant progestatif (Nexplanon) 

Ligature de trompes 

Méthode du retrait 

Méthode d’observation de la glaire cervicale 

Méthode de mesure de la température matinale 

Patch oestroprogestatif (type Evra) 

Préservatifs masculins / féminins 

Symptothermie (observation de la glaire cervicale, température et position du col 

utérin) 

Système intra-utérin hormonal (type Mirena, Jaydess, Kyleena) 

Spermicides 

Vignette 3 :  

Mme C, 20 ans, pas d'enfants, pas de contraception, consulte dans le cadre d’une demande 

d’IVG. 
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Quelle(s) méthode(s) de contraception présentez-vous en consultation après une IVG ? 

(même si vous ne pratiquez pas certains gestes techniques) (une ou plusieurs réponses 

possibles)   

Abstinence périodique 

Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

Cape cervicale 

Contraceptifs injectables (type Depo Provera) 

Diaphragme 

Dispositif intra-utérin au Cuivre 

Implant progestatif (Nexplanon) 

Ligature de trompes 

Méthode du retrait 

Méthode d’observation de la glaire cervicale 

Méthode de mesure de la température matinale 

Patch oestroprogestatif (type Evra) 

Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

Pilule oestroprogestative 

Préservatifs masculins / féminins 

Symptothermie (observation de la glaire cervicale, température et position du col 

utérin) 

Système intra-utérin hormonal (type Mirena, Jaydess, Kyleena) 

Spermicides 

Vignette 4 :  

Mme D, 39 ans, pas d’enfants, consulte pour souhait de contraception. Actuellement elle 

n’a pas de contraception (divorce récent). Tabagisme actif à 15 cigarettes/jour. Pas d’autres 

antécédents personnels ni familiaux. Pas de surpoids. 

Que lui présentez-vous ? (même si vous ne pratiquez pas certains gestes techniques) (une 

ou plusieurs réponses possibles)   

Abstinence périodique 

Anneau vaginal oestroprogestatif (type Nuvaring) 

Cape cervicale 

Contraceptifs injectables (type Depo Provera) 
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Diaphragme 

Dispositif intra-utérin au Cuivre 

Implant progestatif (Nexplanon) 

Ligature de trompes 

Méthode du retrait 

Méthode d’observation de la glaire cervicale 

Méthode de mesure de la température matinale 

Patch oestroprogestatif (type Evra) 

Pilule microprogestative (type Cerazette ou Microval) 

Pilule oestroprogestative 

Préservatifs masculins / féminins 

Symptothermie (observation de la glaire cervicale, température et position du col 

utérin) 

Système intra-utérin hormonal (type Mirena, Jaydess, Kyleena) 

Spermicides 

Une dernière question : 

Dans quelles circonstances proposez-vous le dispositif intra-utérin au cuivre ? (même si 

vous ne pratiquez pas ce geste) (une ou plusieurs réponses possibles)   

Age : moins de 35 ans 

Age : plus de 35 ans 

Allaitement 

Antécédents personnels de maladie thrombo-embolique 

Après une IVG, de façon différée 

Cancer du col utérin traité 

Cancer de l'endomètre traité 

Cancer des ovaires traité 

Cancer du sein traité 

Changement de contraception 

Contraception d’urgence 

Hyperlipidémie 

Insuffisance hépato-cellulaire 
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Mineure 

Multipare 

Nullipare 

Partenaires multiples 

Péri-ménopause 

Post-partum immédiat 

Post-partum différé (+ de 6 semaines après l’accouchement) 

Surpoids / obésité 

Tabac 

Dans quelles circonstances proposez-vous le système intra-utérin hormonal (type Mirena, 

Jaydess, Kyleena) ? (même si vous ne pratiquez pas ce geste) (une ou plusieurs réponses 

possibles)   

Age : moins de 35 ans 

Age : plus de 35 ans 

Allaitement 

Antécédents personnels de maladie thrombo-embolique 

Après une IVG, de façon différée 

Cancer du col utérin traité 

Cancer de l'endomètre traité 

Cancer des ovaires traité 

Cancer du sein traité 

Changement de contraception 

Contraception d’urgence 

Hyperlipidémie 

Insuffisance hépato-cellulaire 

Mineure 

Multipare 

Nullipare 

Partenaires multiples 

Péri-ménopause 

Post-partum immédiat 
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Post-partum différé (+ de 6 semaines après l’accouchement) 

Surpoids / obésité 

Tabac 

Merci pour votre participation ! 

Si vous souhaitez plus d'informations sur la contraception, voici un lien vers des fiches 

mémo de la HAS : https://www.has-sante.fr/jcms/c_2872512/fr/contraception-travaux-de-

la-has  

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude, merci de me laisser votre adresse 

mail. 

 

ANNEXE 7 : REPONSES A LA QUESTION : « AVEZ-VOUS DES FORMATIONS 

EN GYNECOLOGIE ? » : AUTRE :  

 

Les réponses obtenues en texte libre à cette question étaient : 

➢ « 9 » : exclus de l’étude car non compréhensible ; 

➢ « gyneco-obstétrique » : exclus de l’étude car pas assez spécifique ; 

➢ « lectures , groupe de pairs » : classé sous FMC ; 

➢ « DU IVG et contraception » : classé sous diplôme complémentaire en 

gynécologie ; 

➢ « Stage s'internat en service de gynecologie obstétrique » : classé sous stage 

spécifique à propos de la santé de la femme pendant l’internat. 
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Envoi par mail aux médecins généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées. Recueil des 
réponses entre septembre 2019 et octobre 2020. 
Résultats : une formation initiale par stage en santé de la Femme pendant l’Internat, associé à 
une formation complémentaire, augmentait le taux de proposition du DIU à une patiente 
nullipare, de façon statistiquement significative. Une formation initiale seule n’améliorait pas 
le conseil contraceptif. 
Conclusion : La formation continue en complément de la formation initiale est essentielle 
pour améliorer le conseil contraceptif. 
 
 
State of knowledge of General Practitioners in Midi-Pyrénées on first-line contraception for 

nulliparous women: does initial training influence proactive advice of IUD/IUS ?  
 

Introduction: In France, fewer nulliparous women use an Intra-Uterin Device (IUD) than 
multiparous women. General practitioners play an essential role in contraceptive counselling; 
their practices are influenced by training. The main objective of this study is to determine 
whether general practitioners’ initial training has an impact on the proposition of an IUD to 
nulliparous patients. 
Patients and methods: quantitative observational and descriptive study by questionnaire. Sent 
by mail to general practitioners in the former Midi-Pyrénées region. Responses were collected 
between September 2019 and October 2020. 
Results: an initial training by women’s health internship, associated to complementary training, 
increased the proposition rate of IUDs to nulliparous women, in a statistically significant way. 
Initial training alone did not improve contraceptive counselling. 
Conclusion: Continuing professional training, in addition to initial training, is essential to 
improve contraceptive advice. 
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