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Pédiatrie

Médecine du travail
Anatomie Pathologique
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne

Anatomie Pathologique
Biochimie
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CONTEXTE

1. Contraception et IVG en France :

La contraception a été légalisée par la loi Neuwirth de 1967. Par la suite, les méthodes
contraceptives se sont nettement développées.

En matiere de contraception, les généralistes prennent en charge 38% des consultations
contre 61 % pour les gynécologues. Il semble que le généraliste assure plus souvent le suivi
gue linitiation du traitement contraceptif, laquelle est plus fréquemment confiée au
gynécologue.!

Avec I'évolution de la démographie médicale, le médecin généraliste va étre amené a
assurer de plus en plus de suivi gynécologique et va jouer un role de plus en plus
prépondérant dans le domaine de la contraception.

Les enquétes Fecond réalisées en 2010 et en 2013 par I'INSERM et par I'INED permettent
de dresser un état des lieux des pratiques contraceptives en France. 23 (cf. figure n°1 et n°2)

La pilule est la méthode la plus utilisée, par plus de 40% des femmes. Le DIU est utilisé
par 22.6 % des femmes. La stérilisation contraceptive ne concerne qu’une minorité : 3.9%
des femmes et 0.3% de leurs partenaires masculins. Environ 3% des femmes n’utilisent
aucune méthode contraceptive et ne souhaitent pas de grossesse.

La contraception reste essentiellement une affaire féminine. C'est a elle de la choisir et
d’en assumer la responsabilité. La fertilité concerne pourtant autant les femmes que les
hommes. Ceci peut s’expliquer par le peu de méthode contraceptive masculine disponible :
préservatif et vasectomie.*

Le préservatif est utilisé en début de vie sexuelle, puis la pilule prend le relais et enfin
vient le stérilet lorsque les couples ont eu tous les enfants qu’ils désiraient. On parle de
norme francaise contraceptive.® Elle est caractérisée par un recours trés important a une
contraception dite médicale (pilule et stérilet).

Les méthodes contraceptives majoritairement répandues en France sont considérées
par 'OMS comme tres efficaces. Le taux de survenue d’une grossesse est de 0.3% la
premiere année avec l'utilisation de la pilule (cestroprogestative ou progestative), de 0.2%
avec un DIU au lévonorgestrel et de 0.6% avec un DIU au cuivre.” (cf. annexe n°1)

Malgré cela il persiste en France un nombre important d’échecs contraceptifs. Chaque
femme connait en moyenne dans sa vie une grossesse accidentelle.® Une grossesse sur trois
est considérée comme non prévue. Un tiers de ces grossesses va aboutir a une interruption
volontaire de grossesse. Deux tiers de ces grossesses non désirées sont survenues alors que
la femme utilisait un contraceptif. La principale raison mise en évidence est la mauvaise
utilisation du contraceptif. °

Il existe donc une discordance entre [Iefficacité théorique des contraceptifs
majoritairement utilisés en France et |'efficacité retrouvée en pratique.

Selon le rapport de la DREES, 222 300 interruptions volontaires de grossesse ont été
réalisées en France en 2011. Ainsi le taux d’IVG est en moyenne de 15 pour 1 000 femmes.1°
Ce taux est étonnement stable depuis 1975. Il s’explique par une hausse de la propension du
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recours a I'lVG en cas de grossesse non prévue. Les couples se fixent des conditions
préalables a I'arrivée d’un enfant et programment de plus en plus une grossesse.'%12

Avec ce taux de 15 IVG pour 1000 femmes la France se situe parmi les pays de I'Union
européenne qui ont les taux de recours a I'lVG les plus élevés.3 (cf. figure n°3)

2. Spécificités chez la femme de plus de 40 ans :

Les principaux moyens de contraception utilisés par les femmes de plus de 40 ans sont
d’abord le DIU ensuite les méthodes hormonales dont la pilule et enfin quasiment a égalité
la stérilisation, le préservatif et les autres méthodes (retrait, abstinence...).3

Au-dela de 40 ans, le taux de couverture contraceptive décline et atteint 40 % a 50 ans.”
La fertilité féminine diminue avec I'age, ainsi une femme de 40 ans cherchant a avoir un
enfant a 44% de chance d’y parvenir en 12 mois.** Mais pour autant elle ne devient nulle
gu’a la ménopause. Il existe également une grande variabilité entre individus. Cette baisse
de la fertilité est souvent surestimée par les femmes et explique en partie la diminution de la
couverture contraceptive a cet age.

La proportion de conceptions interrompues volontairement est trés importante a cet
age : 30% a 40 ans, 60% a 45 ans versus 10 % a 30 ans.!> Ce qui signifie que la majorité de ces
grossesses sont non désirées. Ainsi 6% des IVG réalisées en France en 2011 le sont chez les
femmes de plus de 40 ans.

I est donc indispensable de maintenir une contraception efficace jusqu’a la
ménopause.®

La norme frangaise contraceptive apparait au premier abord comme tres efficace. En
pratique le nombre d’échec contraceptif est important. Ce schéma rigide n’est pas adapté a
tous et en particulier aux femmes de plus de 40 ans. Il est nécessaire de le faire évoluer pour
s’adapter davantage aux situations personnelles complexes de chaque couple.

3. Laloidu 4 juillet 2001 en matiére de contraception définitive :

Une des solutions envisagée pour améliorer I'efficacité contraceptive en France a été de
légaliser la stérilisation a visée contraceptive. Ceci a permis d’élargir le panel de I'offre
contraceptive dans notre pays.

La stérilisation a visée contraceptive comprend la stérilisation féminine : ligature des
trompes ou insertion d’un micro-implant par hystérectomie (Essure®) et la stérilisation
masculine par vasectomie. Ces différentes techniques sont décrites en annexe. (cf. annexe
n°2)

La loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 article 26 (Journal Officiel du 7 juillet 2012) a inséré
dans le code de santé publique deux nouveaux articles (article L2123-1 et article L2123-2)
autorisant la pratique de la stérilisation a visée contraceptive. (cf. annexe n°3)



Cette loi autorise la pratique de la contraception définitive chez toute personne
majeure ayant exprimé une volonté libre motivée et délibérée apres avoir regu une
information claire et compléte sur les conséquences de I'intervention.’

Un livret a été réalisé par le Ministere des Affaires et de la Santé en 2012 et reprend
I'essentiel des informations a donner au patient avant sa décision. (cf. annexe n°4) Les points
a aborder sont: les alternatives existantes a la contraception définitive, les différentes
techniques de stérilisation existantes, leurs efficacités et leurs risques potentiels, les
démarches a effectuer. Il est important de présenter les méthodes de stérilisation comme
irréversibles.'®

Cette information devra étre délivrée lors d’une premiére consultation médicale a
I'issue de laquelle une attestation devra étre délivrée au patient. (cf. annexe n°5) Cette
consultation médicale peut étre réalisée par tous médecins et non exclusivement par le
chirurgien qui effectuera lintervention. Un délai de réflexion de 4 mois doit étre
obligatoirement respecté aprés cette premiere consultation.

Si le patient confirme sa décision apres les 4 mois de réflexion, il doit bénéficier
d’une seconde consultation médicale lors de laquelle il devra confirmer son consentement
par écrit.

La stérilisation a visée contraceptive étant un acte chirurgical, I'intervention doit étre
pratiquée dans un établissement de santé (hopital ou clinique).

La seule contre-indication absolue a la contraception définitive est d’étre mineure.

Il existe un cadre légal spécifique pour les personnes ayant une altération de leurs
fonctions mentales sous tutelle ou sous curatelle.

Il est possible d’envisager 'intervention s’il existe une contre-indication absolue aux
méthodes de contraception ou s’il est impossible de mettre en ceuvre efficacement toutes
les autres méthodes contraceptives. Dans ce cas le juge des tutelles doit donner son accord
apres consultation d’un comité d’experts et apres avoir recherché le consentement de la
personne intéressée.

La légalisation de la stérilisation a visée contraceptive en 2001 a peu modifié les
habitudes contraceptives en France. La contraception définitive concerne seulement 4% des
femmes en France?. En 2012, on a recensé 37506 interventions: 19757 par la méthode
Essure®, 15741 par ligature tubaire et 2008 par vasectomie. (cf. figure n°4)

Pourquoi ces chiffres n’ont-ils pas évolué alors que la contraception définitive est
Iégale depuis plus de dix ans ?

Le médecin généraliste a un role primordial en matiere de contraception. C’'est pour
cela que nous avons décidé de mener une étude sur la contraception définitive en médecine
générale. Notre objectif était de faire un état des lieux des connaissances des médecins
généralistes sur la contraception définitive. Nous espérions ainsi mettre en évidence
d’éventuels freins au recours a la stérilisation a visée contraceptive en France.




MATERIELS ET METHODES

1. Descriptif de I’étude :

Il s’agit d’une étude transversale descriptive réalisée a I'aide d’un questionnaire. (cf.
annexe n°6)

Le questionnaire est composé de 23 questions réparties en quatre parties. |l préserve
I’'anonymat des répondants.

La premiere partie, comprenant huit questions, permet de dresser le profil
sociodémographique des médecins généralistes répondants.

La seconde partie composée de quatre questions nous informe sur les demandes des
patients ainsi que sur les pratiques des médecins en matiere de contraception définitive.

La troisieme partie évalue les connaissances des médecins généralistes sur la loi du 4
juillet 2001 a I'aide de quatre questions.

La derniere partie recherche les connaissances des médecins sur la méthode Essure®
et comprend six questions.

Les questionnaires ont été envoyés par courrier a tous les médecins généralistes
libéraux de Bretagne, de Midi-Pyrénées et de Normandie. Le courrier comprenait également
une lettre explicative de I'étude et une enveloppe timbrée destinée au retour du
guestionnaire. (cf. annexe n°7)

Les médecins généralistes libéraux ont été recherchés a I'aide des pages jaunes.
Aucune sélection n’a été réalisée préalablement. Ceci représentait un effectif de 8199
médecins en tout soit 2758 en Bretagne, 2828 en Midi-Pyrénées et 2613 en Normandie.

L'effectif des médecins généralistes libéraux en France est tres important et pour des
raisons matérielles et humaines nous ne pouvions réaliser une étude d’une telle envergure.
Nous nous sommes donc fixés une limite de trois régions.

Cette étude a été initiée par le DUMG de Midi-Pyrénées et c’est en toute logique que
nous avons choisi cette région.

Peu d’études ont été faites sur la contraception définitive en médecine générale. Une
thése a été réalisée en Basse-Normandie en 2013 sur les connaissances des maitres de stage
médecin généraliste du procédé Essure®. Une thése qualitative est en cours de réalisation en
Bretagne sur les pratiques des médecins généralistes vis-a-vis de la contraception définitive
féminine. Nous avons ainsi choisi ces deux régions afin d’établir d’éventuelles comparaisons.

Les questionnaires ont été postés le 13 avril 2013. La date limite de retour des
questionnaires a été fixée au 13 juillet 2013.



2. Traitement des données :

Les réponses ont été rentrées dans Excel 2013. Les analyses statistiques ont été
effectuées a 'aide du logiciel R. Le test du Khi deux a été effectué afin de savoir si les
différences observées entre les groupes étaient dues au hasard ou non. La correction de
Yates a été effectuée lorsque cela était possible. On considere que les résultats sont
significatifs lorsque p value < 0.05 (ou 5%).

Afin d’établir le niveau de connaissance des médecins répondants sur la loi du 4
juillet 2001 nous avons établi un score pour les questions 15 a 17. Une bonne réponse se
voyant attribuer 1 point le score peut varier de 0 a 3 points. *°

Les années 1992, 1993, 2003 et 2004 prises pour classer les années de these et
d’installation correspondent a : un passage de la these ou une installation il y a moins de 10
ans, situé entre 10 et 20 ans ou supérieure a 20 ans.
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RESULTATS

Nous avons recu 2356 réponses soit un taux de retour de 28.7 %.

Nous avons organisé les résultats en tableaux. Lorsqu’une analyse statistique a été
effectuée les résultats significatifs ont été mis en gras, les résultats non significatifs ont été
mis en italique. Tous les tableaux et les p-value sont en annexe.

1. Profil des médecins répondants :

Les premiers tableaux nous permettent d’établir le profil des médecins généralistes
répondants en fonction de leur année de thése, d’installation, du sexe, de leur lieu
d’exercice (tableau n°1) et de leur formation (tableau n°2 a 4). Nous avons également réalisé
un graphique afin d’illustrer la répartition des médecins selon I'année de these et
d’installation (graphique n°1).

N % Répondants Médiane
i > 2004 403 17,1% 1990
. Année de :

Question 1 these 1993 a 2003 573 24,3% 2355 Homme = 1986

<1992 1379 58,6% Femme = 1997
Anné > 2004 590 25,1% 1992
. nnée

Question 2 dinstallation 1993 3 2003 538 22,9% 2352 Homme = 1987

<1992 1224 52,0% Femme = 2000
o)

Question 3 Sexe Homme 1406 29,7% 2355
Femme 949 40,3%
Midi-Pyrénées 833 35,9%

- i 0,

Question 4 Région Basse-Normandie 298 12,8% 5393
Haute-Normandie 394 17,0%
Bretagne 798 34,3%
Rural 558 23,8%

Questions|  Mode |Semi-ruralou 964|  41,0%| 2350

d'exercice | semi-urbain
Urbain 828 35,2%
Tableau n°1
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Régions Année de these
. 1993
n % M,Idl,_ Bretagne Haute—. Basse-' > 2004 a <1992
Pyrénées Normandie | Normandie
2003
Non adaptée | 330 | 14,2% 18,2% 11,0% 15,4% 8,1%| 7,0%|15,0%| 15,8%
Formation |Peuadaptée | 981 | 42,0% 45,8% 40,8% 36,8% 41,7%| 39,7%|42,9% | 42,4%
Question 6 initiale en | Adaptée 939 | 40,2% 33,6% 45,1% 41,4% 45,8% | 49,5%|39,1%| 38,0%
gynecologie | parfaitement
adaptée 84| 3,6% 2,4% 3,1% 6,4% 4,4%| 3,8%| 3,0%| 3,8%
Tableau n°2
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Formation initiale en gynécologie
Formation L
_— , Formation initiale
initiale adaptée
n % . non ou peu
ou parfaitement i
. adaptée
adaptée
DU/ DIU 129| 5,7%
Développement Professionnel
i 55,69 54,79
_ Formation | ¢ontiny (FMC + EPP) 780 | 34 4% /6% 7%
Question 7 | complémentaire d
en gynécologie |Les deux 55| 2,4%
Pas de formation
complémentaire 1301| 57,5% 44,4% 45,3%
Tableau n°3
Formation initiale
Adaptée ou Adaptée ou
. . Non ou peu Non ou peu
parfaitement parfaitement , ,
, , adaptée avec adaptée sans
n % adaptée avec adaptée sans . .
. . formation formation
formation formation , . , .
. . . . complémentaire | complémentaire
complémentaire | complémentaire
Non intéressé ou
Compétence |NON concerné 58| 2,5% 0,5% 1,2% 1,2% 5,0%
Question 8 dans la pratique | Peu compétent 790 | 34,3% 7,8% 17,5% 26,9% 67,0%
dela Compétent 1344 | 58,4% 82,0% 75,1% 65,7% 26,7%
gynécologie | 1oyt 3 fait
compétent 110| 4,8% 9,7% 5,8% 6,2% 1,3%
Tableau n°4
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2. Connaissances des médecins en matiére de contraception définitive :

Les tableaux suivants illustrent les réponses des médecins sur leurs connaissances en
matiére de contraception définitive. Grace au profil des médecins généralistes établi
précédemment nous avons pu créer des sous-groupes en fonction de I'année de these,
d’installation, du sexe, de la région d’exercice et de la formation. Dans le tableau 8, nous
avons détaillé les réponses aux questions en fonction de ces sous-groupes nous permettant

ainsi d’établir des différences entre les sous-groupes.

n %
Stabilité du couple 580 25,1%
Age minimum homme/femme 1367 59,0%
. Nombre d'enfants minimum 751 32,4%
] Criteres pour Age du dernier enfant 228 9,8%
Question |recommander hoi delat
12 contraception ¢ (::IIX T?Ersonne €laftemme
(o)
définitive ou de 'homme 797 34,4%
Ne recommande pas de
contraception définitive 262 11,3%
Autres 331 14,3%
Tableau n’5
n %
Gynécologue médical 360 15,9%
Chirurgien gynécologique 2031 89,6%
. Ou dirigez-
Question Urologue 280 12,4%
13 VOus VoS — S
patients ? Clinique 1507 71,6%
Hopital 1350 64,1%
Cabinet 200 9,5%
Tableau n°6
n %
Toute personne majeure 558 23,7%
Question | Pratique stérilisation | Toute personne de plus de 40 ans 227 9,6%
15 autorisée Toute personne ayant eu des enfants 107 4,5%
Je ne sais pas 1449 61,5%
] Avis du conjoint indispensable 167 7,1%
Question N . . - -
16 Role du conjoint Aucun avis n'est obligatoire 781 33,1%
Je ne sais pas 1325 56,2%
Aucun délai 53 2,2%
) . 1 mois 152 6,5%
Question Délai de réflexion -
. . 4 mois 759 32,2%
17 obligatoire - -
6 mois 133 5,6%
Je ne sais pas 1179 50,0%
Tableau n°7
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Formation

Année d'installation Région Sexe Milieu d'exercie Niveau de compétence Formation initiale . .
Complémentaire
1993 a Midi Haute Basse Semi-rural Non intéressé Peu Tout a fait Non Peu Parfaitement
n % 22004 <1992 L Bretagne . . Homme Femme | Rural ousemi- Urbain ou non . Compétent . . . Adaptée . Oui Non
2003 Pyrénées Normandie ~ Normandie . . compétent compétent | adaptée adaptée adaptée
urbain concerne
Par coelioscopie (ligature | | oo | 6 go; | s5,8% 63,2% 68,2% | 61,2%  60,5% 71,6% 7,7% | 634% 647% | 704%  63,9%  593%
des trompes)
Par hysté ie (t
E:S'ur‘;;)e'“w"'e P2 11103 | ag.3% | 50,2% s5a3% a3.6% | 38a%  48,5% 57,1% 60,6% | 40,3% 586% | 462%  515%  445%
Hystéroscopie +
Demandesde |ccelioscopie 836 | 46.7%
Question 9 cont'r?c‘ef)tlon Coelioscopie seule 669 |(37,3%
définitive
Hystéroscopie seule 287 | 16,0%
Total t ti
otal contraception 1792 | 761% | 70%  79%  77,8% | 71,3%  743% 84,5% 845% | 729% 807% | 801%  785%  704%
définitive féminine
Vasectomie 701 |30,2% | 19,5% 33,3% 33,2% | 442%  51,3% 44,5% 51,4% 50,6%  42,7% | 33,0%  297%  27,6%
Jamais 502 |21,6% | 28,8% 18,8% 18,8% 25,9% 23,4% 13,2% 13,1% 23,8% 17,7% | 17,9% 18,9% 26,5%
Inclusion
contraception Oui 2120 90,6% | 92,7% 91,9% 89,3% 91,3% 90,8% 88,9% 93,6% 89,6% 92,5% | 90,4% 92,4% 89,0% 89,7% 90,4% 91,1% 89,1% 92% 90,3% 91,1% 85,5% 89,9% 91,7%
Question 10 |  définitve comme
moyen de Non 220 | 94% | 7,3% 8L,0% 10,7% 87% 9,2% 11,1% 6,4% 10,4% 7,5% 9,6% 7,6% 11,0% 10,3% 9,6% 8,9% 10,9% 8% 9,7% 8,9% 14,5% 10,1% 8,3%
contraception
Vous en parlez en o
premier 480 | 21,1% | 16,8% 21,7% 21,5% 17,3% 18,7% 23,6% 28,2% 18,8% 22,6% | 20,1% 21,1% 19,8% 12,1% 13,0% 23,9% 34,5% 19,1% 19,4% 20,4% 35,7% 24,6% 16,9%
Souhait du patient 1557 | 68,4% | 64,9% 68,0% 65,8% 65,3% 63,2% 73,6% 65,8% 65,4% 67,0% | 70,3% 66,6% 63,0% 39,7% 64,0% 69,3% 60,2% 64,5% 65,3% 67,7% 69,0% 66,1% 66,1%
N bordé I
Comment aborder |Non aborde par & 17 | 51% | 36% 41% 60% | 52%  63% 2,3% 4,0% 62%  32% | 39%  44%  62% 13,8% 8,8% 2,4% 2,7% 67%  56%  43% 0,0% 34%  62%
le sujet de la médecin généraliste
Question 11 contraception  |Non abordé car
S p o . 56 2,5% | L,7% 1,5% 31% 2,9% 2,5% 1,8% 1,3% 2,8% 1,7% 2,2% 1,9% 3,2% 3,4% 3,0% 1,9% 2,7% 1,5% 3,2% 1,8% 3,6% 1,8% 2,8%
définitive irréversible
Abordé au méme titre
que les autres moyens 845 (37,1% | 37,3% 38,1% 34,3% 33,6% 38,0% 33,0% 41,3% 34,0% 38,7% | 37,1% 38,4% 32,2% 31,0% 27,1% 39,9% 46,9% 34,2% 32,7% 40,4% 29,8% 42,8% 30,2%
de contraception
Stabilité du couple 580 |25,1%| 21,5% 24,2% 26,4% 22,3% 24,7% 27,2% 27,9% 26,1% 22,4% | 26,9% 25,4% 22,4% 13,8% 24,1% 25,3% 27,4% 20,9% 23,9% 26,7% 23,8% 24,7% 25,1%
Age minimum patient 1367(59,0%| 56,1% 58,6% 589% 55,3% 56,3% 65,5% 60,7% 57,3% 59,1% | 56,5% 61,6% 55,3% 39,7% 54,1% 61,3% 61,1% 54,5% 57,1% 60,1% 59,5% 60,7% 56,3%
Critres pour Nb d'enfants minimum 751 |32,4%| 31,7% 29,2% 33,1% 31,8% 30,6% 34,5% 31,9% 33,9% 28,9% | 30,8% 32,6% 32,0% 22,4% 32,5% 32,3% 29,2% 30,6% 30,4% 33,5% 32,1% 31,6% 31,9%
. recommander une
Question 12|~ aception |Age dudernierenfant | 228 | 9,8% | 8,6% 113% 9,5% 7,6% 9,9% 11,7% 12,4% 11,0%  7,8% | 9,9% 9,7% 9,7% 6,9% 9,8% 9,2% 12,4% 9,7% 8,6% 10,4% 10,7% 82%  11,0%
définitive .
Choix personnel du
patient 797 |34,4%| 33,1% 357% 33,3% 34,9% 36,1% 26,1% 35,9% 32,9% 35,3% | 384% 32,2% 32,6% 43,1% 31,6% 34,2% 36,3% 40,9% 33,7% 31,7% 32,1% 36,4% 32,4%
Ne recommande pas 262 |11,3%| 11,4% 11,0% 11,1% 12,7% 10,8% 9,6% 8,7% 12,1% 9,7% | 10,2% 10,2% 12,7% 17,2% 15,0% 8,6% 9,7% 10,9% 12,7% 9,5% 9,5% 7,7% 12,9%
Autres 331 |14,3%| 14,7% 16,5% 12,6% 12,4% 15,0% 16,2% 14,1% 10,9% 18,7% | 13,4% 14,0% 14,4% 6,9% 9,7% 16,6% 19,5% 12,4% 12,0% 16,1% 19,0% 15,9% 13,1%
Oui 700 |30,4% | 31,3% 29,6% 30,3% 27,8% 30,5% 33,8% 32,8% 25,1% 38,2% | 30,2% 31,3% 29,4% 23,2% 16,9% 36,5% 59,8% 24,5% 26,6% 34,3% 56,8% 22,7% 40,0%
Non 1603 | 69,6% | 68,7% 70,4% 69,7% 72,2% 69,5% 66,2% 67,2% 74,9% 61,8% | 69,8% 68,7% 70,6% 76,8% 83,1% 63,5% 40,2% 75,5% 73,4% 65,7% 43,2% 77,3% 60,0%
Question 14 | Connaissance de la |0 Point 1256 [ 53,3% | 44,9% 54,3% 56,9% | 569%  53,5% 49,3% 47,7% 60,8%  42,2% |541%  52,7%  53,6% 69,0% 69,7% 45,2% 30,9% 56,7%  58,0%  48,6% 35,7% 413%  61,6%
817 | loidu4juillet 2001 |3 poing 459 |19,5% | 22,5% 184% 185% | 169%  19,3% 21,8% 23,2% 18,4%  211% | 17,8%  192%  21,0% 20,7% 14,9% 22,0% 14,6% 203%  182%  20,6% 20,3% 195%  193%
2 points 284 | 12,1% | 14,1% 13,1% 10,5% 11,1% 12,4% 14,2% 11,7% 9,7% 15,5% | 13,6% 12,3% 10,6% 3,4% 7,9% 14,0% 20,0% 9,1% 10,6% 13,7% 21,4% 16,0% 9,5%
3 points 357 | 15,1% | 18,5% 14,2% 14,1% 15,1% 14,8% 14,7% 17,4% 11,1% 21,2% | 14,5% 15,8% 14,8% 6,9% 7,5% 18,8% 34,5% 13,9% 13,2% 17,1% 22,6% 23,2% 9,6%
Connaissance Oui 1540 | 66,6% | 71,3% 71,7% 62,0% 57,3% 67,1% 77,2% 78,1% 59,3% 77,2% | 63,6% 69,5% 65,0% 33,9% 52,3% 74,5% 90,6% 57,1% 62,7% 72,2% 84,0% 78,3% 57,5%
Question 18 "
d'Essure® Non 774 |33,4% | 28,7% 283% 38,0% | 42,7% 32,9% 22,8% 21,9% 40,7% 22,8% | 364%  30,5%  35,0% 66,1% 47,7% 25,5% 9,4% 42,9%  373%  27,8% 16,0% 21,7%  42,5%
Recommandation |Oui 1242 | 58,2% | 59,3% 62,9% 55,6% 50,0% 57,6% 69,2% 68,1% 52,5% 66,1% | 56,4% 61,1% 56,3% 25,0% 40,6% 67,2% 89,1% 49,7% 53,4% 64,3% 78,7% 69,8% 49,4%
Question 19 X
d'Essure® Non 891 |41,8% | 40,7% 37,1% 44,4% 50,0% 42,4% 30,8% 31,9% 47,5% 33,9% | 43,6% 38,9% 43,7% 75,0% 59,4% 32,8% 10,9% 50,3% 46,6% 35,7% 21,3% 30,2% 50,6%

Tableau n°7




n %
Formation initiale 83 5,4%
Formation complémentaire
en gynécologie 290| 19,0%
Question | Connaissance Congrés 117 7 6%
19 d'Essure® d
EPU 4241 27,7%
Média 635| 41,5%
Autres 306| 20,0%
Tableau n®9
n %
100 % sans
condition 234 10,7%
Question | Remboursement 10 o apras 40 ans 149  6,8%
20 méthode 65% sans condition 171 7,8%
Essure®
Non remboursée 15 0,7%
Je ne sais pas 1618 | 74,0%
Tableau n°10
Recommandez-
vous Essure® ? n %
Moins traumatisante 1069 86,3%
Plus confortable 920 74,3%
oui Gain de temps 667 53,8%
Efficacité plus importante 156 13,0%
Question Risques associés plus faibles 429 34,6%
22 et 23 Autre 40 3,2%
Ce n'est pas le réle du médecin généraliste 126 18,2%
Ne connais pas la technique de pose 235 34,0%
Non Ne connais pas les contre-indications 201 29,0%
Dispositif trop récent 58 8,4%
Ne connais pas de confrere pour le poser 139 20,1%
Autre 227 32,8%

Tableau n°11
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3. Syntheése:

La formation initiale des médecins généralistes semble disparate. lls sont plus de 50%
a la trouver adaptée en Basse-Normandie, autour de 50% en Haute-Normandie et en
Bretagne et seulement 36% en Midi-Pyrénées.

Il y a une tendance générale a estimer que la formation s’est améliorée au cours du
temps : 53.3% de ceux ayant passé leur thése il y a moins de 10 ans, la trouve adaptée versus
41.8% de ceux ayant passé leur these il y a plus de 20 ans.

La majorité des médecins généralistes n’ont pas suivi de formation complémentaire
en gynécologie soit 57.5%.

On se rend compte que les médecins jugeant leur formation initiale non ou peu
adaptée n’ont pas suivi plus de formation complémentaire que les autres.

Les médecins généralistes se sentent majoritairement compétents ou tres
compétents en gynécologie soit 63.2% de notre effectif.

Il y a un lien évident entre formation initiale adaptée, formation complémentaire et
compétence. Seuls 28% des médecins avec une formation initiale non ou peu adaptée et
n’ayant pas fait de formation complémentaire se sentent compétents ou tres compétents.

La majorité des médecins généralistes ont des demandes de contraception définitive
féminine soit 76.1%.

Il'y a beaucoup plus de demande de contraception définitive féminine en Normandie
(84.5%) qu’en Bretagne (74.3%) ou Midi-Pyrénées (71.3%). Les femmes demandent
majoritairement une intervention par ccelioscopie en Bretagne et en Midi Pyrénées. En
Normandie, les femmes demandent également beaucoup une intervention par
hystérectomie (autour de 60%) méme si elles sont plus nombreuses a demander une ligature
tubaire (autour de 70%).

Une minorité de médecins regoit des demandes de vasectomie soit 30.2%.

Les médecins femmes regoivent plus de demandes de contraception définitive
féminine. Les médecins hommes regoivent plus de demandes de vasectomie.

La tres grande majorité des médecins généralistes considerent que la contraception
définitive fait partie des moyens de contraception soit 90.6%. Ce chiffre est plus important
chez les femmes et les jeunes.

Seulement 21.1% des médecins interrogés abordent le sujet de la contraception
définitive en premier et 37.1% la considerent comme les autres moyens de contraception. lls
sont majoritaires a attendre le souhait du patient pour en parler soit 68.4%.

Le seul critere cité majoritairement pour recommander une contraception définitive
est I'dge du patient a 59%.

Le choix du patient est cité a 34.4%. Ce critéere est davantage cité par les femmes, par
les répondants non intéressés ou non concernés par la gynécologie et par ceux ayant suivi
une formation complémentaire.

11.3% ne recommandent pas de contraception définitive. On retrouve cette réponse
davantage chez les médecins de Midi-Pyrénées (17.2%) et de Bretagne (15%) par rapport a
ceux de Haute-Normandie (8.6%) et de Basse-Normandie (9.7%). Les hommes
recommandent moins la contraception définitive que les femmes, ainsi que les médecins
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non concernés ou non intéressés par la gynécologie et ceux n’ayant pas recu de formation
complémentaire en gynécologie.

Dans la rubrique autres, les médecins ont souvent rajouté la mention : contre-
indication a une nouvelle grossesse ou impossibilité ou contre-indication de recourir a un
autre moyen contraceptif.

Les médecins généralistes adressent a 89.6% au chirurgien gynécologique. lls
adressent indifféremment en clinique ou a I’hdpital.
L'urologue est sollicité dans 12.4% des cas.

La loi du 4 juillet 2001 est estimée ne pas étre connue par 69.6% des répondants.

Les conditions pour bénéficier d’une contraception définitive sont connues par 23.7%
des médecins. Le réle du conjoint est connu a 33.1%, le délai de réflexion a 32.2%.

Les médecins généralistes connaissant réellement la loi et ayant obtenu 3 points sont
15.1%.

On observe que la loi du 4 juillet 2001 est mieux connue chez les jeunes, les femmes,
les personnes s’estimant compétentes dans la pratique de la gynécologie, les médecins
estimant avoir recu une bonne formation initiale et ceux ayant bénéficié d’'une formation
complémentaire.

La méthode Essure® est connue par 66.6% des répondants.

Essure® est majoritairement connu par le biais des médias a 41.5%. Dans la rubrique
autres, de nombreux médecins ont rajouté avoir connu cette méthode par le biais d’'une
patiente en ayant bénéficié.

Le taux de remboursement de la méthode Essure® n’est connu que par 10.7% des
médecins généralistes.

Essure® est recommandé a 58.2% par les médecins. Le taux de recommandation du
procédé est plus important en Normandie, chez les médecins femmes, les médecins
s’estimant compétents dans la pratique de la gynécologie, les médecins estimant avoir regu
une formation initiale adaptée et les médecins ayant bénéficié d'une formation
complémentaire.

Les raisons données a plus de 50% par les médecins recommandant la méthode
Essure® sont : une intervention moins traumatisante, plus confortable pour la patiente et un
gain de temps.

Les raisons retrouvées expliquant I'absence de la recommandation du procédé
Essure® sont essentiellement liées a un manque de connaissance de la part des médecins.
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DISCUSSION

1. Critique:

A. Forces de I'étude

2356 questionnaires ont été analysés. Notre étude est puissante, ce qui nous a permis
d’analyser les résultats en créant des sous-groupes et ainsi d’approfondir notre travail.

L’envoi par courrier a I'aide des pages jaunes a permis de n’exclure personne, ce qui
aurait été le cas avec un questionnaire via internet.

Une enveloppe préaffranchie adressée avec le questionnaire avait pour but de faciliter
au maximum le retour et d’optimiser ainsi le nombre de répondants.

Le taux retour des questionnaires est de 28.7%. Ce taux peut étre considéré comme
satisfaisant en le comparant a des études similaires.

Des enquétes par courrier sur le sujet de la contraception définitive adressées a des
professionnels de santé autres que des médecins généralistes ont eu : un taux de réponse de
28.2% pour I'enquéte Stéri-Gyn 29, 51.7% pour I'étude ANCIC 2! et 26.3% pour I'étude
MFPF. 22 Une thése réalisée sur le procédé Essure® en Normandie et chez les maitres de
stage généraliste adressée par mail a retrouvé un taux de retour de 49.5%. 23> Une thése
réalisée sur la vasectomie en Loire-Atlantique adressée par courrier a un échantillon de
médecins généralistes, a eu un taux de réponse de 62.8%. 2*

B. Biais et limites de I’étude

Notre étude a été réalisée en Bretagne, Midi-Pyrénées et en Normandie. En effet, le
nombre de médecins généralistes en France était trop important pour organiser une étude
d’une telle envergure. De ce fait notre étude n’est pas représentative de I'ensemble de la
population des médecins généralistes francais.

Notre étude présente également un biais de recueil des informations. Elle a été réalisée
a l'aide de questionnaires envoyés par courrier. De ce fait en cas de mauvaise
compréhension des questions ils n’avaient pas la possibilité d’obtenir des informations
complémentaires. De plus, les questionnaires étant remplis anonymement a distance, il est
impossible de vérifier I'honnéteté des réponses.

Seuls les médecins intéressés ou interpellés par le sujet de la contraception définitive ont
pris le temps de répondre. Le niveau de connaissance des médecins généralistes est ainsi
probablement surévalué.

Notre étude présente également un biais de sélection. En choisissant les médecins

généralistes sur pages jaunes, il n’était pas possible d’écarter les médecins exercant
exclusivement une activité particuliere comme I'acupuncture ou I'ostéopathie.
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La question 13 a pour but de définir I'orientation par le médecin traitant d’un patient
souhaitant une contraception définitive. Nous n’avons pas séparé |'orientation selon le sexe
du patient. Or, les vasectomies peuvent étre effectuées par des urologues, des andrologues,
des chirurgiens généraux, des chirurgiens gynécologiques et par certains médecins
généralistes expérimentés et formés a cette pratique. Nous n’avons ainsi pas la possibilité de
connaitre l'orientation précise de ces patients. Nous aurions di détailler davantage la
guestion et distinguer I'orientation en fonction du sexe des patients.

2. Population étudiée :

Notre population comprend une forte proportion de femmes comparée a la
population générale des médecins. Les femmes représentent 30.5% de I'effectif des
médecins généralistes libéraux des quatre régions étudiées mais elles représentent 40.3% de
I’effectif des répondants (graphique n°2).

59,7%
69,5%
70,0% 40,3%
60,0%
50,0%
30,5%
40,0%
30,0%
20,0% Réponses
10,0% Envois
0,0%
Homme Femme

@ Envois Réponses

Graphigue n°2

Nous avons établi une pyramide des ages a l'aide de I'année de thése de nos
répondants (graphique n°3) et nous I'avons comparée a la pyramide des dges des médecins
généralistes francais fournie par le conseil national de l'ordre 2> (graphique n°4). Nous
observons une grande similarité, la population des répondants est trés représentative de la
population des médecins généralistes francais, excepté une surreprésentation de la
population des jeunes femmes.
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Année du passage de la these en fonction du sexe

>2007
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Graphique n°3 : Pyramide des ages de la population de notre étude

Pyramide des ages en 2013

<34 ans
35a39ans
40 a 44 ans
45 a 49 ans

B Homme
50 a 54 ans

Femme
55a59ans
60 a 64 ans

265 ans

10000 5000 0 5000 10000 15000

Graphique n°4 : Pyramide des ages des médecins généralistes selon le conseil national de I'Ordre

On peut ainsi en conclure que les femmes et plus particulierement les jeunes femmes
ont un intérét plus marqué pour le sujet de la contraception définitive. Ces résultats se
retrouvent dans d’autres travaux de théses et semblent montrer que les jeunes femmes ont
un intérét plus marqué pour la gynécologie en général et en pratiquent davantage que les
hommes. 262728

Le taux de retour par région est de 29% pour la Bretagne, 29% pour Midi-Pyrénées,
25% pour la Basse-Normandie et 27% pour la Haute-Normandie. Les régions sont donc
équitablement représentées dans notre étude.

L’activité des médecins généralistes répondants est a 35% urbain, 24% rurale et 41%
semi-rurale ou semi-urbaine. Tous les secteurs d’activités sont bien représentés.
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3. Formation des médecins :

La formation initiale en gynécologie est globalement jugée insuffisante par les
médecins puisque 56.2% la jugent non ou peu adaptée.

D’autres travaux ont retrouvé le méme constat: 62% des médecins étaient
insatisfaits de leur formation initiale en gynécologie et 76.1% en obstétrique dans la these
de Magali Costes et Géraldine Louzeau réalisée en 2006 22 ; 42.5% des médecins jugeaient
leur formation initiale en gynécologie insuffisante en début d’installation et 26.7% tres
insuffisante dans la thése de Claire Nicolle en 2004. %°

On met également en évidence un manque d’homogénéité entre les régions.
Seulement 36% des répondants de Midi-Pyrénées estiment avoir recu une formation initiale
adaptée ou parfaitement adaptée. Ils sont 48.2% en Bretagne, 47.8% en Haute-Normandie
et 50.2% en Basse-Normandie.

En France, le cadre de la formation initiale des médecins généralistes est légalement
mais succinctement décrit.

Pour le second cycle d’étude médicale, un arrété publié au journal officiel liste les
objectifs a acquérir. 3° Ainsi en matiére de contraception les objectifs a acquérir sont :
« - Prescrire et expliquer une contraception

- Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine. »

De ce fait, il reste une grande liberté laissée aux enseignants des différentes

universités.

L'arrété du 19 octobre 2001 relatif a I'organisation du troisieme cycle des études
médicales impose un enseignement théorique de 200 heures répartis sur 3 ans ainsi qu’un
stage de 6 mois en gynécologie et/ou en pédiatrie. L’enseignement théorique exigé n’est pas
détaillé et laissé libre a chaque département universitaire de médecine générale. (cf. annexe
n°8)

Ainsi dans certaines facultés, les étudiants n’auront pas suivi de formation pratique
en gynécologie. L'enseignement théorique peut varier entre : aucun enseignement sur la
contraception, des séminaires facultatifs et des cours de plusieurs heures obligatoires.

Ceci conduit a une formation initiale en gynécologie pratique et théorique tres
variable entre les différentes régions.

La_formation initiale en gynécologie semble s’étre améliorée avec le temps. 53.3%
des médecins ayant soutenu leur these apres 2004 estiment avoir recu une formation
adaptée ou parfaitement adaptée versus 41.8% pour les médecins thésés avant 1992.

Ainsi la formation actuelle présente des améliorations mais des progres restent a
faire dans I’enseignement de gynécologie puisque 46.7% des jeunes thésés estiment avoir
une formation non adaptée dans ce domaine.

Cela prend toute son importance lorsqu’on se rend compte dans notre étude que les
médecins _estimant avoir eu une formation initiale non adaptée ne suivent pas plus de
formation complémentaire en gynécologie que les autres. De ce fait une grande partie de
ces médecins ne combleront jamais leurs lacunes dans ce domaine.
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4. La contraception définitive lors de la consultation en médecine générale :

A. Les demandes des patients en matiere de contraception définitive :

Une grande proportion des médecins répondants regoit en consultation de la part
des patients une demande de contraception définitive.

En matiere de stérilisation féminine, les médecins ont beaucoup plus de demandes
de ccelioscopie que d’hystéroscopie : 64.8% versus 48.3%. Or depuis 2010, les interventions
d’hystéroscopie ont dépassé les ligatures tubaires. (cf. figure n°4) Le dispositif Essure® est
disponible en France depuis 2001, beaucoup de patientes ne semblent pas connaitre ce
mode de contraception définitive.

On observe une grande différence entre les régions. Il y a beaucoup plus de
demandes de contraception définitive féminine en Normandie qu’en Bretagne et Midi-
Pyrénées. De plus en Normandie les patientes connaissent plus le procédé Essure® : 57.1%
des médecins en Haute-Normandie et 60.6% en Basse-Normandie ont recu des demandes de
stérilisation par Essure® versus 48.5% en Bretagne et seulement 38.4% en Midi-Pyrénées.

Une campagne d’information a été menée par le laboratoire Conceptus en Normandie :
des brochures ont été mises a la disposition des patientes dans les salles d’attente des
gynécologues des principales villes de ces régions.

Les femmes recoivent plus de demandes de stérilisation féminine que les hommes :
80.7% versus 72.9%. Comme dit précédemment, les femmes pratiquent plus de gynécologie
gue les hommes. De plus selon la thése de Rémi Champeaux réalisée en 2013, six patientes
sur dix préférent s’adresser a un médecin femme quand il s’agit de gynécologie. 3! Ceci se
retrouve donc dans notre étude.

Un médecin exergant en milieu rural regoit plus de demandes de contraception
définitive féminine qu’un médecin exergant en milieu semi-rural ou semi-urbain, qui lui-
méme regoit plus de demande qu’un médecin exergant en milieu urbain. Il est plus facile
d’accéder a une consultation avec un gynécologue en ville qu’en milieu rural. Le médecin
généraliste rural doit donc répondre a cette demande. Ceci est confirmé au niveau national :
les médecins généralistes urbains possedent moins d’équipements spécifiques a I'exercice
de la gynécologie que les médecins ruraux. 32

En matiere de contraception définitive masculine, 30.2% des médecins ont des
demandes de vasectomie. Les hommes ont plus de demandes de vasectomie que les
femmes : 50.6% versus 42.7%. Les médecins installés depuis moins de 10 ans sont seulement
19.5% a avoir recu une telle demande. Ceci montre a quel point la demande de vasectomie
de la part des patients est rare.
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B. L’inclusion difficile de la contraception définitive parmi les autres moyens
contraceptifs :

Quasiment tous les médecins généralistes répondants considérent que la contraception
définitive fait partie des moyens de contraception. Mais paradoxalement ils n’en parlent que
tres peu en consultation : seulement 21.1% des médecins lancent le sujet en premier et
37.1% I'abordent au méme titre que les autres moyens de contraception.

Or aborder la contraception définitive au méme titre que les autres moyens de
contraception fait partie des recommandations actuelles. Selon I'HAS «le manque
d’informations objectives sur I'ensemble des méthodes contraceptives constitue un frein
essentiel au choix d’une contraception adaptée par les femmes et les hommes ». 7 Afin
d’améliorer I'efficacité contraceptive en France, il est recommandé de présenter tous les
moyens de contraception y compris la stérilisation 33 afin que les patients puissent faire le
choix qui correspond le mieux a leur mode de vie en toute objectivité.

Des membres de I'Inspection générale des affaires sociales ont auditionné de nombreux
professionnels de santé dans toute la France afin d’établir le rapport « La prévention des
grossesses non désirées : contraception et contraception d’urgence ». Durant cette mission
et au cours de leurs nombreux entretiens sur le terrain, aucun des professionnels n’a fait
spontanément référence a la contraception définitive parmi les méthodes de contraception
possible. * Ce qui concorde avec notre étude: les médecins abordent rarement
spontanément le sujet.

Or le médecin généraliste est un interlocuteur de choix en matiere de contraception. Le
nombre moyen de consultation pour motif gynécologique chez le médecin généraliste est
estimé a 3.6 par femme et par an. Pres de 3 800 000 actes gynécologiques par an sont
dispensés par les médecins généralistes dont 35% concernent la contraception. ! Selon
I’étude EPILULE 44% des femmes confient leur contraception principalement aux médecins
généralistes versus 42.5% aux gynécologues. En 2009, plus de la moitié des contraceptifs
remboursés par la Sécurité sociale ont été prescrits par les médecins généralistes. 32

Selon I’étude nationale EPILULE, la principale source d’informations des patientes en
matiére de contraception est médicale 3* (médecin généraliste et gynécologue).

En ce qui concerne la vasectomie, le parcours de soin oblige le patient a consulter son
médecin traitant. Ainsi le réle du médecin est extrémement important. La thése de
Stéphanie Ryckewaert a mis en évidence que 80% des patients ayant effectué une
vasectomie avait été adressé par un médecin, seulement 16% étaient venus de leur propre
initiative. 3°

De ce fait ce sont aux médecins, en particulier aux médecins généralistes, d’élargir les
connaissances des patients en matiere de contraception et notamment en matiere de
contraception définitive.

De plus différentes études semblent mettre en évidence une mauvaise information des
patients en matiére de contraception définitive et de contraception en général.

La these de Ellen Cudennec réalisée en 2012 chez des femmes de plus de 40 ans retrouve
gue seulement 18% des femmes de son étude connaissent la stérilisation a visée
contraceptive. Elle retrouve également beaucoup de lacunes dans de nombreux domaines :
I’age d’arrét de la contraception, la contraception d’urgence, les nouveaux moyens
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contraceptifs. Paradoxalement ces femmes se sentent suffisamment informées sur le sujet a
73%. 36

Selon la thése de Fanny Lemercier réalisée en 2009 chez des femmes de plus de 40 ans
en demande d’'IVG : 93.2% de ces femmes s’estiment suffisamment informées en matiere de
contraception, 57.6% déclarent connaitre la stérilisation. 37

Une enquéte sur des femmes des Hautes-Pyrénées présentée par Sabine Turon en 2008
met également en évidence des idées recues erronées en matiere de contraception : 70%
des interrogées pensent qu’un stérilet ne peut pas étre posé chez une nullipare. L’efficacité
des différents moyens de contraception ainsi que la connaissance du cycle féminin sont mal
connus. Ceci s’oppose au fait que 81.1% des personnes se sentent bien ou assez informées
en matiére de contraception. 38

Une enquéte téléphonique réalisée par I'INPES auprées d’hommes et de femmes retrouve
de nombreuses idées recues et lacunes en matiere de contraception. Par exemple 64% des
interrogés pensent qu’il existe des jours sans aucun risque de grossesse. 3°

L’étude nationale EPILULE réalisée en 2003 chez des femmes en age de procréer
retrouvait également un manque de connaissance en matiére de contraception chez les
répondantes : seulement 43% des femmes connaissaient le délai maximum d’oubli d’'une
pilule cestroprogestative et seulement 8.5% le délai de prise de la pilule du lendemain.
Malgré cela 3 femmes sur 4 estimaient étre bien informées en matiére de contraception.
Aucune question ne parlait de la contraception définitive. 3

Ainsi les patients ont I'impression d’étre bien informés en matiére de contraception alors
gu’en réalité leurs connaissances sont limitées.

Une étude réalisée au Québec dans les années 80 sur la ligature tubaire, retrouve que
dans 97% des cas le sujet est abordé par la patiente (versus 68.4% dans notre étude). Dans
cette région, la contraception définitive est beaucoup plus développée qu’en France. Ainsi
les femmes au Québec sont bien plus informées sur la stérilisation. 4°

De ce fait, attendre que les patients abordent eux-mémes le sujet de la contraception
définitive est une erreur : en France il existe dans |la population de grosses lacunes dans le
domaine de la contraception. Ils ne sont pas en mesure de demander ce qu’ils ne
connaissent pas ou tres peu.

Les médecins abordent le sujet de la contraception définitive en premier d’autant plus en
Normandie, que ce sont des femmes, que le niveau de compétence est élevé, que la
formation initiale est adaptée et qu’il y a eu une formation complémentaire.

Le laboratoire Conceptus qui commercialisait le dispositif Essure® en 2013 a mené une
campagne d’information juste avant I'étude destinée aux médecins généralistes en
Normandie, sur Caen et le Havre (entre février et avril 2013).

Sur Caen, ils ont informé 123 médecins par téléphone, envoyé 67 courriers et fait 36
formations personnelles de vingt minutes.

Sur Le Havre, ils ont informé 220 médecins par téléphone, 130 par courrier et 58 par
formation personnelle.
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Ainsi les médecins de cette région ont été sensibilisés au dispositif Essure® et au sujet de
la contraception définitive, ce qui explique leur propension a en parler davantage comparé
aux autres régions de notre étude.

Une meilleure formation initiale, le suivi d’'une formation complémentaire et le niveau de
compétence sont des criteres étroitement liés : plus le niveau en gynécologie est élevé plus
les médecins sont informés des recommandations et les suivent davantage.

Comme nous l'avons dit précédemment les femmes ont un intérét plus marqué pour la
gynécologie, de ce fait elles sont également plus informées des recommandations et les
suivent davantage.

C. Les critéres pour recommander une contraception définitive :

Le critere cité par la_majorité des médecins pour recommander une contraception
définitive est I'dge du patient a 59%. 32.4% des répondants citent un nombre d’enfants
minimum, 25.1% la stabilité du couple et 9.8% |’age du dernier enfant.

Le choix du patient n’est cité gu’a 34.4%. Le choix personnel du patient est davantage
cité chez les femmes, les personnes non intéressées ou non concernées par la gynécologie et
celles ayant suivi une formation complémentaire.

Dans la rubrique « autres » cité a 14.3%, on retrouve principalement I'impossibilité d’un
recours a un autre moyen de contraception ou la contre-indication d’une grossesse.

11.3% des médecins ne recommandent pas de contraception définitive. Ce chiffre est
plus important en Midi-Pyrénées, chez les hommes, chez les répondants non concernés ou
non intéressés par la gynécologie et ceux n’ayant pas suivi de formation complémentaire.

La loi du 4 juillet 2001 est claire a ce sujet : toute personne majeure, dans la mesure ou
elle a recu une information sur la contraception définitive, peut avoir recours a une
stérilisation si elle en exprime la volonté. (cf. annexe n°3)

Ceci se retrouve également dans les recommandations internationales publiées par
I’'OMS “#!: les hommes et les femmes sans ou avec peu d’enfants, jeunes, mariés ou non,
devraient avoir la possibilité de subir une intervention de stérilisation.

Le choix du patient est donc le seul critére indispensable pour recommander une
contraception définitive.

Néanmoins, les interventions de stérilisation doivent étre présentées et considérées
comme irréversibles. De ce fait, il existe un risque de regret. Ce risque peut étre évalué par
des outils et des recommandations.

Certains criteres doivent attirer notre attention afin de prévenir les patients du risque
important de regret. Il faut étre tres vigilant en cas : de patients jeunes (moins de 30 ou 35
ans selon les publications), ayant peu ou pas d’enfants, dont le couple n’est pas stabilisé, qui
hésite, en période de post-partum ou post-abortum, avec des problemes de santé mentale y
compris d’états dépressifs. 18:42:43,44,45,46

Un score existe en France et permet d’évaluer le risque de regret en cas de demande de
stérilisation féminine. Un score inférieur a 6 illustre une situation a haut risque de regret
pour la patiente. 4’ (cf. figure n°5)

A noter que la grande multiparité n’est pas un facteur réduisant le risque de regret bien
gue ce critére se retrouve fréquemment, il s’agit plus d’une idée recue non retrouvée dans
les études. 4°
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De ce fait on remarque que les médecins répondants ne différencient pas :

- critéere pour recommander une contraception définitive : le seul indispensable est le
choix du patient !

- criteres pour recommander une stérilisation médicale: contre-indication a une
grossesse.

- critéres entrainant un risque majoré de regret en cas de contraception définitive et
nécessitant une vigilance accrue de la part du médecin.

Les médecins adressent principalement au chirurgien gynécologique. lls adressent
indifféremment en clinique ou a I'hopital. Ceci fait partie de la loi régissant la stérilisation a
visée contraceptive : « Cet acte chirurgical ne peut étre pratiqué que dans un établissement
de santé [...] » (cf. annexe n°3)

5. Connaissance de la loi du 4 juillet 2001 :

Seul 15% des médecins répondants connaissent la loi et ce méme en Normandie ou
les médecins ont davantage été sensibilisés au procédé Essure®. Or ces informations sont
indispensables a I'accompagnement de nos patients.

La loi du 4 juillet 2001 a légalisé la stérilisation a visée contraceptive et a modifié
plusieurs modalités de I'lVG en allongeant notamment le délai de grossesse. Il s’agit d’un
texte extrémement important. Comment expliquer que seulement 15% des médecins en
connaissent les détails ?

Seulement 23.7% des médecins savent que toute personne majeure peut bénéficier
d’une intervention de contraception définitive. Seulement 33.1% des interrogés savent que
I'avis du conjoint n’est pas nécessaire. De ce fait, ces médecins excluent des patients
éligibles a cette méthode par méconnaissance de la loi.

Le délai de réflexion de 4 mois est connu par 32.2% des répondants. Ce délai débute
a partir de la date de la 1°¢ consultation médicale et nécessite la rédaction d’une
attestation. Ce délai est important, les patients doivent maintenir une contraception efficace
durant ce laps de temps. Les médecins ne connaissant pas la loi ne peuvent rédiger
I’attestation nécessaire et rallongent sans le vouloir un délai déja long.

La connaissance de la loi est plus importante chez les jeunes, les femmes, les plus
compétents, les médecins ayant recu une bonne formation initiale et ceux ayant suivi une
formation complémentaire.

Ainsi cela confirme les criteres déja vus précédemment : les médecins intéressés par
la gynécologie (les femmes et les plus jeunes) ainsi que les médecins ayant suivi une bonne
formation (initiale ou complémentaire) connaissent davantage le sujet.
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6. Les médecins généralistes et Essure® :

Le procédé Essure® est mieux connu en Normandie qu’ailleurs: 78.1% en Basse-
Normandie, 77.2% en Haute-Normandie comparé a 57.3% en Midi-Pyrénées et 67.1% en
Bretagne. Comme dit précédemment le laboratoire Conceptus a réalisé une campagne
d’information spécifique dans cette région.

La thése de Marceau Cauchy réalisée en 2013 chez les médecins généralistes maitres
de stage en Basse-Normandie retrouve un taux de connaissance du dispositif Essure® a 66%.
22 Cette étude a recueilli les questionnaires de février 2012 a mars 2013. De ce fait, la
campagne d’information menée par Conceptus était en cours. Le taux retrouvé est inférieur
a celui de notre étude.

Le dispositif Essure® est disponible en France depuis 2001 soit depuis plus de dix ans.
La technique par hystéroscopie ne nécessite ni anesthésie générale ni hospitalisation. La
ligature tubaire s’effectue en France par ccelioscopie sous anesthésie générale. Les
recommandations des hautes instances de santé sont de présenter en premiére intention
sans distinction la technique hystéroscopique et la ligature tubaire. 3 Le Collége national des
gynécologues et obstétriciens frangais recommande quant a lui la voie hystéroscopique
seule en premiére intention. 4> Les interventions par ccelioscopie sont désormais moins
nombreuses que les interventions par hystéroscopie : en 2012 on retrouve 15741 ligatures
tubaires versus 197 757 poses d’Essure®.

Ainsi la technique hystéroscopique est en passe de devenir la technique de référence
de stérilisation féminine. Il est indispensable aux médecins généralistes d’en étre informé.
D’autant plus qu’ils ont un réle a jouer.

Le délai nécessaire a I'efficacité du dispositif Essure® est de 3 mois, a 'issue duquel
un examen de contréle est indispensable pour vérifier la présence et le bon positionnement
des implants. 7% des femmes ne réalisent pas cet examen. *8 Le médecin généraliste doit y
étre vigilant et informer ces patientes de la nécessité d’un contréle.

Comme nous |'avons dit auparavant le médecin généraliste peut rédiger I'attestation
qui lance le délai des 4 mois de réflexion et ainsi faire gagner du temps a une patiente déja
décidée. Car en I'ajoutant au délai d’efficacité de 3 mois, cela fait 7 mois d’attente pendant
lesquels la patiente devra maintenir une contraception efficace.

Les médecins ont principalement été informés par le biais de formations a 59.7%
(formation initiale, complémentaire, congrés et EPU).

Les principales raisons de ne pas recommander Essure® sont le manque de
connaissance du procédé.
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7. Les autres études sur le sujet :

Marceau Cauchy a réalisé sa thése en 2013 sur les connaissances des médecins
généralistes maitres de stage en Basse-Normandie. Elle met également en évidence un
manque de connaissance des médecins dans le domaine de la contraception définitive. Ainsi
1 médecin sur 2 pense que la nulliparité ou un age inférieur a 40 ans est une contre-
indication a la technique Essure. lls sont 1/5 a ne pas connaitre le délai de réflexion légal de
quatre mois (versus 2/3 dans notre étude). 1/4 pense que l'efficacité d’Essure® est
immédiate et 1/10 pense que le procédé est réversible. Ce manque de connaissance est
préjudiciable pour la patiente. 23

Delphine Monfort a réalisé sa these en 2013 sur les déterminants expliquant le
manque de recommandation de la vasectomie par les médecins généralistes en Loire-
Atlantique. 33% des médecins interrogés proposent seulement une contraception définitive
féminine. Le sujet de la vasectomie est moins abordé par les médecins manquant de
connaissance sur la loi du 4 juillet 2001, sur la vasectomie et qui ont une réticence a la
vasectomie. Les médecins ne recommandant pas la vasectomie citent comme raisons : une
méconnaissance de la légalité de cette pratique a 26%, un manque de connaissance de cette
méthode a 21%, des raisons culturelles a 9% et une méconnaissance de I'efficacité de cette
méthode a 5%. Les médecins s’estiment mal informés sur la vasectomie a 51% et 74%
déclarent un faible niveau d’information au cours de leur parcours professionnel. Le manque
de connaissance des médecins généralistes en matiére de vasectomie est nettement mis en
évidence dans ce travail et explique indéniablement en partie le peu de communication de
leur part en la matiére. 2

D’autres études ont été réalisées sur le sujet mais hors du cadre de la médecine
générale. Pourtant on retrouve certains points communs intéressants.

Une étude a été menée aupres de chirurgiens (gynécologues et urologues) en 2003.
Elle a retrouvé un manque de connaissance de la part de ces professionnels : seulement 55%
savent que la vasectomie est prise en charge par I'assurance maladie, 29% ignorent la
nécessité d’'une information écrite au patient, seulement 28% connaissent le délai de
réflexion de 4 mois, 45% connaissent I'obligation d’'un consentement du patient écrit.
Seulement 14% des praticiens connaissent la loi du 4 juillet 2001. 4°

L’enquéte Stéri-Gyn réalisée en 2007 chez les gynécologues médicaux et obstétriciens
frangais retrouve que 24% des médecins interrogés demandent un accord signé du conjoint.
57% des gynécologues considerent que la stérilisation a visée contraceptive est un choix de
dernier recours quand toutes les autres options ont été écartées. 63% des répondants
informent les patientes sous forme orale uniqguement. 54% des gynécologues attendent que
la patiente aborde le sujet en premier. Les patientes demandent essentiellement une
intervention par ccelioscopie et semblent méconnaitre la technique Essure®. 2°

L’étude ANCIC a été réalisée en 2009 aupres des centres d’interruption de grossesse
et de contraception. Elle concernait des sages-femmes, des gynécologues, des médecins
généralistes et d’autres professions. Elle a mis en évidence une connaissance de la loi du 4
juillet 2001 par les professionnels mais de facon vague seulement. Le sujet de la
contraception définitive n’est abordé spontanément que dans 10% des cas et souvent sans
support pédagogique. Elle est recommandée selon certains critéres, le choix personnel du
patient est cité dans 41% des cas. Le DIU reste le contraceptif de choix pour les femmes
aprés 35 ans. 2!
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L’étude MFPF a été réalisée en 2011 au sein des centres de planning familial. 81% des
professionnels interrogés n’ont pas vu de modification des demandes depuis la loi du 4
juillet 2001, confirmant I'absence d’information des femmes sur ce sujet. 51% affirment ne
donner qu’une explication orale sur le sujet. 54% des répondants estiment ne pas avoir assez
d’information sur la contraception définitive. 2

Ainsi on retrouve les mémes lacunes que dans notre étude :
- un manque de connaissance de la part des professionnels
- une mauvaise application des recommandations par ces professionnels
- un manque de connaissance et d’'information de la part des patientes

8. Les freins de la contraception définitive en France et les solutions a
envisager :

La stérilisation est la méthode contraceptive la plus utilisée dans le monde et
concerne 200 millions d’individus. (cf. figure n°6)

Le recours a la stérilisation a visée contraceptive est en baisse actuellement dans
plusieurs pays et notamment au Canada, aux Etats-Unis et en Angleterre. Il existe plusieurs
explications avancées: une meilleure information des patients avant l'intervention, des
changements sociologiques (le retard de I’dge pour concevoir des enfants, I'augmentation
des séparations) et I'apparition de nouvelles méthodes contraceptives offrant un plus large
choix aux patients. 40:6>66

Il faut donc étre vigilant et promouvoir la contraception définitive afin que les
personnes, dont ce moyen contraceptif semble leur convenir, puissent en bénéficier. Mais il
faut garder a I'esprit que I’évolution de notre société a majoré les risques de regret lié a ce
type d’intervention. Chaque demande doit ainsi étre examinée avec prudence, il faut faire
évoluer la contraception définitive en France sans banaliser ce type d’intervention.

En France, ce mode de contraception concerne 3.9% des femmes et 0.3% des
hommes. 2008 vasectomies et 35 498 stérilisations féminines ont été réalisées en France en
2012. Comparé aux autres pays a travers le monde, le recours a la contraception définitive
est faible en France. (cf. figure n°7)

Or le schéma contraceptif frangais marqué par une médicalisation importante de la
contraception avec l'utilisation de la pilule puis du stérilet montre ses limites. Le nombre
d’IVG ne diminue pas et classe la France parmi les pays européens ayant les taux les plus
élevés.

Une des solutions envisagées visant a faire évoluer la norme contraceptive frangaise
a été la légalisation de la stérilisation contraceptive avec la loi du 4 juillet 2001. Cela fait
maintenant plus de dix ans et depuis rien n’a changé en matiere de contraception.
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Notre travail a permis de mettre en évidence des freins en médecine générale
pouvant expliquer le manque de diffusion de la contraception définitive en France ;

A. Manque de formation des médecins généralistes en matiere de gynécologie:

Les médecins généralistes connaissent peu la loi du 4 juillet 2001 et suivent peu les
recommandations nationales et internationales établies en matiére de contraception
définitive.

Or un manque de connaissance entraine la véhiculation d’idées regues par les
médecins : « Vous étes trop jeune pour bénéficier d’une ligature tubaire ! »

« La vasectomie modifie la libido ! »

Une étude réalisée en 2006 met en évidence que les facultés sont plus efficaces pour

dispenser un enseignement théorique qu’un enseignement adapté aux pratiques réelles
d’exercice. >?

Il nous semble nécessaire de :

Améliorer la formation initiale des médecins généralistes en gynécologie: uniformiser
et imposer un enseignement conséquent en gynécologie. Ne pas se contenter d’enseigner
seulement les connaissances théoriques mais également enseigner les conditions réelles
dans lesquelles elles seront utilisées.

La pratique de la gynécologie en médecine générale s’est modifiée. La principale
cause est I’évolution de la démographie médicale.

Selon une étude réalisée par la DREES en 2012, 97% des gynécologues médicaux ont
plus de 50 ans. >3 L'accés aux gynécologues va ainsi devenir de plus en plus difficile. Le
médecin généraliste va devoir répondre a cette demande qui va grandir au fil des années. La
formation initiale est ainsi obligée d’évoluer dans ce sens et de former les futurs médecins a
une pratique grandissante de la gynécologie.

De nombreux organismes recherchant les freins a la diffusion d’une contraception
adaptée pour tous ont également trouvé une carence dans la formation des médecins
généralistes :

- un rapport de la direction générale de santé établi en 2007 recommande de
développer la formation des médecins en matiere de contraception dés le deuxieme
cycle pour tous les étudiants, pour le troisieme cycle en médecine générale et la
formation. >
un rapport de ['Inspection générale des affaires sociales, rédigé en 2009,
recommande également une meilleure formation initiale en gynécologie des
médecins généralistes. *
~ unrapport de la HAS en 2013 conseille de développer et adapter la formation initiale

et continue des médecins généralistes en gynécologie de facon indépendante de

I'industrie pharmaceutique. ’
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Ceci est d’autant plus important que de nombreux travaux montrent qu’un des freins
majeurs a une pratique plus importante de la gynécologie par les médecins généralistes est
le manque de formation. 263155

Il nous semble nécessaire de :

Développer des formations continues en gynécologie adaptées aux pratiques des
médecins généralistes et inciter les médecins a y participer.

Avec une meilleure connaissance on peut espérer changer durablement les pratiques
et faire évoluer la norme contraceptive frangaise.

En effet, des études ont montré qu’une formation améliore les connaissances et
modifie les pratiques de ceux qui les suivent. >%>7

Par contre on remarque que les médecins estiment mal leurs lacunes et de ce fait ne
sont pas toujours en demande de formation en lien avec celles-ci. La question se pose
d’adapter les formations complémentaires non pas en fonction des souhaits des médecins
mais plutot en fonction des besoins mis en évidence par des études ?

Il nous semble nécessaire de :

Valoriser et reconnaitre financierement I'activité gynécologique des médecins
généralistes.

Un des freins a une pratique plus importante de la gynécologie par les médecins
généralistes est le manque de temps. 267

Une consultation de gynécologie dure en moyenne 20 minutes versus 16 minutes en
médecine générale. °® De plus le médecin généraliste effectuant une consultation de
gynécologie va également devoir répondre a d’autres demandes de la part des patients. Ceci
va considérablement rallonger les consultations.

Les formations complémentaires en gynécologie prennent du temps et ne sont pas
toujours rémunérées. Par exemple le DIU de gynécologie disponible dans de nombreuses
villes est payant et demande un investissement conséquent en temps de la part du praticien.

Un rapport de [IInspection générale des affaires sociales, rédigé en 20009,
recommande de créer une consultation dédiée a la contraception et de la valoriser
financierement. Ainsi cela inciterait les praticiens a en pratiquer davantage et a se former en
conséquence. !

B. Manque de connaissance de la part des patients :

Les patients sont peu et mal informés en matiere de contraception. Ceci conduit a une
perpétuation de la norme contraceptive sans la remettre en question.

De plus en matiere de contraception définitive, le manque de connaissance et
d’information des patients est associé a un plus grand risque de regret. >0
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Il nous semble nécessaire de :

Diffuser publiquement le réle du médecin généraliste dans la pratique de la
gynécologie.

Peu de patients sont informés de la capacité du médecin généraliste a pratiquer la
gynécologie médicale. De ce fait les études montrent que les femmes abordent peu et avec
difficulté le sujet de la contraception avec leur médecin généraliste. 37,61

Le taux d’IVG aux Pays-Bas est deux fois plus faible qu’en France. Plusieurs éléments
expliquent cela. Le médecin de famille est responsable de la planification familiale et 80 a
90% des hollandais le sollicitent pour ce conseil. 62

Il nous semble nécessaire de :

Organiser des campagnes d’informations plus rapprochées et destinées aussi a des
patients plus dgés.

Comme nous I'avons déja vu I'absence de contraception augmente avec I'dge. 4 Selon
la these d’Ellen Cudennec réalisée chez des femmes de plus de quarante ans : un tiers de son
échantillon comprend des femmes n’utilisant aucun moyen de contraception ou n’étant pas
satisfaites de leur méthode contraceptive actuelle. 36

Or les campagnes d’informations visent davantage les jeunes.

Un rapport de l'inspection générale des affaires sociales, établi en 2009, met en
évidence un espacement trop important des campagnes de prévention et une tendance a
privilégier la communication sur la prévention des IST plutdot que sur la contraception. Ce
rapport met également en évidence une application inégale et partielle de I'obligation de
I’éducation sexuelle a I'école. 3

Dans la these de Julia Salaud-Dalibert, les femmes estiment que les médias
n’abordent pas assez le sujet de la contraception et que les campagnes de prévention ciblent
seulement les jeunes. !

Dans la these de Sabine Turon, la majorité des femmes interrogées n’avaient pas vu
la derniére campagne nationale sur la contraception. 38

Il nous semble nécessaire de :

Appliquer la loi du 4 juillet 2001 en matiere d’obligation légale d’éducation a la
sexualité a I'école.

Au Pays-Bas, I'éducation sexuelle est obligatoire a I'école et cette obligation est
respectée. De plus, des campagnes publiques ainsi que des campagnes publicitaires sont
organisées régulierement. 2
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C. Erreurs dans la communication médecin-patient :

Notre étude a mis en évidence que le choix du patient pour recommander une
contraception définitive était cité par seulement 34% des répondants.

D’autres travaux soulignent également cela :

- la these d’Ellen Cudennec retrouve un manque de communication médecin-patient
puisque 22.5% des femmes seulement ont choisi leur contraception avec le
professionnel de santé et que seulement la moitié des femmes insatisfaites de leur
contraception en ont parlé a leur médecin généraliste. 36

- la theése qualitative de Julia Salaud-Dalibert retrouve une influence trés importante
du médecin dans le choix de la contraception: parfois il impose, parfois il ne
présente pas tous les moyens de contraception, et trés souvent par son pouvoir en
tant que médecin il va dicter le choix de la patiente « pour son mieux ». 61

- la these de Sabine Turon souligne que seulement 40.6% des femmes ont choisi leur
contraception. 38

- Une étude européenne retrouve que les femmes utilisant une méthode
contraceptive médicale I'ont choisie en suivant le conseil d’'un médecin. 4

Lors d’une consultation sur la contraception le médecin doit se repositionner et doit
rester en marge de sa position thérapeutique habituelle : le patient est ici en bonne santé. Il
ne doit pas seulement prescrire les méthodes qu’il juge les plus efficaces. Il doit s’adapter
aux conditions de vie de chaque patient et avoir un réle d’aide a la décision seulement. #?
Selon 'OMS cette consultation doit étre basée sur le modele BERCER qui insiste bien sur le
fait que le choix final appartient a la patiente seulement.

Il nous semble nécessaire de :

Présenter tous les moyens de contraception de la maniére la plus neutre possible et
accorder une place plus importante au choix du patient.

En effet il est démontré que si la méthode contraceptive est choisie par le patient elle
sera bien mieux suivie et donc plus efficace.

De plus il est recommandé d’impliquer autant ’homme que la femme en matiere de
contraception. %

Ce qui est pour l'instant loin d’étre le cas. Différentes études montrent une
implication du conjoint tres limitée :
- selon la thése d’Ellen Cudennec, seulement 3% des femmes ont choisi leur moyen de
contraception avec leur conjoint. 3¢
selon la these de Julia Salaud-Dalibert, le choix contraceptif est fait par la femme
seulement. 6!
- selon une étude européenne, le choix final en matieére de contraception est pris par
la femme. 4
- une étude américaine retrouve un choix contraceptif uniguement fait par la femme
dans 45% des cas. ©°
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De plus la contraception reste majoritairement féminine et ce aussi bien du point de
vue des femmes que des professionnels de santé :

- notre étude retrouve une nette différence de demande de contraception définitive
masculine et féminine : seulement 30% des médecins ont eu une ou des demandes
de vasectomie au cours de leur carriere.

- selon I'’étude ESTHYME, 50% des femmes demandant une stérilisation féminine n’ont
pas discuté de la possibilité d’une stérilisation masculine avec leur conjoint. 4

- selon la these de Delphine Monfort, 33% des médecins proposent seulement la
stérilisation féminine et n’évoquent pas la vasectomie. 24

Il nous semble nécessaire de :

Recentrer la contraception sur le couple et non sur la femme seule.
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CONCLUSION

Les méthodes de contraception définitive, autorisées depuis 2001, sont peu utilisées
en France comparées a de nombreux autres pays. Pourtant elles pourraient participer a une
meilleure couverture contraceptive chez les couples de plus de 40 ans.

Notre travail avait pour but de rechercher d’éventuels freins en médecine générale a
la diffusion de la contraception définitive dans notre pays.

Les médecins généralistes considerent quasiment tous que la contraception définitive
fait partie des moyens de contraception. Ils sont minoritaires a ne pas vouloir aborder le
sujet : soit parce que cela dépasse le champ de la médecine générale soit parce que ce type
d’intervention n’est pas réversible.

Par contre, il existe un manque évident de connaissance de la part des médecins
généralistes en matiére de contraception définitive. Les médecins ne connaissent pas le
cadre légal et les recommandations en matiere de contraception définitive. Ce type de frein
est modifiable avec I'adoption de différentes mesures : améliorer la formation initiale et
continue des médecins généralistes en matiere de gynécologie, valoriser la pratique de la
gynécologie par les médecins généralistes.

De la part des patients, nous avons mis en évidence une faible propension a aborder
spontanément le sujet de la contraception définitive et une connaissance faible du dispositif
Essure®. Il semble donc exister un manque de connaissance chez les patients également.

Mais notre travail n’a pas permis de mettre en évidence d’autres freins éventuels liés
au patient. De nombreuses études existent sur les motivations des patients ayant choisi une
stérilisation a visée contraceptive mais aucune étude n’a recherché les freins des patients. Il
serait intéressant de réaliser un travail qualitatif et quantitatif sur les freins des patients a
envisager une contraception définitive.

De plus, aucun travail qualitatif n’a été réalisé sur les freins des médecins généralistes
a recommander une contraception définitive.

Ces travaux complémentaires permettraient une analyse complete de la situation et
nous aideraient a faire évoluer la place de la contraception définitive dans notre pays.
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Annexe n°1 : Efficacité des méthodes contraceptives selon 'OMS 2011

Taux de grossesses Taux de grossesses
de la premiere année sur 12 mois
. e - Utilisation correcte Telle qu'utilisée Telle qu'utilisée
Méthode de planification familiale P g g
et réguliére couramment couramment
Implants
Vasectomie

DIU au lévonorgestrel

Stérilisation féminine

DIUaucuivre

MAMA (pendant 6 mois)

Injectables mensuels

Injectables progestatifs

Contraceptifsorauxcombinés

Pilules progestatives

Patch combiné

Anneau vaginal combiné

Préservatifs masculins

Méthode d’ovulation

Méthodes des Deux Jours

Méthode des Jours Fixes

Diaphragmes avec spermicides

Préservatifs féminins

Autres méthodes de connaissance
de lafécondité

Retrait 27

Spermicides 29

Capes cervicales 26*, 9** 32%,16**

Pas de méthode 85 85 85

* Taux de grossesses pour les femmes qui ont accouché.
** Taux de grossesses pour les femmes qui n’ont jamais accouché.

Clé: 26-32

Tres efficace Efficace Modérément efficace Moins efficace
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Annexe n°2

Nous allons détailler ci-apres les différentes techniques de contraception définitive :

Partie | : VASECTOMIE

En France, la vasectomie est utilisée par 0.3% des couples. 2008 hommes ont bénéficié
de cette intervention en 2012. Dans le monde, 43 millions d’hommes ont choisi la stérilisation
comme moyen contraceptif. La prévalence de la vasectomie est élevée en Amérique du Nord
et en Asie. %/

1) Indications et contre-indications :

Il n’existe pas de contre-indication permanente a la stérilisation masculine. Les contre-
indications temporaires sont résumées dans I'annexe n°10.

Selon la loi du 4 juillet 2001, tout homme majeur peut en bénéficier. Il doit recevoir
une information sur la technique opératoire, les risques, les conséquences de 'intervention,
les alternatives contraceptives. La vasectomie doit étre présentée comme irréversible. Un
livret d’information doit étre remis au patient (cf. annexe n°4 et n°9). L'intervention ne peut
étre réalisée qu’aprées un délai de réflexion minimum de 4 mois.

Il est indispensable de discuter du risque de regret avec le patient. Il est important
d’impliquer la compagne dans la préparation pré-opératoire.

Le profil de ’lhomme vasectomisé est : homme d’age moyen (30 a 40 ans), actif, en
couple depuis longtemps (> 10 ans), pere de 3 enfants, de statut économique élevé. Les
principales raisons expliquant le choix sont : c’est a leur tour d’assumer ce role-la, il s’agit
d’une méthode définitive, aucune autre méthode ne convient. 68

2) Techniques:
La vasectomie s’effectue classiquement sous anesthésie locale : injection de
Xylocaine® non adrénalinée a 1% précédée ou non de I'application d’'une creme anesthésiante

type Emla® (cf. schéma n°1). Dans de plus rares cas elle peut s’effectuer sous anesthésie loco-
régionale voir générale si le patient le souhaite ou si le chirurgien le juge préférable. 59707374
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Schéma n°17?

a) Acces au canal déférent :

Il existe deux techniques différentes :

Technique classique (schéma n°2 a 4) : elle consiste a faire une ou deux incisions a
I'aide d’un scalpel, soit une seule au niveau du raphé médian, soit deux au niveau du

scrotum, afin d’accéder aux canaux déférents. 71

Schéman® 2 % Schéma n°3 ®°

Schéma n°4 %°
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- Technique sans incision ou « no-scalpel technique » (schéma n°5 a 7) : elle utilise une
pince spécifique afin de garder le déférent superficiel sous la peau, puis une pince
Mosquito permet de perforer la peau et d’accéder au canal déférent. Cette technique
serait associée a une diminution du risque d’hématome postopératoire, de douleur
pendant l'intervention, de douleur postopératoire et d’infection de plaie. Elle présente
également I"avantage de raccourcir le temps opératoire.’®”’

S
k.‘ \

) 9

Schéma n°5 Schéma n°6

Schéma n°7 %

b) Interruption du déférent :

Il existe différentes techniques. La plus répandue est la section-ligature (cf. schéma n°8)
avec excision d’'un segment du canal déférent avec analyse anatomo-pathologique du
segment.
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Schéma n°8 72

Une autre technique fréquente est I'électrocoagulation. Il existe également des
méthodes d’occlusion mécanique (clips) ou chimique (silicone, élastomére polyurétane).””

Ces techniques peuvent étre complétées par une interposition du fascia au niveau du
segment proximal. Ceci permet de diminuer le risque de reperméabilisation.*3

Schéma n°9 72
3) Efficacité:

Elle est définie par I'obtention d’une azoospermie post-opératoire ou par le taux de
grossesse post-opératoire. Elle varie entre 0.3 et 8.7% en fonction de I'expérience du
chirurgien et de la technique d’occlusion du déférent.”® La voie d’abord ne semble pas avoir
d’influence sur I'efficacité de la vasectomie.”

Les trois causes d’échecs sont : I’échec technique, la reperméabilisation précoce ou
tardive du canal déférent ou I'existence de rapports sexuels non protégés avant I'effet
contraceptif de la vasectomie.”?

Selon 'OMS le pourcentage de grossesse la premiere année apres vasectomie est de
0.1% dans des conditions parfaites d’utilisation et de 0.15% dans des conditions courantes
d’utilisation (cf. annexe n°1).

L'efficacité de la vasectomie n’est pas immédiate : il subsiste des spermatozoides au
niveau des canaux déférents, ce qui nécessite une contraception efficace jusqu’au contréle de
I’efficacité a I'aide d’un spermogramme.
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Il n’y a pas de consensus réel sur le nombre de spermogramme a réaliser et a quel moment
il faut les réaliser. 882 Selon la HAS le premier spermogramme doit étre réalisé entre 8 et 16
semaines selon |'appréciation du chirurgien et apres au moins 20 éjaculats.

Une vasectomie réussie retrouve au niveau du spermogramme une azoospermie ou de
rares spermatozoides immobiles (<100 000 par éjaculat).”>8°En cas d’échec, il faut répéter le
spermogramme. Au bout de 6 mois, si I'analyse n’est toujours pas concluante, on considere
que la vasectomie est un échec. Une réintervention doit étre envisagée.”®

Cet examen est indispensable avant la reprise des rapports sexuels non protégés. Pourtant
la compliance des patients a I'égard de cet examen est mauvaise et nécessite donc une
attention particuliere de la part des médecins. Selon certaines études, 33% des patients ne
réalisent pas de spermogramme de contrdle. 8283

4) Complications :

a) Complications a court terme :

Un hématome peut survenir avec une incidence moyenne de 2%.

L'incidence des infections est en moyenne de 3.4% et comprend les infections cutanées,
les infections urinaires et les orchiépididymites.

La formation d’un granulome ou d’un nodule palpable survient dans 1.3 a 39.4%.

Les hydroceles, fistules et spermatoceles ont des taux de survenu de 2% environ.

Des douleurs sont présentes dans 12 a 52% et sont dues a la présence d’un granulome ou
d’une épididymite congestive. Le taux de patient ayant une vie altérée a cause de ces douleurs
varie de 2.2 3 15%. 437584

b) Complications a long terme :

Il n’existe aucune complication grave a long terme.

Certaines études avaient montré une élévation du risque de cancer de la prostate. Mais
des méta-analyses ont conclus a une absence de causalité entre vasectomie et cancer de la
prostate. 4385386

Il 'y a pas non plus d’augmentation de risque de maladie auto-immune (malgré la
formation fréquente d’anticorps anti-spermatozoides), de maladie cardio-vasculaire et de
cancer des testicules. 4384

Sur le plan de la vie sexuelle, il n’y a pas d’impact sur I'érection, le plaisir sexuel, le volume
d’éjaculat et le désir.”°

5) Réversibilité :

La vasectomie doit étre présentée comme une méthode irréversible. Mais il existe un
risque de regret et un souhait d’avoir des enfants dans 4 & 10% des cas. %%’

Avant l'intervention, le patient peut réaliser une auto-conservation de sperme au CECOS.
Ce choix est rarement fait par le patient. Ainsi en cas de regret, il est possible de recourir a la
procréation médicale assistée (FIV ou ICSI).

Une intervention peut également étre réalisée sous microscope afin de rétablir la
continuité des canaux déférents : la vasovasostomie. Les taux de perméabilité varient de 77 a
87% et les taux de grossesse de 40 a 50%. 43
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Partie Il : STERILISATION FEMININE

En France, la stérilisation féminine concerne 3.9% des couples. 37506 femmes ont
bénéficié de cette intervention en 2012 : 19757 procédures avec le dispositif Essure® et 15741
ligatures tubaires.

Dans le monde, 180 millions de femmes ont choisi la stérilisation comme moyen
contraceptif. ¢’

A) Ligature tubaire :

1) Indications et contre-indications :

Il n’existe pas de contre-indication permanente. Les contre-indications temporaires
sont résumées dans I'annexe n°11.

Toute femme majeure peut en bénéficier selon les mémes conditions que pour une
vasectomie, dans I'application de la loi du 4 juillet 2001 : apres avoir recu une information sur
la technique opératoire, les risques, les conséquences de l'intervention, les alternatives
contraceptives. La ligature tubaire doit étre présentée comme irréversible. Un livret
d’information doit étre remis a la patiente (cf. annexe n°4). L'intervention ne peut étre réalisée
qu’apres un délai de réflexion minimum de 4 mois. Il est indispensable de discuter du risque
de regret avec la patiente et d’impliquer le conjoint dans la préparation pré-opératoire.

2) Techniques 47.75:88:89,90 ,
a) Voies d’abord :

La premiére voie d’abord utilisée fut la laparotomie. Elle se pratique sous anesthésie
générale. De nos jours, elle n'est plus recommandée sauf au décours d’un autre geste
chirurgical (ex : césarienne) car elle présente plus de risques de complications.

Ensuite fut développée la minilaparotomie. Elle consiste a pratiquer une incision sus-
pubienne de 2-3 cm au-dessus de la symphyse pubienne. Elle peut se réaliser sous anesthésie
locale avec ou sans sédation. Il s’agit de la méthode la plus utilisée dans les pays en voie de
développement car elle ne nécessite pas de matériel sophistiqué.

Dans les pays développés la voie d’abord la plus utilisée est la ccelioscopie. Elle
nécessite une anesthésie générale.

Il existe également deux méthodes par voie vaginale : la colpotomie (incision au niveau
du cul-de-sac vaginal postérieur) et la culdoscopie (ponction au niveau du cul-de-sac de
Douglas). Ces méthodes majorent le risque d’infection et sont de ce fait non recommandées.
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b) Technique opératoire :

Il existe de nombreuses techniques chirurgicales ayant pour but une ligature-section.
La technique de Pomeroy (cf. schéma n°10) est la technique de référence par laparotomie ou
minilaparotomie. Elle consiste a réaliser une boucle tubaire a 2 cm de la corne, a réaliser une
ligature au pied la boucle et a sectionner ce qui dépasse.

La technique de Pomeroy modifié ou de Parkland (cf. schéma n°11) est identique a la
précédente, mais a la place le chirurgien réalise la suture de la base de I'anse avec deux fils
différents. Il s’agit de la technique la plus utilisée.

The Pomeroy

Schéma n°10 ** Schéma n°11 *?

Les techniques électriques comprennent [I’électrocoagulation monopolaire,
I’électrocoagulation bipolaire et la thermocoagulation.

L’électrocoagulation monopolaire consiste a saisir la trompe a 2cm de la corne puis de
réaliser une électrocoagulation douce a distance de tout organe, puis de réaliser une
section de la trompe. Cette méthode est a risque d’arc électrique et donc de graves
complications.

L’électrocoagulation bipolaire (cf. schéma n°12) consiste a saisir latrompe a2 cm de la
corne, de réaliser une électrocoagulation puis de la sectionner. La destruction tubaire est
moindre, ainsi la réversibilité est meilleure mais I'efficacité diminuée.

Schéma n°12°°
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Les technigues mécaniques ont été inventées dans le but de diminuer les
complications et d’augmenter la réversibilité de I'intervention. On retrouve des méthodes
utilisant des clips (clip de Filshie ou de Hulka) ou des anneaux (anneaux de Yoon).

Les clips de Filshie (cf. schéma n°13) sont en titanium et entourés de silicone, ce sont
les plus utilisés dans le monde. Les clips maintiennent une pression grace a la bande
silicone au fur et a mesure que la trompe s’atrophie et préviennent ainsi la
reperméabilisation.

Les anneaux de Yoon (cf. schéma n°14) sont en silicones. L'efficacité est supérieure a
celle des clips et la réversibilité bonne.

Schéma n°13 *? Schéman°14 %

3) Efficacité:

Selon I'OMS le pourcentage de grossesse la premiére année aprés vasectomie est de 0.5
dans des conditions parfaites d’utilisation et dans des conditions courantes d’utilisation (cf.
annexe n°1).

La survenue d’une grossesse apres stérilisation tubaire s’explique par la survenue d’une
conception avant l'intervention, I'occlusion incomplete de la trompe ou la création d’une
fistule tubaire secondaire. 8

Le taux d’échec des méthodes de stérilisation est compris entre 0 et 2 % en fonction des
études. 7> Une étude américaine retrouve un taux de grossesse sur 10 ans a 1.85%, plus élevé
en cas de pose de clips (36.5/1000) et plus bas en cas d’électrocoagulation monopolaire
(7.5/1000). Les échecs sont plus importants chez les femmes stérilisées jeunes (avant 30 ans)
et ce d’autant plus qu’elles ont subi une intervention avec pose de clips ou électrocoagulation
bipolaire. 2 Une étude Québécoise retrouve un taux d’échec a 10 ans a 0.85%.
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4) Complications *°:

a) Complications a court terme :

- Les hémorragies

- Les plaies viscérales

- Lesinfections (urinaires, pelviennes, digestives et de paroi)

- Le déces (de 2 a 10 pour 100 000 interventions, la majorité de ces décés est attribuée
a des complications anesthésiques.) %®

On retrouve les complications liées a I'anesthésie. Elles peuvent aller de la simple géne au
déces. Les complications sont plus fréquentes en cas d’anesthésie générale, ensuite on
retrouve I'anesthésie régionale puis locale. Aux Etats-Unis on estime que 38% des déces
pourraient étre évités en utilisant 'anesthésie locale au lieu de 'anesthésie générale. ®°

b) Complications a long terme :

Il n'y a pas de complications a long terme ayant été prouvées scientifiquement.

Le syndrome post-stérilisation correspond a des perturbations du cycle menstruel.
Différentes études ont été réalisées sur ce sujet et ont des résultats contradictoires. Toutefois
il semble qu’aucun lien causal n’a été démontré.

Le risque de grossesse extra-utérine est estimé a 0.73% toutes méthodes
confondues.®® A noter que ce risque est supérieur comparé aux femmes utilisant une
contraception orale mais identique a celles utilisant un DIU et inférieur a celles n’utilisant pas
de méthode contraceptive. 7

Le risque de cancer du sein, de 'endométre et du col n’est pas majoré. 7>

Une méta-analyse retrouve une diminution du risque de carcinome épithélial de
I'ovaire de 34 % chez les femmes ayant eu une ligature tubaire. Ce risque ne diminue pas
méme 14 ans apres l'intervention. Cette diminution du risque est observée aussi chez les
patientes ayant une mutation BRCA1. °’

5) Réversibilité % :

Le taux de regret des femmes, a la suite d’une intervention, varie entre 3 et 10%. Mais
toutes ne vont pas au bout des démarches : entre 1 a 2% des femmes stérilisées subissent une
intervention de déstérilisation. #6:%

La déstérilisation peut s’effectuer par microchirurgie laparotomique ou coelioscopique.
Il faut prendre en compte la technique de stérilisation avant d’envisager une déstérilisation :
en effet la longueur de trompe endommagée, variable en fonction de la technique, joue un
grand r6le dans la réussite de la déstérilisation. Le taux de grossesse a la suite de ces
interventions varie de 50 a 80 % en fonction des études. #6:94,98,100
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Une grossesse peut également étre obtenue a I'aide d’une FIV. Le taux de grossesse
par tentative varie entre 15 et 25%. 4°

Les facteurs de risque de regret mis en évidence sont : le jeune age (les femmes de
moins de 30 ans ont 8 fois plus de chance de subir une déstérilisation ou une démarche en
faveur d’une FIV) 9%, un climat de mésentente conjugale, la période du post-partum ou du
post-abortum. 46

La principale motivation des femmes pour demander une déstérilisation dans les pays
développés est le désir d’'une nouvelle grossesse a la suite d’un changement de partenaire.*®

B) Essure® :

Le dispositif Essure® est disponible en France depuis 2001. Il s’agit du seul systéme
permettant une stérilisation féminine par voie hystéroscopique.

1) Indications et contre-indications 1°2 :

Selon le rapport d’évaluation de la HAS, Essure® est indiqué chez les femmes majeures
en age de procréer souhaitant une stérilisation tubaire permanente comme moyen de
contraception. Le cadre légal, |la loi du 4 juillet 2001, est identique a celui décrit pour la ligature
tubaire.

Les contre-indications sont :

-ne pas poser Essure® suite a une naissance ou une interruption de grossesse datant de moins
de 6 semaines.
-incertitude quant au souhait d’interrompre sa fertilité.
-grossesse avérée ou suspectée.
-cervicite aigués en cours.
-saignements anormaux non explorés.
Les précautions d’emploi sont :
-éviter une pose concomitante a une prise réguliére de corticostéroides.
-ne pas utiliser chez les femmes avec une intolérance avérée au nickel.
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2) Technique 47/88:103

Le dispositif Essure® est composé (cf. schéma n°15) :

- d’un ressort extérieur en Nitinol (alliage de nickel et de titane) permettant I'ancrage
du dispositif dans les trompes.

- d’unressort intérieur en acier inoxydable permettant la pose du dispositif.

- de fibres actives de polyéthylénes de téréphtalate (PET) enroulées a l'intérieur et
responsables de I'obstruction progressive des trompes.

Sous controle hystéroscopique, le dispositif est placé dans la partie proximale de
chaque lumiere tubaire a I'aide d’un systeme de largage jetable (cf. schéma n°15 et 16).

Le mode de pose le plus utilisé est celui sans anesthésie selon la méthode de Bettochi
sans speculum et sans pince de Pozzi. L'intervention se réalise classiquement en ambulatoire
avec une pré-médication d’AINS. 194105 Ceci permet une reprise d’activité précoce sans arrét
de travail le jour méme ou le lendemain de I'intervention.

Schéma n°15 %8 Schéma n°16 ¥

Le temps de pose moyen est de 8 minutes. La durée de pose ne doit pas excéder 30
minutes. En cas de pose difficile, douloureuse ou impossible il peut s’agir d’'une sténose
tubaire insoupgconnée.

La pose est jugée acceptable ou trés acceptable par la majorité des patientes (de 82 a
99 % selon les études). La douleur maximale moyenne observée durant la pose est de 4.9.48106
al10

Il existe un risque d’échec de pose non négligeable comparé aux interventions de
ligature tubaire. Une seconde intervention est parfois nécessaire. Dans la littérature le succes
de pose varie de 81 3 99.7 %. Les études récentes retrouvent un taux supérieur a 95%. En effet
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ce taux augmente avec le temps, ceci s’explique par : la courbe d’apprentissage des
chirurgiens et par I"'amélioration du dispositif Essure®, 1042 106,108,109,111a115

Le développement de la fibrose occlusive est obtenu en 3 mois. (cf. schéma n°17)

Schéma n°17 %8

Un examen de controle doit étre réalisé a trois mois afin de vérifier le bon
positionnement des implants, soit par radiographie (ASP) soit par échographie. En effet il
existe une bonne corrélation entre le positionnement des implants et I'occlusion tubaire. (cf.
schéma n°18)

Schéma n°18 0>

Cet examen de contrdle pourtant indispensable est tres peu réalisé : environ 50% des
patientes ne le réaliseront pas. 1%

3) Efficacité:

Une occlusion tubaire est observée chez 92 a 98% des patientes a 3 mois.
Le taux de grossesse est estimé a 0.15%. Une mauvaise compliance de la part des
patientes est la principale cause de grossesse : non-réalisation de I'examen de controle a 3
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mois, ou pas de contraception durant les 3 mois post-procédure. La deuxieme cause retrouvée
est une mauvaise interprétation de I'examen de contréle et la troisieme un non-respect du
protocole par |e praticien. 47,105,108,109,111,112,116,117

4) Complications :
Les études ont mis en évidence différents types de complications 10>106,108112,113 et 117 .

- une douleur faible dans 65 a 80% des cas et une douleur importante dans 4 a 17% des
cas durant la procédure ou apres la procédure. Les douleurs persistent jusqu’a 2
semaines apres 'intervention. Elles sont décrites comme similaires a des douleurs de
regles. De rares cas de douleurs pelviennes chroniques invalidantes ont été mis en
évidence et sont souvent la conséquence d’'une malposition méconnue.

- crampes (30%), nausées (9 a 11%) le jour de I'intervention.

- de légers saignements jusqu’a 7 jours apres l'intervention (7 a 83%), a 89% d’intensité
égale ou moindre a des saignements menstruels, de durée maximale de 15 jours.

- malaises vagaux (1.9 a 4%), hypervolémie (3%) le jour de I'intervention.

- perforation tubaire (0.02 a 3%) ou migration.

- expulsion du dispositif (0.4 a 3%).

- allergie au nickel.

5) Réversibilité :

La stérilisation avec le dispositif Essure® est irréversible. La seule facon d’obtenir une
grossesse est I'utilisation de la procréation médicale assistée.
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Partie lll : COUT

Ce tableau a été réalisé a I'aide la base PMSI par Solveig Tyrka, marketing manager
chez Conceptus SAS.

A cela il faut rajouter les frais supplémentaires : consultation anesthésique, colt des
arréts de travail... De ce fait, I'intervention la moins couteuse est la vasectomie, suivie par la
stérilisation avec le dispositif Essure® et enfin la ligature tubaire.

Les frais d’hospitalisation ainsi que les frais liés a I’hospitalisation sont pris en charge a
80% par la sécurité sociale. La consultation anesthésique est prise en charge a 70% par la
sécurité sociale. Le dispositif Essure® est pris en charge a 100% par la sécurité sociale.
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Annexe n°3

JORF n°156 du 7 juillet 2001 page 10823
texte n° 1
LOI no 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a l'interruption volontaire de grossesse et a la

contraception (1)
« Chapitre Il « Stérilisation a visée contraceptive

« Art. L. 2123-1. - La ligature des trompes ou des canaux déférents a visée contraceptive ne
peut étre pratiquée sur une personne mineure. Elle ne peut étre pratiquée que si la personne
majeure intéressée a exprimé une volonté libre, motivée et délibérée en considération d'une
information claire et compléte sur ses conséquences.

« Cet acte chirurgical ne peut étre pratiqué que dans un établissement de santé et apres une
consultation aupres d'un médecin.

« Ce médecin doit au cours de la premiere consultation :

« - informer la personne des risques médicaux qu'elle encourt et des conséquences de
I'intervention ;

« - lui remettre un dossier d'information écrit.

« Il ne peut étre procédé a l'intervention qu'a l'issue d'un délai de réflexion de quatre mois
apres la premiere consultation médicale et aprés une confirmation écrite par la personne
concernée de sa volonté de subir une intervention.

« Un médecin n'est jamais tenu de pratiquer cet acte a visée contraceptive mais il doit
informer l'intéressée de son refus dés la premiere consultation. »

Article 27
Apres l'article L. 2123-1 du méme code, il est inséré un article L. 2123-2 ainsi rédigé :

« Art. L. 2123-2. - La ligature des trompes ou des canaux déférents a visée contraceptive ne
peut étre pratiquée sur une personne mineure. Elle ne peut étre pratiquée sur une personne
majeure dont l'altération des facultés mentales constitue un handicap et a justifié son
placement sous tutelle ou sous curatelle que lorsqu'il existe une contre-indication médicale
absolue aux méthodes de contraception ou une impossibilité avérée de les mettre en ceuvre
efficacement.

« L'intervention est subordonnée a une décision du juge des tutelles saisi par la personne
concernée, les pére et mere ou le représentant légal de la personne concernée.

« Le juge se prononce apres avoir entendu la personne concernée. Si elle est apte a exprimer
sa volonté, son consentement doit étre systématiquement recherché et pris en compte aprés
gue lui a été donnée une information adaptée a son degré de compréhension. Il ne peut étre
passé outre a son refus ou a la révocation de son consentement.
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« Le juge entend les pere et mere de la personne concernée ou son représentant légal ainsi
gue toute personne dont l'audition lui parait utile.

« Il recueille I'avis d'un comité d'experts composé de personnes qualifiées sur le plan médical
et de représentants d'associations de personnes handicapées. Ce comité apprécie la
justification médicale de l'intervention, ses risques ainsi que ses conséquences normalement

prévisibles sur les plans physique et psychologique.

« Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions d'application du présent article. »
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Annexe n°4

Livret d’information téléchargeable a I'adresse :
http://www.choisirsacontraception.fr/moyens-de-contraception/la-sterilisation-a-visee-
contraceptive.htm

60



Steérilisation
a visee
contraceptive

Livret d’information

Conditions et démarches
Accompagnement

Stérilisation : méthodes et conséquences
Autres méthodes contraceptives

Annexes



Sommaire

Les conditions et les démarches
L’accompagnement

La stérilisation : les méthodes
et leurs conséquences

Les méthodes contraceptives
autres que la stérilisation

Annexes

1 - Attestation de consultation médicale préalable
a une stérilisation a visée contraceptive

2 - Consentement a la réalisation d’une stérilisation a visée
contraceptive

3 - Loi du 4 juillet 2001 relative a 'IVG et a la contraception

4 - Centres spécialisés dans la conservation
du sperme humain

5 - Attestation de consultation médicale préalable
et consentement a la réalisation d’une stérilisation
a visée contraceptive : exemplaires destinés au médecin

13

19

20

21
22

24

27



Vous envisagez d'avoir recours a une stérilisation a visée contraceptive.

La stérilisation a visée contraceptive est autorisée par la loi (loi n° 2001-588
du 4 juillet 2001). L'intervention et les démarches sont définies par ce texte
législatif (cf. article 26 de la loi figurant en annexe).

Les conditions et les démarches

Seules les personnes majeures peuvent demander une stérilisation & visée
contraceptive.

Au cours de cette consultation aupreés d’'un médecin qui
pratique des stérilisations a visée contraceptive :
Préalable «la personne concernée fait état de sa demande de
a lintervention stérilisation a visée contraceptive et des mofifs de cette
demande ;
+ afin d’étre en mesure de procéder a un choix éclairé, lintéressé(e) regoit
du médecin :
- des informations orales sur les méthodes contraceptives alternatives,

La 1" consultation

- toutes informations sur les techniques de stérilisation proposées, les
modalités de l'intervention, ses conséquences, ses risques éventuels,

- ce dossier d’information écrit, descriptif des démarches en vue d’une

stérilisation, des techniques de stérilisation, des autres méthodes
contraceptives et éventuellement, une attestation de consultation
médicale (cf. annexe 1).

Si le médecin ne souhaite pas pratiquer cet acte a visée contraceptive,
lintéressé(e) est informé(e) de son refus au cours de cette premiere
consultation.



e Il ne peut étre procédé a une stérilisation a visée contraceptive L )
Le délai de réflexion qu’a lissue d’un délai de quatre mois aprés la premiére acco mp ag neme nt
consultation médicale préalable®. Ce temps de réflexion est
indispensable pour permettre a la personne concernée d’exercer un choix

responsable.
Compte tenu de limplication personnelle d’un choix de stérilisation,
Si la réflexion menée au cours de ce délai conduit la personne de ses conséquences tant sur le plan physique que psychologique, il apparait
La 2* consultation concernée a maintenir sa demande initiale de stérilisation, particuliérement important que la personne intéressée puisse exprimer
LB Pintéressé(e) confirme par écrit sa volonté d’accéder a cette ses interrogations sur ce que représente pour elle cette intervention.

intervention (cf. annexe 2). o ] S ;
Le médecin consulté peut proposer, dans le respect des dispositions légales,

Son seul consentement est recueilli pour la réalisation de I'acte. une aide a la démarche, notamment un ou des entretiens avec un conseiller
conjugal, un psychologue, un psychiatre.

Il s’agit d"un acte chirurgical qui ne peut étre pratiqué que La loi confere & la .seule personne concernée par .I’intervention,
dans un éfablissement de santé (hopital, clinique). la responsabilité du choix d’une stérilisation. Il lui est possible cependant
d’associer son (sa) partenaire a sa réflexion. Toutefois, seul le consentement

de lintéressé(e) sera recueilli.

Les étapes Premiére consultation médicale
la demande de stérilisation a visée contraceptive

Délai de réflexion
4 mois

Seconde consultation médicale
la confirmation écrite de la demande

Lintervention chirurgicale de stérilisation
dans un établissement de santé

NB : les personnes dont I'altération des facultés mentales constitue un handicap et a justifié leur placement
sous un régime de protection légale (tutelle ou curatelle) peuvent accéder a la stérilisation a visée
contraceptive dans les conditions particulieres fixées par Uarticle 27 de la loi précitée et du décret
n° 2002-779 du 3 mai 2002 (cf. annexe 3). Dans ces situations, l'intervention ne peut étre réalisée
qu’apres deécision du juge des tutelles.

 Une premiére consultation médicale préalable ne peut constituer le point de départ du délai de réflexion de 4 mois, que si
le médecin a exprimé a ce stade initial de la démarche, son intention de ne pas opposer un refus a l'intervention demandée.



La stérilisation : les méthodes
et leurs conséquences

La stérilisation féminine ou masculine est un acte chirurgical, réalisé par
un médecin en établissement de santé public ou privé (hopital ou
clinique).C’est une méthode contraceptive qui se distingue profondément
des autres méthodes existantes car son objectif est d’empécher de maniére
définitive la procréation. Il convient de la considérer comme irréversible.

Il est indispensable de rappeler que ni la stérilisation féminine, ni la
stérilisation masculine, ne protégent des infections sexuellement
transmissibles et notamment du SIDA.

Les techniques
La stérilisation féminine Lintervention a pour but d’empécher la rencontre

des spermatozoides et de I'ovule.

1- Par des techniques provoquant une occlusion immédiate des trompes :
* soit en les ligaturant et en les sectionnant ;

« soit en les électro-coagulant ;

« soit en les pingant avec un anneau ou un « clip ».

Pour ces techniques, les voies d’accés peuvent étre les suivantes :

« par coelioscopie ;

+soit, a loccasion d’une autre intervention (par exemple lors d’une
césarienne), par ouverture de ’abdomen ;

« parfois, par une petite incision réalisée au dessus du pubis ou au fond du
vagin.

2- Ou par une technique provoquant une occlusion progressive des trompes :
« eninsérant un micro implant (« plug ») dans chacune d’elles ('obstruction
est obtenue définitivement au bout de 3 mois par fibrose).

Attention : pour cette technique d’occlusion progressive des trompes, la
stérilité n’est pas immédiate. Durant une période de 3 mois aprés la
pose du dispositif intra-tubaire, il est indispensable de recourir & un
autre moyen de contraception (cf. chapitre « méthodes contraceptives
autres que la stérilisation »). Au terme de ce délai, un contréle de
I'occlusion est réalisé.

Cette technique est réalisée par les voies naturelles, par hystéroscopie
(introduction d’un hystéroscope dans la cavité utérine).

Votre médecin vous apportera des informations complémentaires spécifiques
alaméthode chirurgicale proposée. Ces informations seront adaptées a votre
cas personnel.

Zone

de stérilisation
\{/ tubaire

La stérilisation & visée contraceptive n'a pas d'effet sur I'équilibre
hormonal, le désir et le plaisir sexuels.

L'anesthésie
Elle peut étre générale, loco-régionale (péridurale) ou locale : le mode d’anesthésie
dépend de la technique envisagée, du choix du médecin et de la patiente.

Efficacité
La stérilisation tubaire est une méthode trés efficace (de I'ordre de 99 %).

Les suites opératoires
Les complications post-opératoires sont rares et généralement bénignes :
douleurs abdominales passageres.

L’échec des techniques de stérilisation féminine est rarissime. Cependant
lorsqu’il se produit, il peut aboutir a une grossesse qui, du fait des lésions



La stérilisation masculine :

la vasectomie

des trompes, se développe anormalement dans la trompe (grossesse extra-
utérine). Tout retard de régles doit donc amener a consulter un médecin.

Vous devez consulter en urgence, si les signes suivants se produisent :

« douleurs abdominales plus ou moins intenses, d’apparition brusque, souvent
latéralisées ;

* saignements vaginaux, surtout si les derniéres régles ont été retardées
ou si elles ne sont pas survenues ;

- fatigue, vertige.

Irréversibilité
La stérilisation féminine est frés difficilement réversible. La réversibilité dépend
du degré de destruction tubaire et des caractéristiques des patientes opérées
(notamment dge, technique utilisée...).

Il convient donc de considérer la stérilité comme définitive, car les opérations
restauratrices sont lourdes et les résultats sont aléatoires ; les grossesses
apres reperméabilisation tubaire ne sont obtenues que dans une minorité
de cas.

Dans certaines situations, le recours a la fécondation in vitro est possible.

Les techniques
L'intervention consiste a bloquer le passage vers la verge,
des spermatozoides produits par les testicules :

« en accédant aux canaux déférents qui conduisent les spermatozoides :
- soit apreés avoir pratiqué une ou deux petites incisions dans la peau
des bourses,
- soit par extériorisation des canaux aprés avoir pratiqué une petite
perforation de la peau ;
« puis, en coupant ou en obturant les canaux déférents.

Ainsi, le sperme perd son pouvoir fécondant puisqu’il ne contient plus de
spermatozoides : il y a azoospermie. Les modifications du sperme ne sont pas
perceptibles, sauf a ’aide d’un examen microscopique.

Lintervention est simple, se pratique généralement sous anesthésie locale,
et nécessite une courte hospitalisation.

Avant la vasectomie

Vessie

,C,anal Vésicule
déférent / séminale
T Prostate

Urétre

\// Testicule
Spermatozoides \ Scrotum

Aprés la vasectomie

<
Vasectomie ——— /—

La vasectomie n’a pas d’effet sur 'apparence physique, ne modifie
pas la qualité de I'érection et de I'éjaculation. Elle n’affecte pas le désir
sexuel, le comportement psychologique et affectif.



Les suites opératoires
Apres lintervention, il peut y avoir des douleurs modérées, facilement
traitées par des antalgiques et parfois un hématome local qui disparait
en quelques jours.

Il convient d’éviter, pendant une semaine environ, les efforts physiques,
les chocs ainsi que les rapports sexuels.

Dans les mois qui suivent intervention, des phénomeénes douloureux et
passagers sans gravité peuvent intervenir ; ils disparaitront le plus souvent
spontanément.

Efficacité
Attention, la stérilité n’est pas immédiate aprés l'intervention.

Trois mois sont nécessaires pour que tous les spermatozoides aient disparu.
L’azoospermie doit étre controlée par un spermogramme, 3 mois apres
lintervention. Pendant cette période, il est impératif d’utiliser un autre
moyen de coniraception pour la poursuite de U'activité sexuelle (cf. chapitre
« méthodes contraceptives autres que la stérilisation »).

La vasectomie est tres efficace (de 'ordre de 99 %).

Irréversibilité
Lintervention doit étre considérée comme irréversible. La reperméabili-
sation des canaux déférents est un acte chirurgical complexe qui ne permet
pas d’obtenir la restauration de la fécondité dans la majorité des cas.

Conservation du sperme
Il est possible de réaliser une auto-conservation du sperme. Le médecin
vous donnera des informations sur la démarche a suivre. Si telle est votre
volonté, vous pourrez vous adresser d un centre spécialisé dans la conservation
du sperme comme un centre d’étude et de conservation du sperme (CECOS).
La liste des centres figure en annexe 4 de ce livret.

Cependant, U'utilisation du sperme congelé ne garantira pas une grossesse.

Les méthodes contraceptives
autres que la stérilisation

Vous avez pris contact avec votre médecin car vous envisagez de recourir
a une stérilisation a visée contraceptive. Le recours a cette méthode
contraceptive nécessite que vous réfléchissiez a son caractére permanent

et, dans la quasi-totalité des cas, irréversible.

Afin de vous permettre d’effectuer un choix éclairé, vous trouverez dans
ce guide un rappel des différentes méthodes contraceptives disponibles
a ce jour. Il est important que vous puissiez choisir la méthode de contraception
la plus adaptée a votre situation. N’hésitez pas a en parler avec votre médecin.

Il vous aidera a trouver la méthode qui vous convient le mieux.

Les principales méthodes contraceptives, autres que la stérilisation, évitent de

fagon réversible la grossesse. Elles concernent les hommes et les femmes.

De fagon générale, ces méthodes de contraception visent a empécher :

+ soit l'ovulation, c’est le cas de la pilule, de I'anneau contraceptif, du timbre

contraceptif ;
+ soit la fécondation, c’est le cas du préservatif ;
+ soit implantation de 'ceuf, c’est le cas du stérilet.

Seul le préservatif, masculin ou féminin, protége des infections

sexuellement transmissibles et de I'infection par le VIH.

lorsque la femme le souhaite.

C’est un petit objet de 3 cm environ, en plastique
Le stérilet ou dispositif souple, qui est placé par un médecin ou une sage-
intra-utérin (DIU) femme dans 'utérus. Il existe différents types de
stérilets (recouvert de cuivre ou délivrant une
hormone). Le stérilet se termine par 1 ou 2 fils de nylon qui permettent
de vérifier qu’il est correctement placé et qui permettent également de le
retirer. Les DIU agissent en empéchant 'implantation d’un ceuf et ont une
durée maximale d’action de 5 ans avec un contréle médical nécessaire. Ils
peuvent étre enlevés par un médecin ou une sage-femme a tout moment



contraception orale

Ils présentent "avantage, lorsqu'ils sont bien tolérés, d’étre « oubliés » par
la femme. Certains d’entre eux peuvent entrainer des régles plus abondantes
ou plus douloureuses, d’autres peuvent les diminuer, voire les faire disparditre.

Les stérilets s’achetent en pharmacie, sur prescription médicale, et sont
en partie remboursés par 'Assurance Maladie.

Leur taux d’efficacité varie entre 98 et 99 %.

Il existe différents types de « pilules», selon qu’elles
associent deux hormones (cestrogéne et progestérone),
ou qu’elles ne contiennent qu’une seule hormone
(progestérone) et selon la quantité d’hormones contenue
dans les comprimés. Elle agit notamment en bloquant 'ovulation. Elle est
prescrite par un médecin ou une sage-femme qui tient compte notamment
de l’dge, des habitudes de vie, des antécédents médicaux...

Elle se présente sous forme de plaquettes contenant le plus souvent
21 comprimés (prise d’un comprimé chaque jour pendant 3 semaines,
arrét pendant une semaine). Les plaquettes peuvent également contenir
28 comprimés (prise en continu tous les jours de l'année ; ce type de
contraception peut contribuer a réduire les oublis survenant a la reprise
de la pilule lors d’une nouvelle plaquette).

Elle est délivrée sur prescription médicale dans les pharmacies. Une surveillance
médicale est recommandée.

La pilule est tres efficace si elle est prise trés régulierement et au méme
moment de la journée. Son taux d’efficacité est de 'ordre de 99 %. Mais
il faut savoir qu’un seul oubli peut permettre une grossesse. C’est une
méthode immédiatement réversible. Certaines pilules sont remboursées
par '’Assurance Maladie.

Il se colle sur la peau et délivre des hormones (cestrogéne

Le dispositif t.ransdermique et progestérone) pendant 1 semaine. Il est renouvelé
hormonal (timbre) chaque semaine pendant 3 semaines, puis arrété pendant

7 jours. A lissue de cette semaine, un nouveau timbre est
posé. Il est aussi efficace que la pilule, sauf en cas d’obésité. Il est prescrit
par un médecin ou une sage-femme et n’est pas pris en charge par
[’Assurance Maladie.

! ! C’est un anneau flexible et transparent qui est placé
L'anneau contraceptif par la femme dans le vagin et qui reste en place

3 semaines. Il délivre des hormones (cestrogéne et
progestérone). A lissue de ces 3 semaines, il est retiré. Un nouvel anneau
est inséré 7 jours apres le retrait du précédent. Il est aussi efficace que la
pilule. Il est prescrit par un médecin ou une sage-femme et n’est pas pris en
charge par ’Assurance Maladie.

Il se présente sous forme d’un bdatonnet de 4 cm

L'implant contraceptif de long et de 2 mm de diamétre. Il contient un

progestatif qui est régulierement libéré en faible
quantité. Limplant est posé et retiré par un médecin, aprés une anesthésie
locale. Il est implanté sous la peau du bras, a quelques centimétres au-dessus
du coude. Il est efficace pendant 3 ans. Une visite de contrdle est recommandée
environ 3 mois apres la pose. Son taux d’efficacité est de 99,9 %. Il est
remboursé par '’Assurance Maladie.

Il présente ’avantage, une fois posé, d’étre « oublié » par la femme pendant
3 ans. Il a cependant inconvénient de provoquer des régles irréguliéres,
parfois des regles trés abondantes ou encore une absence de régles. Il peut
étre retiré a tout moment a la demande de la femme. Son action est alors
rapidement réversible.

! ! ! C’est le seul contraceptif mécanique, avec le préservatif
SRR cinin qui permet de prévenir les infections

sexuellement transmissibles dont le VIH-Sida. Le
préservatif ne doit jamais étre mis au contact d’un lubrifiant huileux
(vaseline, créme...) qui détériore le latex. Il convient impérativement
d’utiliser un gel aqueux.

Il est vendu dans les pharmacies, les grandes surfaces et les distributeurs
automatiques ; il n’est pas remboursé par I’Assurance Maladie.

Son efficacité dépend de ses conditions d’utilisation et de la motivation
des couples qui lutilisent. Il est a usage unique. Il est déconseillé de
Uutiliser avec un préservatif féminin, le frottement des deux plastiques
risquant de déloger le préservatif féminin.



] e C’est une gaine en polyuréthane fermée a une extrémité et ! Un diaphragme est une membrane ronde en latex
Le préservatif féminin ouverte a l'autre. Une fois appliqué, il tapisse la paroi Le diaphragme - trés fin qui, préalablement enduite de spermicide,

vaginale, recouvre les organes génitaux externes et est placée au fond du vagin, de maniére a recouvrir

la cape cervicale

empéche le passage du sperme. Il se pose comme un tampon sans
applicateur. Il peut étre mis plusieurs heures avant un rapport sexuel et
retiré plusieurs heures apres. Le préservatif féminin est pré-lubrifié. Il peut
étre utilisé avec n’importe quel type de lubrifiant.

Le préservatif féminin, comme le préservatif masculin, est a usage unique
et protége des infections sexuellement transmissibles. Correctement utilisé,
son taux d’efficacité est de 'ordre de 95 %.

Il est déconseillé de utiliser avec un préservatif masculin car le frottement
des deux plastiques risque de le déloger.

Il est en vente sans prescription médicale mais toutes les pharmacies
n’en possedent pas. Dans ce cas, les pharmaciens doivent le commander.
Il n’est pas remboursé par ’Assurance Maladie.

» Ce sont des substances chimiques (gelées, crémes, mousses,
Les spermicides ovules, éponges, tampons...) a introduire dans le vagin

quelques minutes avant chaque rapport sexuel et qui
détruisent les spermatozoides. Ils peuvent étre utilisés seuls mais sont
plus souvent associés a une autre méthode contraceptive (préservatif,
diaphragme...).

Ils sont en vente dans les pharmacies sans prescription médicale et ne sont
pas remboursés par '’Assurance Maladie. Leur efficacité dépend du respect
des instructions du produit utilisé figurant sur la notice d’utilisation
(modalités différentes selon qu'il s’agit d’ovules qui doivent étre posés
avant le rapport sexuel, des crémes qui sont efficaces plus rapidement...).

Du fait de leur faible efficacité, leur emploi est réservé a certaines situations
particulieres.

La contraception

d’urgence

le col, avant chaque rapport sexuel. Il n’est plus
commercialisé en pharmacie. Cependant, il est encore possible de s’en
procurer auprés du Mouvement francais pour le planning familial (MFPF)
ou des centres de planification ou d’éducation familiale.

La cape cervicale s’utilise de la méme maniére qu’un diaphragme. Elle est
vendue en pharmacie et elle est a usage unique. La cape cervicale n’est pas
remboursée par ’Assurance Maladie.

Le diaphragme et la cape cervicale sont prescrits par un médecin ou une
sage-femme qui en effectue la premiére pose.

C’est une méthode de rattrapage a utiliser en cas de
rapports sexuels non ou mal protégés : absence de
contraception, accident (oubli d’une pilule, rupture
d’un préservatif...). La contraception d’urgence vise
a éviter ovulation ou 'implantation d’un ceuf fécondé.

Ce n’est pas une méthode de contraception réguliére.

Elle doit étre prise le plus rapidement possible aprés un rapport non
protége.

« au plus tard dans les 3 jours (72 heures) suivant le rapport non protégé,
s’agissant du lévonorgestrel-Norlevo ® et du Levonorgestrel-Biogaran ®
(contraception d’urgence délivrée en pharmacie, avec ou sans
prescription médicale) ;

« au plus tard dans les 5 jours (120 heures| suivant le rapport non protégé,
s'agissant de |'Ulipristal acétate- EllaOne ® (contraception d'urgence
délivrée en pharmacie avec prescription médicale uniquement).



Annexes

Annexe 1

Annexe 2

Annexe 3

Annexe 4

Annexe 5

Attestation de consultation médicale préalable a une stérilisation
a visée contraceptive

Consentement a la réalisation d’une stérilisation a visée contraceptive

Loi du 4 juillet 2001 relative a 'IVG et a la contraception
* Article 26 (article L.2123-1 du Code de la santé publique)
* Article 27 (article L.2123-2 du Code de la santé publique)

Centres spécialisés dans la conservation du sperme humain

Attestation de consultation médicale préalable et consentement
a la réalisation d’une stérilisation a visée contraceptive : exemplaires
destinés au médecin



Annexe 1

Attestation de consultation médicale préalable
a une stérilisation & visée contraceptive

Premiére consultation médicale (modéle d’attestation proposé)
exemplaire destiné a la/au patient(e)

1- Je soussigné(e)...... certifie :

* avoir sollicité le Dr , afin qu'il réalise
sur moi une stérilisation a visée contraceptive pour les raisons dont nous avons
discuté, ce jour ;

* avoir requ de sa part une information sur :
- les différents moyens contraceptifs adaptés a ma situation,
- la stérilisation : les techniques proposées, les contre-indications éventuelles,
les risques d’échecs et d’effets indésirables, les conséquences de l'intervention
et notamment son caractere a priori irréversible ;

* avoir regu un dossier d’information ;

e avoir été informé(e) de la nécessité de respecter un délai de 4 mois entre
la présente consultation et la signature du consentement préalable a lintervention.

Date Signature
2- Je soussigné(e), Dr certifie
avoir été saisi(e) par M. d’une demande

de stérilisation a visée contraceptive, avoir été informé(e) des motifs de sa
demande, lui avoir délivré une information compléte sur cette intervention dans
les conditions prévues par Uarticle 26 de la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001, lui
avoir remis un dossier d’information écrit.

Date Signature

Annexe 2

Consentement a la réalisation
d’une stérilisation & visée contraceptive

Avrticle 26 de la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001-
article L. 2123-1 du code de la santé publique

exemplaire destiné a la/au patient(e)

e T ) déclare :

* avoir requ une information complete sur la stérilisation a visée contraceptive ;

« confirmer librement ma demande d’intervention formulée le ... [ —
aupres du Dr

)

« avoir la possibilité de retirer ce consentement a tout moment avant Uintervention
(article L. 1111-4 du code de la santé publique).

Date Signature




Annexe 3

Loi du 4 juillet 2001
relative a 'IVG et a la contraception

Article 26 (article L. 2123-1 du code de la santé publique)

Le titre Il du livre I de la deuxiéme partie du méme code est complété par
un chapitre IIl ainsi rédigé :

« Chapitre Ill
« Stérilisation a visée contraceptive

«Art. L. 2123-1. - La ligature des trompes ou des canaux déférents a visée
contraceptive ne peut étre pratiquée sur une personne mineure. Elle ne peut
étre pratiquée que si la personne majeure intéressée a exprimé une volonté
libre, motivée et délibérée en considération d’une information claire et complete
sur ses conséquences.

« Cet acte chirurgical ne peut étre pratiqué que dans un établissement de santé
et aprés une consultation aupres d’un médecin.

« Ce médecin doit au cours de la premiere consultation :

« -informer la personne des risques médicaux qu’elle encourt et des conséquences
de lintervention ;

« - lui remettre un dossier d’information écrit.

« Il ne peut étre procédé a lintervention qu’a lissue d’un délai de réflexion
de quatre mois aprés la premiére consultation médicale et aprés une confirmation
écrite par la personne concernée de sa volonté de subir une intervention.

« Un médecin n’est jamais tenu de pratiquer cet acte a visée contraceptive mais
il doit informer lintéressée de son refus dés la premiére consultation. »

Article 27 (article L. 2123-2 du code de la santé publique)

Apreés larticle L. 2123-1 du méme code, il est inséré un article L. 2123-2 ainsi
rédigé :

«Art. L. 2123-2. - La ligature des trompes ou des canaux déférents a visée
contraceptive ne peut étre pratiquée sur une personne mineure. Elle ne peut étre
pratiquée sur une personne majeure dont U'altération des facultés mentales
constitue un handicap et a justifié son placement sous tutelle ou sous curatelle
que lorsqu’il existe une contre-indication médicale absolue aux méthodes de
contraception ou une impossibilité avérée de les mettre en ceuvre efficacement.

« Lintervention est subordonnée a une décision du juge des tutelles saisi par
la personne concernée, les pere et mere ou le représentant légal de la personne
concernée.

« Le juge se prononce apres avoir entendu la personne concernée. Si elle est apte
a exprimer sa volonté, son consentement doit étre systématiquement recherché
et pris en compte apres que lui a été donnée une information adaptée a son degré
de compréhension. Il ne peut étre passé outre a son refus ou a la révocation
de son consentement.

« Le juge entend les pére et mere de la personne concernée ou son représentant
légal ainsi que toute personne dont audition lui parait utile.

« ILrecueille Uavis d’un comité d’experts composé de personnes qualifiées sur le plan
médical et de représentants d’associations de personnes handicapées. Ce comité
apprécie la justification médicale de Uintervention, ses risques ainsi que ses
conséquences normalement prévisibles sur les plans physique et psychologique.

« Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions d’application du présent article. »




Annexe 4

Centres spécialisés

dans la conservation du sperme humain

France métropolitaine

Amiens

Besangon

Bordeaux

Caen

Clermont-Ferrand

Dijon

Grenoble

Lille

Lyon

CHU d’Amiens
124, rue C. Desmoulins — 80000 AMIENS
Tél: 0322533677

CHU Besancon
Place Saint-Jacques — 25030 BESANCON Cedex
Tél: 03 81218021

Maternité Hopital Pellegrin
Place Amélie Raba-Léon — 33076 BORDEAUX Cedex
Tél : 05 56 79 54 31

CHU Céte de Nacre
14033 CAEN Cedex
Tél: 02 31 06 45 06

CHU Clermont-Ferrand

1, place Lucie Aubrac

63003 CLERMONT-FERRAND Cedex 1
Tél: 0473750230/ 31

CHU Dijon
10, bd Ml de Lattre de Tassigny — 21034 DIJON Cedex
Tél: 03 80 29 51 01

CHU Grenoble
Hépita[ Nord — 38700 LA TRONCHE
Tél:04 76 76 53 60

CHRU Lille - Hépital Calmette
Bd du Pr Jules Leclercq - 59037 LILLE Cedex
Tél: 03 20 44 66 33

CHU Lyon - Hépital femme mére enfant
CECOS 59, bd Pinel - 69677 BRON Cedex
Tél: 04 72 12 94 05

Marseille

Montpellier

Nancy

Nantes

Nice

Paris

Reims

CHU Marseille - Hopital de la Conception
147, rue Baille - 13385 MARSEILLE Cedex 05
Tél: 04 913829 00

CHU Montpellier - Hopital Arnaud de Villeneuve
371, avenue du Doyen G. Giraud

34295 MONTPELLIER Cedex 05

Tél: 04 67 33 62 99

CHU Nancy
10, rue du Pr Heydenreich - 54000 NANCY
Tél : 03 83 34 43 09

CHU Nantes - Biologie de la reproduction
5 allée de U'lle Gloriette — 44035 NANTES
Tél: 02 40 08 32 34

CHU Nice - Hopital Archet 2

151, Route de St Antoine de Ginestiere
BP 3079 - 06202 NICE Cedex 3

Tél: 04 92 03 64 30

CHU Paris Cochin
123 bd Port-Roya[ - 75014 PARIS
Tél: 0158 41 15 64

CHU Bondy - Hépital Jean Verdier
CECOS - Avenue du 14 juillet — 93143 BONDY Cedex
Tél: 01480258 72

CHU Paris-Tenon
4, rue de la Chine — 75970 PARIS Cedex 20
Tél: 015601 78 02

CHU Reims - Hépital Maison Blanche
45, rue Cognacg-Jay — 51120 REIMS Cedex
Tél: 03 26 78 85 84



Rennes

Rouen

Strasbourg

Toulouse

Tours

La Guadeloupe

Guyane

CHU Rennes - Hépital Sud
16, bd de Bulgarie - 35200 RENNES
Tél:0299 26 59 11

CHU Rouen - Hépital Charles Nicolle
1, rue de Germont — 76031 ROUEN Cedex
Tél: 02 3288 82 26

CHU Strasbourg - SIHCUS - CMCO
19, rue Louis Pasteur — 67303 SCHILTIGHEIM
Tél : 03 88 62 84 46

CHU Toulouse - Groupe de recherche en Fertilité Humaine
CHU Paule de Viguier

330, avenue de Grande Bretagne

31059 TOULOUSE Cedex

Tél: 0567 77 10 50

Hépital Bretonneau
2, bd Tonnellé - 37044 TOURS Cedex
Tél : 02 47 47 47 47 poste 4270

Départements d'Outre-Mer

CHU de Pointe-a-Pitre
Route de Chauvel - 97139 LES ABYMES
Tél : 05 90 93 46 40

Centre de Procréation Médicalement Assistée (CPMA)
du CHAR de Cayenne
3, avenue des Flamboyants - 97300 CAYENNE

Annexe 5

Attestation de consultation médicale préalable
a une stérilisation & visée contraceptive

Premiére consultation médicale (modéle d’attestation proposé)
exemplaire a découper et a conserver par le médecin

1- Je soussigné(e) certifie :

« avoir sollicité le Dr , afin qu'il réalise
sur moi une stérilisation a visée contraceptive pour les raisons dont nous avons
discuté, ce jour ;

* avoir requ de sa part une information sur :
- les différents moyens contraceptifs adaptés a ma situation,
- la stérilisation : les techniques proposées, les contre-indications éventuelles,
les risques d’échecs et d’effets indésirables, les conséquences de l'intervention
et notamment son caractere a priori irréversible ;

* avoir regu un dossier d’information ;

* avoir été informé(e) de la nécessité de respecter un délai de 4 mois entre
la présente consultation et la signature du consentement préalable a U'intervention.

Date Signature

2- Je soussigné(e), Dr certifie
avoir été saisi(e) par M. d’une demande
de stérilisation a visée contraceptive, avoir été informé(e) des motifs de sa
demande, lui avoir délivré une information complete sur cette intervention
dans les conditions prévues par Uarticle 26 de la loi n°2001-588 4 juillet 2001,
lui avoir remis un dossier d’information écrit.

Date Signature




Consentement & la réalisation
d’une stérilisation & visée contraceptive

Article 26 de la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001-
article L. 2123-1 du code de la santé publique

exemplaire a découper et a conserver par le médecin

Je soussigné(e) déclare :

* avoir regu une information complete sur la stérilisation a visée contraceptive ;

« confirmer librement ma demande d’intervention formulée le .......... [ —
aupres du Dr

)

« avoir la possibilité de retirer ce consentement a tout moment avant Uintervention
(article L. 1111-4 du code de la santé publique).

Date Signature
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Annexe n°6

LA CONTRACEPTION DEFINITIVE ET
LE MEDECIN GENERALISTE

VOTRE PROFIL

1.

Quelle est 'anNée de VOTIrE TNESE ? ..........c.ovieiiriericeiceteet et st st st st sre et st sae ene
Quelle est 'année de votre iNStallation 2 ..ot et e s ens

Vous étes :
O Unefemme Q Unhomme

Dans quel déParteMENTt EXEICEZ-VOUS ? ..........ccccceieiireieeeeteceeseseeee et sessesaesesssssesessessssessessssasessesessens

Comment définissez-vous votre type d’exercice ?
Q Rural
Q Semi-rural/ Semi-urbain

Jugez-vous adaptée votre formation initiale en gynécologie?
O Non adaptée O Adaptée
O Peu adaptée Q Parfaitement adaptée

Avez-vous suivi une formation complémentaire en gynécologie ?

Qo DuU/DIU

O Développement Professionnel Continu (Formation Médicale Continue +
Evaluation des Pratiques Professionnelles)

O Pas de formation complémentaire

Vous sentez —vous compétent(e) dans la pratique de la gynécologie ?
O Non intéressé(e) ou non concerné(e) O Compétent(e)
O Peu compétent(e) O Tout a fait compétent(e)

ACTIVITES

9.

Avez-vous des demandes de contraception définitive ?

Q Par ccelioscopie (ligature des O Vasectomie
trompes) a Jamais

Q Par hystéroscopie (type Essureg)

. Considérez-vous que la contraception définitive fait partie des moyens de contraception?

Q Oui Q Non

. Comment le sujet de la contraception définitive est-il abordé en général lors d’une consultation ?

Q Vous en parlez en premier
Les patients viennent avec le souhait d’avoir une contraception définitive
Il n"est pas abordé car il dépasse le champ de compétence du médecin généraliste
Il n"est pas abordé car la contraception doit obligatoirement étre réversible
La contraception définitive doit étre présenté au méme titre que tous les autres moyens
disponibles.

. D’apres quel(s) critere(s) recommandez aux patients une contraception définitive?

Stabilité du couple

Age minimum de la femme ou de 'homme

Nombre d’enfants minimum

Age du dernier enfant

Pas de critére, c’est un choix personnel de la femme ou de I'homme
Je ne recommande pas de contraception définitive

Autre(s) : merci de préciser

Oooo0o000D




13. Vers qui dirigez-vous vos patients pour une contraception définitive ?

a) le spécialiste :
Q Gynécologue

b) le spécialiste :

Q Clinique O Hopital

LOI DU 4 JUILLET 2001

Q Chirurgien
médical gynécologue

a Urologue

a Cabinet

14. Connaissez-vous la loi du 4 juillet 2001 qui autorise la pratique de la stérilisation a visée

contraceptive?
Q Oui

a Non

15. Laloi du 4 juillet 2001 autorise la pratique de la stérilisation a visée contraceptive pour :

O Toute personne majeure en faisant la
demande
QO Toute personne de plus de 40 ans

QO Toute personne ayant déja des

enfants
Je ne sais pas

16. Quel est le réle du conjoint(e) dans la prise de décision d’une contraception définitive d’apres la loi?

Q L'avis écrit du/de la conjoint(e) est
indispensable
Q Jenesais pas

O Aucun avis n’est obligatoire

17. Y a-t-il un délai de réflexion obligatoire pour accéder a une contraception définitive?

O Non, aucun délai n’est requis
Q 1 mois
Q 4 mois

ESSURE’
18. Connaissez-vous la méthode Essure ?
a Oui

19. Si oui, comment connaissez-vous Essure ?
O Formation initiale
QO Formation complémentaire en
gynécologie
Qa Congres

20. Quel est le remboursement de la méthode Essure ?
QO 100 % sans condition
QO 100% apres 40 ans uniquement
QO 65% sans condition

®
21. Recommandez-vous Essure a vos patientes ?
a  Oui

22. Si oui, pourquoi ?
O Moins traumatisante (pas d’incision, pas de
cicatrice)
Q Plus confortable pour la patiente (pas
d’anesthésie)
0O Gain de temps (temps d’hospitalisation
plus faible)

23. Si non, pourquoi ?
QO Cen’est pas le role du médecin généraliste
O Je ne sais pas expliquer la technique de
pose
Q Je ne connais pas les contre indications du
dispositif
79

a 6 mois

Je ne sais pas

EPU

Media (Presse
papier/Internet/Télé/Radio)
AULIE & i

Non remboursée
Je ne sais pas

Efficacité plus importante (% de
grossesse)
Risques associés plus faibles

Le dispositif est trop récent et je suis réticent a
le proposer

Je ne connais pas de confrére qui pose ce
dispositif.




Annexe n°7

Toulouse, le 2 avril 2013

Objet : Enquéte auprés des médecins généralistes
PJ : Questionnaire a remplir, Enveloppe retour

Cheéres Consoceurs, Chers Confréres,

En France, malgré une large diffusion de la contraception, le nombre d’Interruptions
Volontaires de Grossesse reste un des plus élevés d’Europe et ce, également aprés 35 ans : plus de
44 000 IVG ont lieu, chaque année, chez ces femmes qui ne souhaitent plus ou pas d'enfant. Pour
lutter contre ces grossesses non désirées, I'Inspection Générale des Affaires Sociales recommande de
présenter les méthodes de contraception définitive parmi le panel contraceptif existant.

Par la présente, je vous invite a participer a une engquéte menée dans le cadre d’'un projet de
recherche du Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse, auprés des médecins
généralistes de Bretagne, Haute-Normandie et Midi-Pyrénées. Cette étude a pour objectif d’évaluer le
niveau d'information dont vous disposez et la place de la contraception définitive dans vos
consultations.

Ce questionnaire est anonyme et je vous remercie de la spontanéité de vos réponses. Vous
trouverez ci-joint :

- Le questionnaire & me renvoyer avant le 31 mai 2013,
- Une enveloppe retour déja affranchie.

Si vous souhaitez recevoir ces résultats en priorité, n’hésitez pas a nous les demander a
'adresse suivante :etude.contraceptiondefinitive@chumg-toulousefr. Les résultats de cette
enquéte feront I'objet de communications au congres Infogyn de Tarbes puis de publications.

Je serais honoré de votre précieux concours et dans cette attente, vous prie d’agréer, Chéres
Consceurs, Chers Confreres, I'expression de mes salutations distinguées.

Dr Thierry BRILLAC
MG - MCA
Responsable pble Santé de la Femme
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Annexe n°8

ARRETE
Arrété du 19 octobre 2001 modifiant I’arrété du 29 avril 1988 modifié relatif a
I’organisation du troisieme cycle des études médicales

NOR: MENS0102293A

Version consolidée au 12 avril 2014

La ministre de I'emploi et de la solidarité et le ministre de I’éducation nationale,

Vu le code de I'’éducation ;

Vu le décret no 88-321 du 7 avril 1988 modifié fixant I'organisation du troisieme cycle des
études médicales;

Vu l'arrété du 29 avril 1988 modifié relatif a I'organisation du troisieme cycle des études
médicales ;

Vu l'avis du Conseil national de I'enseignement supérieur et de la recherche en date du 24
septembre 2001,

Arrétent :

Art. ler. - A l'article 1er de I'arrété du 29 avril 1988 susvisé, les termes : « deux ans et demi »
sont remplacés par les termes : « trois ans ».

Art. 2. - Les dispositions de I'article 4 de I'arrété du 29 avril 1988 susvisé sont remplacées par
les dispositions suivantes :

« L’enseignement théorique du troisieme cycle de médecine générale a une durée de 200
heures environ réparties sur trois années du cycle. Il est organisé par modules et porte sur les
domaines suivants :

- la médecine générale et son champ d’application ;

- gestes et techniques en médecine générale ;

- situations courantes en médecine générale ; stratégies diagnostiques et thérapeutiques, leur
évaluation ;

- conditions de l'exercice professionnel en médecine générale et place des médecins
généralistes dans le systeme de santé ;

- formation a la prévention, I’éducation a la santé et I'’éducation thérapeutique ;

- préparation du médecin généraliste au recueil des données en épidémiologie, a la
documentation, a la gestion du cabinet, a la formation médicale continue et a la recherche en
médecine générale. »

Art. 3. - Les dispositions de I'article 5 de 'arrété du 29 avril 1988 susvisé sont remplacées par
les dispositions suivantes :

« Les résidents exercent des fonctions hospitalieres ou extra-hospitalieres durant six
semestres.

Les services, organismes ou laboratoires et praticiens accueillant les résidents doivent étre
agréés, conformément a I'article L. 632-5 du code de I'éducation susvisé.

Trois semestres devront obligatoirement étre effectués dans des services agréés pour la
médecine générale :

- un en médecine d’adultes : médecine générale, médecine interne, médecine polyvalente,
gériatrie de court séjour ;
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- un en gynécologie et pédiatrie ;

- un en médecine d’urgence.

Le stage obligatoire d’un semestre aupres de praticiens généralistes agréés doit étre effectué
dans un cabinet de médecine générale pendant une période minimale de quatre mois, et
éventuellement pour partie dans un dispensaire, un service de protection maternelle et
infantile, un service de santé scolaire, un centre de santé ou tout autre centre agréé dans
lequel des médecins généralistes dispensent des soins primaires, a I'exclusion des services
hospitaliers.

Deux semestres libres sont laissés au choix des résidents en accord avec le directeur du
département de médecine générale de I'unité de formation et de recherche médicale. lls sont
effectués dans des lieux de stage agréés pour la médecine générale. L'un d’eux se fait
préférentiellement en secteur ambulatoire.

Dans I'ensemble du cursus, des temps de formation a la prise en charge psychologique et
psychiatrique des patients sont obligatoires. lls sont réalisés pendant les stages effectués dans
des services et structures, y compris ambulatoires, agréés pour la formation des résidents et
habilités pour cette formation. La durée cumulée de ces stages habilités est de six mois. »
Art. 4. - L'article 12 de I'arrété du 29 avril 1988 susvisé est modifié en ces termes : « les
dispositions du présent arrété sont applicables a compter de I'année universitaire 2001-2002
».

Art. 5. - A l'article 13 de I'arrété du 29 avril 1988 susvisé, la date du « ler octobre 1988 » est
remplacée par celle du « ler octobre 2001 ».

Art. 6. - Le directeur général de la santé, le directeur de I’hospitalisation et de I'organisation
des soins et la directrice de I'enseignement supérieur sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République
francaise.

Fait a Paris, le 19 octobre 2001.
Le ministre de I'’éducation nationale,
Pour le ministre et par délégation :
La directrice de I'enseignement supérieur,
F. Demichel
La ministre de I'emploi et de la solidarité,
Pour la ministre et par délégation :
Par empéchement du directeur général
de la santé :
Le chef de service,
P. Penaud
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Annexe n°9

Derniére mise a jour : mai 2012

Cette fiche d’information, rédigée
par I’Association Frangaise
d’Urologie, est destinée aux
patients ainsi qu’aux usagers du
systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un
acte a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué la
maladie dont vous souffrez ou
dont il doit faire le diagnostic. Il
vous a exposé les différentes
modalités et alternatives de prise
en charge et de traitement et les
conséquences prévisibles en cas
de refus de I'acte proposé.

Vous sont exposées ici les raisons
de l'acte que va pratiquer votre
urologue, son déroulement, les
conséquences habituelles et les
risques fréquents ou graves
normalement  prévisibles. Les
conditions du suivi aprés examen
ou intervention sont  aussi
précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai
de réflexion nécessaire et une
prise de décision partagée avec
votre urologue.

Fiche Info-Patient

VASECTOMIE
CONTRACEPTIVE

La vasectomie est une méthode définitive de contraception masculine. C'est
une opération chirurgicale qui consiste a ligaturer les deux canaux déférents
pour empécher les spermatozoides de se mélanger au liquide spermatique.

Pourquoi cette intervention ?

Le testicule est I'organe qui fabrique les spermatozoides et qui sécrete la
testostérone (hormone masculine). lls sont au nombre de deux situés dans
les bourses (scrotum). Chaque testicule mesure 4,5 cm de long, 3 cm
d’épaisseur et 2,5 cm de largeur et est entouré de deux membranes
I'albuginée et la vaginale. Il est vascularisé par plusieurs arteres et se draine
dans plusieurs veines. Les canalicules qui transportent les spermatozoides se
réunissent a la partie supérieure du testicule pour former I'épididyme.

L’épididyme est formé d’'un tube pelotonné de 6 métres de long qui va
permettre aux spermatozoides de terminer leur développement avant
d’arriver dans le canal déférent, puis jusqu’au canal éjaculateur. Au stade
final de la spermatogeneése (étapes qui aménent a la fabrication d'un
spermatozoide), ils transitent vers I'épididyme pour étre stockés dans I'anse

épididymo-déférentielle et les vésicules séminales.

La rencontre d’'un spermatozoide et d’un ovule entraine la survenue d’une
grossesse. En |'absence de spermatozoide dans le liquide séminal, la
fécondation n’est plus possible. Les spermatozoides, fabriqués dans les
testicules, passent dans 2 canaux dits canaux déférents, logés dans les bourses
et se mélangent avec le liquide spermatique avant I'éjaculation.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Hormis les autres possibilités de contraception du
couple, pour lesquelles vous avez du étre

informé, il n'y a pas actuellement d’autres méthodes validées de contraception
masculine, en dehors de I'utilisation d’un préservatif.

Préparation a l'intervention

L'intervention se déroule sous anesthésie locale. Dans certains cas,
lorsqu’une anesthésie générale doit étre pratiquée, une consultation
d’anesthésie pré-opératoire est nécessaire quelques jours avant
I'opération.
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La vasectomie contraceptive est régie par une loi parue au Journal Officiel du 7 juillet 2001. Votre médecin doit
vous donner l'information et les explications les plus larges sur l'intervention, mais aussi sur les méthodes
alternatives. Pour ce faire un livret vous sera remis. Le chirurgien peut refuser de réaliser cette vasectomie s'il
pense en conscience ne pas vous rendre service ou s’il ne souhaite pas réaliser ce type d’intervention. Il doit alors
vous en informer lors de la premiére consultation et vous orienter vers un confrere.

Un délai de 4 mois est nécessaire entre cette premiere consultation et celle qui fixera les modalités de I'acte
opératoire. Enfin votre médecin doit vous proposer de signer un consentement écrit pour la réalisation de cette
intervention.

La vasectomie doit étre considérée comme une méthode de contraception définitive. Bien qu’une tentative de
réparation soit possible, le taux de grossesse chez les partenaires d’hommes ayant subi cette réparation est assez
faible. La stérilisation ne doit donc pas étre considérée comme une méthode réversible. Une autoconservation du
sperme peut étre réalisée préalablement a l'intervention. Il s’agit d’une pratique différente du don du sperme et
qui peut étre réalisée dans tout laboratoire agréé pour la conservation du sperme. Ce sperme ne pourra étre
utilisé que par I’'homme ayant réalisé cette conservation. Enfin, tous les autres aspects de la contraception doivent
avoir été évoqués avant une telle décision afin de prévenir tout regret.

Technique opératoire

La vasectomie est réalisée par une petite incision sur chaque bourse pour atteindre le canal déférent. Chaque
canal est lié et un morceau de celui-ci en général adressé pour analyse microscopique. La peau est ensuite
refermée.

Suites habituelles

L'intervention est réalisée de principe en soins externes sans hospitalisation ou dans le cadre d’une hospitalisation
en chirurgie ambulatoire.

La douleur au niveau de la zone opérée est habituellement minime et temporaire ; elle est calmée par des
antalgiques. Il peut persister pendant plusieurs jours une géne au niveau de la cicatrice. Il convient de s’abstenir
d’activité pénible pendant un ou deux jours et de veiller a la propreté des incisions. La reprise des rapports sexuels
protégés est possible dés que la douleur a disparu.

La stérilité ne suit pas immédiatement I'opération, la fécondité persiste tant qu’il existe des spermatozoides dans
le liquide spermatique. Il faut donc utiliser une méthode supplémentaire de contraception pendant environ 12
semaines jusqu’a ce qu’un spermogramme confirme I'absence de spermatozoides vivants dans le liquide
spermatique.
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Aprés la vasectomie, les testicules continuent a produire des spermatozoides qui sont absorbés par I'organisme comme
chez 'homme non vasectomisé. En revanche les glandes séminales et la prostate continuent a produire la méme
quantité de liquide spermatique ; ainsi au moment de I'éjaculation le méme volume de liquide est émis, mais il ne
contient plus de spermatozoides, c’est la seule différence.

La vasectomie ne modifie pas la production d’hormones males. Les hommes n’ont donc pas a redouter de modifications
liées a un manque d’hormones males, plus particulierement de troubles de I'érection ou de I'éjaculation.

La vasectomie est efficace dans 99 % des cas. La probabilité d’'une grossesse chez la partenaire d’un homme
vasectomisé est tres faible. La cause la plus courante de grossesse provient de rapports sexuels sans protection dans les
12 semaines apres I'opération.

Un spermogramme 3 mois apres la vasectomie est donc nécessaire avant I'arrét de la méthode supplémentaire de
contraception.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, I'intervention qui vous est proposée se déroule sans complication. Cependant, tout acte
chirurgical comporte un certain nombre de risques et complications décrits ci-dessous :

Certaines complications sont liées a votre état général et a I'anesthésie ; elles vous seront expliquées lors de la
consultation pré-opératoire avec le médecin anesthésiste ou le chirurgien ; elles sont possibles dans toute
intervention chirurgicale.

D’autres complications directement en relation avec I'opération de vasectomie sont rares, mais possibles :

- Hématome ou infection au niveau des cicatrices pouvant dans certains cas nécessiter des soins locaux,voire
une réintervention.

- Retard de cicatrisation ou infection de la cicatrice nécessitant des soins locaux parfois prolongés.

- Echec a distance de I'intervention par reperméation des canaux déférents nécessitant éventuellement une
réintervention.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de risques y compris vitaux, tenant a
des variations individuelles qui ne sont pas toujours prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue
exceptionnelle et peuvent parfois ne pas étre guérissables. Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se
trouver en face d’'une découverte ou d’'un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents
de ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Disponible a I'adresse :
http://www.urofrance.org/nc/lurologie-grandpublic/fiches-
patient/resultats-de-la-recherche/html/vasectomie-contraceptive.html

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.

* L’Association Francaise d’Urologie
n’assume aucune responsabilité
propre en ce qui concerne les
conséquences dommageables
éventuelles pouvant résulter de

I'exploitation des données extraites
des documents, d’une erreur ou
d’une imprécision dans le contenu
des documents.
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Annexe n°12 :

Formation des médecins généralistes

Régions
Formation Midi- Bretagne Haute- Basse- Total
initiale Pyrénées Normandie Normandie p-value
non adaptée 150 87 60 24 321 =4.,022E-9
peu adaptée 378 323 144 123 928
adaptée 277 357 162 135 931
parfaitement 20 25 25 13 83
adaptée
Année d’installation
Formation >2004 1993 4 2003 <1992 Total
initiale p-value
non adaptée 28 85 216 329 = 4.956E-5
peu adaptée 159 243 579 981
adaptée 198 221 519 938
parfaitement 15 17 52 84
adaptée
Formation initiale R
. A Formation initiale
Formation adaptée ou
. . . non ou peu Total
complémentaire parfaitement p
. adaptée
adaptée p-value
oui 729 560 1289 =non
non 582 463 1045 significatif
Formation Formation . .
s L Formation Formation
initiale initiale L -
. ) initiale non initiale non
adaptée ou adaptée ou
. . ou peu ou peu
parfaitemen parfaitemen adaptée adaptée
Compétence t adaptée t adaptée P P Total
avec sans
avec sans . .
. . formation formation
formation formation , .
. . complément complément
complément complément . .
. . -aire -aire
-aire -aire p-value
non =3.009E-126
intéressé ou 5 9 6 36 53
non
concerné
pet 30 9 131 480 737
compétent
compétent 315 413 320 191 1239
tout a fait 37 32 30 9 108
compétent
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Demande de contraception définitive en fonction de I'année d’installation, de la

région, du sexe et du milieu d’exercice

Année d’installation

Demande de
contraception 22004 1993 a 2003 <1992 Total
définitive p-value
ccelioscopie 329 340 835 1504 =2.163E-11
hystéroscopie 296 292 534 1122
contraception
définitive 413 425 952 1790
féminine
vasectomie 115 179 406 700
jamais 170 101 230 501
Région
Demande .de Midi- Haute- Basse-
contraception ay Bretagne . . Total
g s Pyrénées Normandie Normandie
définitive p-value
ccelioscopie 510 483 280 213 1486 =2.395E-13
hystéroscopie 296 292 225 180 993
contraception
définitive 594 593 333 251 1771
féminine
vasectomie 227 267 113 90 697
jamais 216 187 52 39 494
Demande de
contraception Homme Femme Total
définitive p-value
ceelioscopie 614 1505 =6.157E-11
hystéroscopie 556 1122
Contraception 1025 766 1791
définitive féminine
vasectomie 251 701
jamais 168 502
Milieu d’exercice
Demande de Semi-rural ou
contraception Rural . . Urbain Total
g e semi-urbain
définitive p-value
ccelioscopie 393 614 489 1496 =0.00019
hystéroscopie 258 495 367 1334
contraception
définitive 447 754 581 1782
féminine
vasectomie 184 285 228 697
jamais 100 182 219 501
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Inclusion contraception définitive comme moyen de contraception

Année d’installation

Inclusion
contraception 22004 1993 a 2003 <1992 Total
définitive p-value
oui 543 491 1080 2114 =0.0419
non 43 43 129 215
Région
IncIusnor! Midi- Haute- Basse-
contraception L, Bretagne . . Total
P Pyrénées Normandie Normandie
définitive p-value
oui 755 721 344 276 2096 =non
non 72 73 43 19 207 significatif
Inclusion
contraception Homme Femme Total
définitive p-value
oui 1245 871 2116 =0.0218
non 145 71 216
Milieu d’exercice
Inclusion Semi-rural ou
contraception Rural . . Urbain Total
g eas semi-urbain
définitive p-value
oui 499 883 729 2111 =non
non 53 73 90 216 significatif
Niveau de compétence
Inclusion Non
. intéressé Peu , Tout a fait
contraception , Compétent . Total
PP ou non compétent compétent
définitive B
concerné p-value
oui 52 709 1211 98 2070 =non
non 6 75 119 12 212 significatif
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Formation initiale

Inclusion
. N P , Parfait t
contraception a daorée a dael:ée Adaptée a;:; i?:n Total
définitive P P P p-value
oui 299 879 850 71 2099 =non
non 26 94 83 12 215 significatif
IHCIUSIOIT Formation Pas de formation
contraception , . . R Total
PP complémentaire complémentaire
définitive p-value
oui 1163 953 2116 =non
non 130 86 216 significatif

L’abord du sujet de la contraception définitive en fonction de |'année
d’installation, de la région, du sexe, du milieu d’exercice, du niveau de
compétence et de la formation

Année d’installation

L’abord du sujet 22004 1993 a 2003 <1992 Total p-value
vous en parlez en premier 99 117 263 479 =0.0288
souhait du patient 383 366 805 1554
non abordé par le MG 21 22 74 117
non abordé car irréversible 10 8 38 56
abordé au méme titre que les 220 205 420 845
autres moyens de contraception
Région
, . Midi- Haute- Basse-
L"abord du sujet Pyrénées Bretagne Normandie Normandie Total p-value
vous en parlez en premier 144 149 93 84 470 =0.0016
souhait du patient 544 504 290 196 1534
non abordé par le MG 43 50 9 12 114
non abordeé car 24 20 7 4 55
irréversible
abordé au méme titre
que les autres moyens de 280 303 130 123 836

contraception
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L’abord du sujet Homme Femme Total p-value
vous en parlez en premier 265 214 479 = 0.0006
souhait du patient 920 636 1556
non abordé par le MG 87 30 117
non abordé car irréversible 40 16 56
abordé au méme titre que Ic‘as autres 478 367 845
moyens de contraception
Milieu d’exercice
L’abord du sujet Rural Semn:rural .ou Urbain Total
semi-urbain p-value
vous en parlez en premier 112 203 163 478 =non
souhait du patient 392 640 519 1551 significatif
non abordé par le MG 22 42 51 115
non abordé car irréversible 12 18 26 56
abordé au méme titre que
les autres moyens de 207 369 266 842
contraception
Niveau de compétence
Non intéressé s g
L’abord du sujet ou non Pe’u Compétent Tout a’ fait Total
. compétent compétent
concerné p-value
vous en pa.rlez en 7 102 371 169 2.353E-19
premier
souhait du 23 503 932 1526
patient
non abordé par le
MG 8 32 112
non aborde car 2 24 26 55
irréversible
abordé au méme
titre que les 18 213 536 820
autres moyens de
contraception
Formation initiale
Non Peu Parfaitement
L jet . . Adapté , Total
abord du suje adaptée adaptée daptée adaptée ota p-value
vous en pa}rlez en 63 190 192 30 475 - 0.0039
premier
souhait du patient 213 641 636 58 1548
non abordé par le MG 22 55 40 0 117
non aborde car 5 31 17 3 56
irréversible
abordé au méme titre
que les autres moyens de 113 321 379 25 838

contraception
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, . Formation Pas de formation
L’abord du sujet , . . . Total
complémentaire complémentaire p-value

vous en parlez en premier 260 220 480 =1.375E-8
souhait du patient 697 860 1557
non abordé par le MG 36 81 117

non abordé car irréversible 19 37 56

abordé au méme titre que les 452 393 845

autres moyens de contraception

Critéres pour recommander une contraception définitive en fonction de I’année

d’installation, de la région, du sexe, du milieu d’exercice, du niveau de

compétence et de la formation

Année d’installation

Critéres 22004 1993 a 2003 <1992 Total p-value
stabilité du couple 127 130 323 580 =non
age minimum patient 331 315 721 1367 significatif
nb d’enfants minimum 187 157 406 750
age du dernier enfant 51 61 116 228
choix personnel du patient 195 192 408 795
ne recommande pas de 67 59 136 262
contraception définitive
autres 87 89 154 330
Région
Criteres M'idi’- Bretagne Haute-_ Basse-  Total
Pyrénées Normandie Normandie p-value
stabilité du couple 186 197 107 83 573 =0.0302
age minimum patient 461 449 258 181 1349
nb d’enfants minimum 265 244 136 95 740
age du dernier enfant 63 79 46 37 225
choix personnel du 291 288 103 107 789
patient
ne recommande pas de
contraception 106 86 38 26 256
définitive
autres 103 120 64 42 329
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Critéres Homme Femme Total p-value
stabilité du couple 367 213 580 = 1.886E-7
age minimum patient 805 561 1366
nb d’enfants minimum 476 274 750
age du dernier enfant 154 74 228
choix personnel du patient 462 335 797
ne recomn?andel p'oa's .de 170 92 262
contraception définitive
autres 153 177 330
Milieu d’exercice
Semi-rural
Critéres Rural ou semi- Urbain Total
urbain p-value
stabilité du couple 150 244 185 579 =non
age minimum patient 315 592 456 1363 significatif
nb d’enfants minimum 172 313 264 749
age du dernier enfant 55 93 80 228
choix personnel du patient 214 309 269 792
ne recommande pas de 57 98 105 260
contraception définitive
autres 75 135 119 329
Niveau de compétence
o Non intéresse Peu , Tout a fait
Criteres ou hon , Compétent ., Total
. compétent compétent
concerné p-value
stabilité du couple 8 190 340 31 569  =1.399E-5
age minimum patient 23 426 824 69 1342
nb d'enfants 13 256 434 33 736
minimum
age du dernier enfant 4 77 124 14 219
choix personnel du 25 249 459 41 774
patient
ne recommande pas
de contraception 10 118 116 11 255
définitive
autres 4 76 223 22 325
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Formation initiale

Non

Peu

Parfaitement

Criteres adaptée adaptée Adaptée adaptée Total p-value
stabilité du couple 69 234 251 20 574 =non
age minimum patient 180 560 564 50 1354 significatif
"::n?::::s 101 298 315 27 741
age du dernier enfant 32 84 98 9 223
choix personnel du 135 331 298 27 791
patient
ne recommande pas
de contraception 36 125 89 8 258
définitive
autres 41 118 151 16 326
. Formation Pas de formation
Critéres , . . . Total
complémentaire complémentaire p-value
stabilité du couple 222 326 458 =0.0004
age minimum patient 545 733 1278
nb d’enfants minimum 284 415 699
age du dernier enfant 74 143 217
choix personnel du patient 327 422 749
ne recommande pas de 69 168 237
contraception définitive
autres 143 171 314

Connaissance de la loi du 4 juillet 2001 en fonction de I’année d’installation, de

la région, du sexe, du milieu d’exercice, du niveau de compétence et de la

formation

Année d’installation

Connaissance

. 22004 1993 a 2003 <1992 Total

de la loi
oui 181 156 362 699
non 398 371 832 1601
0 point 265 292 697 1254
1 point 133 99 226 458
2 points 83 71 129 283
3 points 109 76 172 357
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Région

Connaissance Midi- Haute- Basse-

de la loi Pyrénées Bretagne Normandie = Normandie Total p-value
oui 230 231 133 96 690 =non
non 597 527 260 197 1581 significatif
0 point 474 427 194 142 1237 =non
1 point 141 154 86 69 450 significatif
2 points 92 99 56 32 279
3 points 126 118 58 52 354
Connaissance de la loi Homme Femme Total p-value
oui 346 353 699 =2.910E-11
non 1032 571 1603
0 point 855 401 1256 =7.518E-20
1 point 259 200 459
2 points 137 147 284
3 points 156 201 357

Milieu d’exercice

Semi-rural ou

Connaissance de la loi Rural . . Urbain Total
semi-urbain p-value
oui 166 294 236 696 =non
non 383 646 567 1596 significatif
0 point 302 508 444 1254 =non
1 point 99 185 174 458 significatif
2 points 76 119 88 283
3 points 81 152 122 355

Niveau de compétence

Connaissance Non intéressé ou Peu , Tout a fait
. . . Compétent p Total
de la loi non concerné compétent compétent p-value
oui 13 131 479 64 687 =5.861E-29
non 43 644 834 43 1564
0 point 40 551 608 34 1233 =4.795E-34
1 point 12 118 295 16 441
2 points 2 62 188 22 274
3 points 4 59 253 38 354

Formation initiale

Connaissance Parfaitement

de la loi Non adaptée  Peu adaptée Adaptée adaptée Total p-value
oui 79 255 316 46 696 =7.851E-10
non 244 705 605 35 1589

0 point 187 569 456 30 1242 = 4.009E-5

1 point 67 179 193 17 456

2 points 30 104 129 18 281

3 points 46 129 161 19 355
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. . Formation Pas de formation
Connaissance de la loi , . . . Total
complémentaire complémentaire p-value
oui 290 410 700 = 3.686E-19
non 987 616 1603
0 point 371 802 1173 =7.918E-27
1 point 175 251 426
2 points 144 123 267
3 points 208 125 333

Connaissance d’Essure® en fonction de I'année d’installation, de la région, du

sexe, du milieu d’exercice, du niveau de compétence et de la formation

Année d’installation

Connaissance

, 22004 1993 a 2003 <1992 Total
d’Essure®
oui 413 380 745 1538
non 166 150 456 772
Région
Connaissance Midi- Bretagne Haute- Basse- Total
d’Essure® Pyrénées Normandie Normandie
oui 476 510 304 232 1522
non 355 250 90 65 760
Connaissance d’Essure® Homme Femme Total
oui 820 719 1539
non 562 212 774
Milieu d’exercice
Connaissance Rural Semlrrural .Ou Urbain Total
d’Essure® semi-urbain
oui 349 657 525 1531
non 200 288 283 771
Niveau de compétence
Non
Connaissance intéressé Peu , Tout a fait
) p Compétent , Total
d’Essure® ou non compétent compétent
concerné
oui 19 407 984 96 1506
non 37 371 337 10 755
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p-value
= 8.823E-6

p-value
=4.125E-15

p-value
=5.617E-19

p-value
=0.0327

p-value
=5.022E-35



Formation initiale
Connaissance Non Peu Adaptée Parfaitement Total
d’Essure® adaptée adaptée adaptée p-value
oui 185 603 670 68 1526 = 1.889E-9
non 139 358 258 13 768
Connaissance d’Essure® Fornlnatlon . Pas de ’formatl.on Total
complémentaire complémentaire p-value
oui 690 735 1425 =1.430E-23
non 191 544 735

Recommandation d’Essure® en fonction de I'année d’installation, de la région,

du sexe, du milieu d’exercice, du niveau de compétence et de la formation

Année d’installation
Recommandation 1993 3 2003 <1992 Total
d’Essure® p-value
oui 326 315 600 1241 =0.0208
non 224 186 479 889
Région
Recommandation Midi- Bretagne Haute- Basse- Total
d’Essure® Pyrénées Normandie Normandie p-value
oui 371 404 258 196 1229 = 6.005E-11
non 371 297 115 92 875
Recommandation d’Essure® Homme Femme Total p-value
oui 653 588 1271 =4.473E-10
non 590 301 891
Milieu d’exercice
Recommandation Semi-rural ou .
Rural . . Urbain Total
d’Essure® semi-urbain p-value
oui 285 533 420 1238 =0.0903
non 220 339 326 885
Niveau de compétence
Non
Recommandation intéressé Peu , Tout a fait
. Compétent , Total
d’Essure® ou non compétent compétent
concerné p-value
oui 12 283 832 90 1217 =2.720E-41
non 36 414 406 11 867
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Formation initiale

Recommandation Non Peu Adaptée Parfaitement Total
d’Essure® adaptée adaptée adaptée
Oui 145 476 552 59 1232
non 147 416 306 16 885
Recommandation Formation Pas de formation
. . . . Total
d’Essure® complémentaire complémentaire
oui 580 575 1155
non 251 589 840
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p-value
=1.902E-9

p-value
=1.422E-19
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Existe-t-il des freins a la contraception définitive en médecine générale ? enquéte auprés des
médecins généralistes libéraux de Bretagne, de Midi-Pyrénées et de Normandie.

Toulouse, le 18 juin 2014

CONTEXTE. La stérilisation a visée contraceptive est utilisée par seulement 4.3% des couples
en France alors qu’il s’agit de la méthode contraceptive la plus répandue dans le monde.
METHODES. L'enquéte a été réalisée a I'aide d’un questionnaire adressé a tous les médecins
généralistes libéraux de Bretagne, de Midi-Pyrénées et de Normandie soit 8199 en tout. Il
portait sur les connaissances et les pratiques des médecins en matiere de contraception
définitive. RESULTATS. Nous avons analysé 2356 questionnaires. 90.6% des médecins
considérent que la contraception définitive fait partie des moyens de contraception pourtant
seulement 21.1% abordent le sujet et seulement 37.1% la considerent comme les autres
moyens de contraception. 11.3% des répondants ne recommandent pas de contraception
définitive. Le choix personnel du patient pour recommander une contraception définitive
n’est cité qu’a 34.4%. Une minorité des médecins recgoit des demandes de vasectomie soit
30.2%. La loi du 4 juillet 2001 en matiere de contraception définitive est peu connue : 15.1%
des répondants la connaissent parfaitement. Le dispositif Essure® est connu par 66.6% des
médecins. CONCLUSION. Des mesures sont a prendre pour améliorer les connaissances des
médecins généralistes et des patients en matiere de contraception définitive.
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Are there any obstacles to permanent contraception in general practice? survey of GPs in
Britain, Midi-Pyrenees and Normandy.

BACKGROUND. 4.3% of couples In France use sterilization while this is the principal method of
contraception worldwide. METHODS. The study has been achieved with a questionnaire
general sent to general practitioners of Brittany, Midi-Pyrenees and Normandy. It explored
knowledge and practices of physicians about permanent contraception.

RESULTS. 2356 questionnaires have been analyzed. 90.6% of physicians considers that
sterilization is a method of contraception. However, 21.1% of them approach the subject at
first and only 37.1% consider that sterilization is like the others methods of contraception.
11.3% of respondents don’t recommend permanent contraception. To recommend a
permanent contraception, only 34.4% of physicians quote the patient’s personal choice. A
minority of GPs have a request of vasectomy that is 30.2%. The law of 4 July 2001 in the area
of permanent contraception is unknown: 15.1% of respondents know perfectly well it. 66.6%
of the physicians know the Essure® system. CONCLUSION. Measures are needed to improve
the knowledge of GPs and patients on permanent contraception.



