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LISTE DES ABREVIATIONS

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

DIU : Dispositif Intra-Utérin

EE : Ethinylcestradiol
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LARC : Long Acting Reversible Contraception ou contraception réversible a longue
durée d’action

IP : Indice de Pearl
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LNG : Lévonorgestrel

MAMA : Méthode de I'Allaitement Maternel et de ’Aménorrhée ou aménorrhée
lactationnelle

NC : Non calculable

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OP : cestroprogestative

SIU : Systéme intra-utérin



.  INTRODUCTION

A. Epidémiologie de la contraception

1. Dans le monde

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la contraception est définie par
« l'utilisation d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de procédures pour diminuer la
probabilité de conception ou I'éviter ».

Les méthodes contraceptives sont séparées, dans le rapport de 'TOMS de 2020 (1), en
deux catégories : les méthodes modernes comprenant la stérilisation, les dispositifs intra-
utérins (DIU), les implants, les pilules contraceptives, 'anneau vaginal, les préservatifs,
les méthodes barriéres, la méthode de l'allaitement maternel et de 'aménorrhée (MAMA)
et la contraception d’urgence ; et les méthodes traditionnelles comprenant les méthodes
en lien avec le cycle menstruel et le retrait, possédant une efficacité moindre (2). D’aprés
ce rapport, depuis les années 2000, le recours a une contraception moderne des femmes
en age de procréer ne cesse d’augmenter dans toutes les régions du monde passant de
663 millions a 851 millions entre 2000 et 2020. La proportion de femmes utilisant des
meéthodes traditionnelles reste stable. Les moyens de contraception utilisés sont
variables selon les régions (Annexe 1).

Annexe 1 : Distribution des différents moyens de contraception selon les pays en 2019
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Les DIU représentent la méthode contraceptive réversible la plus courante avec 22%
d’utilisatrices dans le monde. Son utilisation est tres répandue en Asie (47,8% en Chine)
et en Afrique du Nord principalement (51,2% en Egypte). En Europe, son utilisation est
majoritaire dans les pays du nord (25,8% a 36% d’utilisation). La France est plutét bien
placée avec une utilisation autour de 25% (3) en comparaison avec I'ltalie, 'Espagne ou
I’Allemagne (respectivement 5,8%, 6,4% et 5,9%). Son utilisation est minoritaire dans les
pays anglo-saxons avec 5,5% aux Etats-Unis, 10% au Royaume-Uni ou encore 1% au

Canada (Annexe 2).

Annexe 2 : Pourcentage de femmes choisissant un DIU sur une sélection de pays en 2015
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Les disparités géographiques concernant le DIU ont des explications différentes selon
chaque pays. Aux Etats-Unis, la faible popularité du DIU peut étre mise en lien avec la
survenue dans les années 1970 de cas d’infections pelviennes compliquées de sepsis
graves et de décés lors de l'utilisation d'un type de DIU, le Dalkon Shield. De plus,
I'accés difficile aux soins a probablement joué un réle dans sa faible utilisation et explique
un fort recours a la stérilisation comme méthode de contraception chez les femmes
n‘ayant plus de désir de grossesse. Malgré un faible taux d’utilisation, le choix d’'un DIU
chez les femmes jeunes de 20 a 24 ans est en augmentation ces dernieres années (4).
Au Royaume-Uni, l'utilisation du DIU est fortement associée dans les mentalités a la
survenue d’infections génitales du fait de la forte prévalence des infections sexuellement

transmissibles (IST) a Chlamydia Trachomatis.

Ce comparatif international rappelle que de nombreux facteurs extérieurs et historiques

ont influencé et influencent encore les normes contraceptives de chaque pays.



2. En France

La contraception devient légale en France en 1967 avec la loi Neuwirth. Depuis la
législation de la contraception (5), celle-ci a beaucoup évolué avec une diversification
progressive des différentes méthodes. Aujourd’hui, parmi les femmes de 15 a 49 ans,
apres exclusion des femmes sans partenaires, celles qui désirent un enfant ou celles qui
sont déja enceintes, 71,8% des femmes actives sexuellement utilisent une méthode de
contraception médicalisée (pilule, DIU, implant, patch, anneau, injection, stérilisation) (3).

L’utilisation des différentes contraceptifs est variable selon les ages (Annexe 3).

Annexe 3 : Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes concernées par
la contraception selon leur dge
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La pilule contraceptive est la méthode la plus répandue avec 36,5% d’utilisation, en
association ou non avec un préservatif. Hormis les patientes entre 15 et 19 ans, on
observe une diminution de son utilisation dans toutes les autres classes d'age en
comparant les rapports de 2010 et 2016 du Barometre de la Santé (3). Ce phénoméne
est observé depuis la « crise de la pilule » de 2013 au profit, notamment, du DIU et des
autres moyens de contraception (6).

Le DIU constitue le 2°™® moyen de contraception le plus utilisé en France, aprés la
contraception orale. Il est choisi comme contraceptif dans 25,6% des cas. Cependant,
son utilisation est, encore a ce jour, en lien avec I'age et la parité. |l apparait dans la
population a partir de 20 ans (Annexe 3), atteint un niveau d’utilisation semblable a celui

de la pilule chez les patientes entre 30 et 34 ans et devient majoritaire a partir de 35 ans



(3). Il est souvent utilisé chez des patientes ayant déja des enfants, quelle que soit la
tranche d’age d’utilisation. Son taux d’utilisation est en augmentation depuis 2010 avec

une hausse marquée entre 2010 et 2013 d’aprés le Barométre de la santé de 2016.

B. Différentes méthodes de contraception

1. Efficacité des moyens de contraception

L’efficacité théorique d’'une méthode de contraception se mesure par l'indice de Pearl
(IP). Cet indice est égal au pourcentage de grossesses « accidentelles » sur un an
d’utilisation optimale de la méthode. Ainsi, une contraception est trés efficace lorsque son
IP est entre 0 et 0,9%; efficace avec un IP entre 1 et 9%; modérément efficace avec un
IP entre 10 et 25% et moins efficace lorsque I'lP est entre 26 et 32%.

Cette efficacité théorique, consécutive a l'usage correct de la méthode, doit étre
comparée a l'efficacité pratique, calculée sur I'ensemble des couples ayant utilisé la
méthode, y compris ceux n'ayant pas respecté les conditions d’utilisation (oubli de la
prise de pilule, usage incorrect du préservatif, etc.). Cela permet d’évaluer le risque de
grossesse propre au moyen de contraception et le risque propre a son utilisation dans la
vie courante. Un écart important entre I'efficacité théorique publiée dans la littérature et
I'efficacité pratique dans la vie courante traduit une utilisation complexe ou contraignante
au quotidien. Les méthodes contraceptives ne demandant aucune intervention des

utilisateurs ont des IP théorique et pratique proches ou égaux.

2. Différentes méthodes de contraception

a) Contraception orale

La contraception orale regroupe 3 types de contraceptifs: la contraception
cestroprogestative, la contraception progestative pure et la contraception d’urgence.
Les pilules cestroprogestatives (OP) associent un cestrogéne, I'éthinyloestradiol (EE)
dans la majorité des cas et un progestatif de synthése. Elles agissent a 3 niveaux : au
niveau hypothalamo-hypophysaire en inhibant le pic de LH et 'augmentation de la FSH
donc le recrutement folliculaire et l'ovulation; au niveau local, ils entrainent une
modification de la glaire cervicale qui devient épaisse et imperméable au passage des
spermatozoides ainsi qu'une modification de I'endometre qui s’atrophie et devient
impropre a la nidation. Les contraceptifs oraux progestatifs purs agissent par modification
8



de la glaire cervicale et de 'endomeétre. Leur action antigonadotrope empéche I'ovulation
dans une majorité des cas. Actuellement, certains progestatifs sont efficaces dans
I'amélioration du profil de saignements ou comme traitement de 'endométriose (Sawis®).
Les IP théoriques des différentes pilules sont entre 0,3 et 0,4% et seulement de 8% en
pratique.

La contraception d’'urgence regroupe les méthodes contraceptives permettant d’éviter la
survenue d'une grossesse aprés un rapport sexuel non ou mal protégé. C'est une
meéthode de rattrapage d’utilisation ponctuelle. Per os, elle consiste en la prise unique
d’un comprime de 1,5 mg de lévonorgestrel (LNG), Norlevo®, ou d’un comprimé de 30
mg d’acétate d’ulipristal ou Ellaone®. Elles agissent en retardant ou inhibant le pic de LH
donc l'ovulation qui s’en suit. L'acétate d’ulipristal permet également une action au niveau
des récepteurs locaux intervenant dans la rupture folliculaire qui permet de bloquer et/ou
retarder I'ovulation déja amorcée avec le pic de LH, période durant laquelle le LNG n’est
plus efficace (7,8). La meilleure efficacité est obtenue lorsque la prise est faite dans les
12 a 24 premiéres heures apres le rapport sexuel mais elle peut étre faite jusqu’a 3 jours
aprés le rapport a risque pour le LNG et 5 jours pour I'acétate d’ulipristal (9).

b) Contraception intra-utérine

Les dispositifs intra-utérins (DIU) sont composés d'un support en polyéthyléne, radio-
opaque, en forme de T avec deux bras latéraux flexibles et sont placés a l'intérieur de la
cavité utérine au cours d’'un examen gynécologique. Des fils de nylon sont attachés au
support et permettent d’en contréler la présence ou de les retirer. lIs font partie des
contraceptifs réversibles a longue durée d’action (LARC). Il en existe 2 types : les DIU au

cuivre et les DIU hormonaux.

(1) DIU au cuivre

Il est composé du support en polyéthyléne autour duquel s’enroule un fil de cuivre. Sa
durée maximale d’utilisation est variable entre 5 a 10 ans selon les dispositifs (10,11).
Posé dans les 5 jours qui suivent le rapport sexuel a risque, il peut étre utilisé comme
moyen de contraception d’urgence. Son rdle est d’empécher la fécondation et
l'implantation. Il agit en exergant un effet cytotoxique du cuivre sur les gameétes entrainant
une altération des spermatozoides et donc une inhibition de la fécondation. Il provoque

également une réaction inflammatoire de la muqueuse endométriale empéchant



I'implantation de I'ovocyte fécondé. Son IP théorique est de 0,6% avec un IP pratique a
0,8% (11,12).

(2) DIU hormonaux : systemes intra-utérins (SI1U)

Les SIU possedent un réservoir assurant la diffusion locale d’un progestatif, le
lévonorgestrel (LNG), en continu pendant 3 & 5 ans. Il en existe 3 types : le Mirena®, le
Jaydess® et le Kyleena®.

Le Mirena® contient 52 mg de LNG. Il correspond au premier SIU développé par
Luukkainen a Helsinki dans les années 1990 (13). Il est commercialisé dans le monde au
début des années 2000. Il mesure 32 mm de longueur et 32 mm de largeur. |l n’est pas
métallique donc plus difficlement visible en échographie mais il est en général repéré par
un cone d’'ombre postérieur. |l est efficace pendant 5 ans (14).

Le Kyleena® et le Jaydess® contiennent respectivement 19,5 mg et 13,5 mg de LNG. Le
Jaydess® est disponible depuis 2013 et le Kyleena® depuis 2016. lls sont plus petits en
taille que le Mirena® puisqu’ils mesurent 30 mm de longueur et 28 mm de largueur. lls
possédent un anneau d’argent permettant une meilleure visibilité échographique. Le
Jaydess® est efficace pendant 3 ans et le Kyleena® pendant 5 ans (15,16).

Le réle des SIU est d’empécher la nidation. Leur mode d’action associe plusieurs
facteurs : un épaississement de la glaire cervicale empéchant I'ascension des
spermatozoides au niveau du col et un effet local sur 'endométre avec une atrophie
endométriale rendant la cavité utérine hostile a une implantation. Le passage systémique
du lévonorgestrel est faible et entraine une suppression de I'ovulation dans environ 25%
des cycles sous Mirena® (17). Une ovulation est également maintenue pour la plupart
des patientes sous Jaydess® ou Kyleena®. Les IP théorique et efficace sont & 0,2%.

c) Autres moyens de contraception

(1)  Voie percutanée et voie injectable

Par voie percutanée, le patch (Evra® ou Livw®) appartient aux contraceptions
cestroprogestatives. L'IP théorique est entre 0,7 et 0,9% et est égal a 8% en pratique
(10). L’implant sous-cutané contraceptif, le Nexplanon®, est un batonnet de 40 mm de
long et 2 mm de diamétre, radio-opaque, contenant 68 mg d’étonorgestrel. Sa durée
d’action est de 3 ans. L'implant fait partie des LARC. Son efficacité, théorique ou
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pratique, est excellente avec un IP a 0,05% (10). Leur efficacité peut étre diminuée par le
surpoids (IMC = 25 kg/m?) ou l'obésité (IMC = 30 kg/m?) (18).

L’acétate de médroxyprogestérone (Dépo-Provéra®), a la dose de 150 mg, est un
progestatif retard injecté de fagon trimestrielle en intra-musculaire. L’IP théorique est égal
a 0,3% et est égal a 3% en pratique (10).

(2) Voie vaginale

Nuvaring® est un anneau souple cestroprogestatif. La voie vaginale, comme la voie
percutanée, permet d’éviter le premier passage hépatique des OP par voie orale mais les
indications, contre-indications et effets secondaires restent identiques. L’IP est entre 0,64
et 0,96% théoriquement mais seulement de 8% en pratique (10).

Les contraceptifs locaux non hormonaux comprennent la cape, le diaphragme, les
spermicides et le préservatif. Leur efficacité en usage courant est modérée et
dépendante du comportement des utilisateurs. L'IP pratique varie entre 16 et 29% (12).
lls peuvent étre utilisés en association entre eux ou avec d’autres contraceptifs. Leur

mode d’action est mécanique puisqu’ils font obstacle au passage des spermatozoides.

(3) Méthodes naturelles

Les méthodes naturelles sont basées sur I'identification, par la femme, des jours du cycle
menstruel ou elle est féconde avec abstinence sexuelle ou méthode barriere pendant
cette période. Les principales méthodes regroupent la méthode du retrait, la méthode
Ogino et la méthode des températures qui possedent un IP entre 20 et 25%, la méthode
de la glaire cervicale et la méthode MAMA.

(4)  Stérilisation

La stérilisation est la suppression délibérée et réflechie de la fécondité sans atteinte des
autres fonctions endocrines ou sexuelles.

La stérilisation féminine consiste en [l'obstruction des trompes utérines par des
techniques chirurgicales (ccelioscopie sous anesthésie générale dans la majorité des
cas). L'indice de Pearl est égal a 0,5% (12).

La vasectomie consiste a sectionner et a lier les deux canaux déférents qui acheminent
les spermatozoides a partir des testicules. L’éjaculat ne contient plus de spermatozoides.
Cette intervention peut étre réalisée sous anesthésie locale, par voie transcutanée ou par

11



abord scrotal. L'indice de Pearl est égal a 0,1% en théorie et en pratique il est égal a
0,15% (10).

C. Les dispositifs intra-utérins hormonaux

1. Indications, pose et contre-indications

(1)  Indications

Les SIU sont indiqués chez toute patiente ayant un désir de contraception intra-utérine.
En raison de leur plus petite taille, le Jaydess® et le Kyleena® sont plus adaptés chez les
femmes nullipares.

Le Mirena® est également indiqué dans les ménorragies fonctionnelles sans étiologie
retrouvée et les dysmeénorrhées (primaires ou secondaires notamment liées a la
présence d’'un fiborome ou a 'endométriose). Avant sa pose dans cette indication, une
exploration diagnostique doit étre envisagée afin d’éliminer toute cause organique non

décelée ainsi qu’un bilan martial afin de rechercher une anémie ferriprive associée.

(2) Pose et retrait des DIU

Lorsque la pose d'un DIU est envisagée, une grossesse intra ou extra-utérine et une
maladie inflammatoire pelvienne doivent étre écartées. En présence de facteurs de
risque infectieux (IST ou pratiques sexuelles a risque d’IST), des tests diagnostiques
portant sur Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae sont recommandés avant
la pose (11). Parmi ces facteurs de risque, on retrouve un age inférieur a 25 ans, un
changement de partenaire récent de moins de 3 mois, des partenaires multiples dans la

derniere année, des antécédents d’IST ou des rapports sexuels non protéges.

Il est recommandé que la pose des SIU soit réalisée par des professionnels de santé
familiarisés avec ce geste ou ayant regcu une formation en ce sens. Elle est précédée
d’'un examen gynécologique afin d’estimer la taille, la forme et la position de l'utérus, et si
possible d’'une hystérométrie pour évaluer la hauteur de l'utérus. Elle est réalisée en
respectant des conditions d’hygiéne rigoureuses.
La pose des stérilets étant plus facile au cours des regles, il est conseillé que I'insertion
soit réalisée au cours des 7 jours qui suivent le 1°" jour du cycle. Le SIU peut étre
remplacé par un nouveau dispositif a tout moment du cycle. lls peuvent également étre
12



mis en place aussitot aprés un avortement du 1°" trimestre. Dans le post-partum, les SIU
peuvent étre posés seulement apres involution compléte de l'utérus donc au plus tét 6
semaines aprés I'accouchement.

Il n"'est pas recommandé d’utiliser une antibioprophylaxie lors de la pose d’'un DIU (19).
En revanche, il peut étre proposé une prise d’antalgiques avant la pose, notamment chez
la femme nullipare, qui présente un risque de douleur a la pose plus élevé que chez la
femme multipare (12).

Une consultation de suivi peut étre proposée 4 a 6 semaines aprés la pose afin de
s’assurer de la bonne tolérance, de contréler les fils et vérifier la bonne position du

stérilet dans la cavité utérine.

Le retrait s’effectue au cours d’'un examen gynécologique, le professionnel de santé tire
délicatement sur les fils a 'aide d’'une pince.

(3) Contre-indications

Il existe, comme pour toute prescription, des contre-indications a la pose d'un SIU. Si
'une de ces situations apparait pour la premiere fois en cours d’utilisation, le stérilet
hormonal devra étre retiré. D’apres 'AMM et les recommandations de bonne pratique, on
retrouve :

- Une grossesse suspectée ou avéree

- Une maladie inflammatoire pelvienne, en cours ou récurrente

- Les infections génitales basses (cervicite, vaginite...)

- L’endométrite du post-partum

- La dysplasie cervicale

- Un antécédent d’avortement septique au cours des 3 derniers mois

- L’état médical associé a une sensibilité accrue aux infections

- Les hémorragies génitales anormales non diagnostiquées

- Les anomalies congénitales ou acquises de l'utérus, dont les fibromes déformant

la cavité utérine

- Les affections malignes du col ou du corps utérin

- Les tumeurs sensibles aux progestatifs (par exemple le cancer du sein)

- Les affections hépatiques aigues ou tumeurs hépatiques

- Une hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients
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Peuvent également étre ajoutés a cette liste les événements thromboemboliques
évolutifs qui sont une contre-indication aux progestatifs. Les SIU ne sont pas
recommandés chez les patientes présentant une cardiopathie congénitale ou une
valvulopathie cardiaque du fait de I'exposition aux endocardites infectieuses.

D’aprés la HAS, le retrait du DIU au LNG devra étre envisagé en cas de survenue ou
aggravation de migraine, migraine ophtalmique avec perte de vision asymétrique ou tout
autre symptdéme pouvant évoquer une ischémie cérébrale transitoire. Un retrait devra
également étre envisagé suite a la survenue ou la récidive de céphalée sévére, ictére,
augmentation importante de la pression artérielle, suspicion ou diagnostic de tumeur
sensible aux progestatifs de pathologie artérielle sévere (accident vasculaire cérébral ou
infarctus du myocarde), infection génitale haute, ou encore événement

thromboembolique veineux aigu.

2. Avantages et effets attendus

Les SIU possédent plusieurs avantages qui s’avérent étre des criteres importants dans le
choix de ce moyen de contraception. Selon 'TOMS en 2020, le SIU au LNG est I'un des
traitements les plus "efficaces, slrs et économiques pour des conditions prioritaires,
telles que sélectionnées sur la base de leur pertinence actuelle et future en matiére de
santé publique et de leur potentiel pour un traitement sar et rentable" (20).

La facilité d’observance et la longue durée d’action (3 a 5 ans) en font un moyen
contraceptif attractif. De plus, les SIU au LNG sont trés efficaces (indice de Pearl a 0,2%)
a tous les ages, et quelle que soit la parité et 'MC des utilisatrices. Suite a la pose, les
patientes n’ont plus de contrainte durant toute la durée d’action du traitement. Il est donc
facile d’utilisation, sans risque d’oubli et sans investissement au quotidien lorsqu’il est
bien toléeré.

Par ailleurs, les SIU ont un impact sur le profil des saignements des patientes. Le LNG
entraine une suppression de la croissance endométriale a l'origine d'une diminution de
'abondance et de la durée des régles pouvant aller jusqu’a 'aménorrhée (21). Cette
aménorrhée est observée dans 47% des cas sous Mirena® (22), un peu moins
fréquemment sous Jaydess® ou Kyleena® mais avec tout de méme des saignements plus
courts et moins fréquents. Cet effet est avantageux en cas de ménorragies ou
dysménorrhées invalidantes. La modification du profil des saignements et la réduction

des dysmeénorrhées de 60% avant utilisation a 29% aprés 36 mois d’utilisation est
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considérée comme un changement positif pour 80% des femmes (22). lls se sont avérés
étre efficaces lors de I'échec des traitements médicamenteux tels que les anti-
inflammatoires ou les anti-fibrinolytiques et permettent d’éviter ou retarder un traitement
chirurgical (principalement chez les femmes jeunes ou avec un désir de grossesse)
présentant des meéno-métrorragies fonctionnelles. De plus, il a été montré chez ces
patientes que les SIU entrainent une augmentation du taux d’hémoglobine et de
’hématocrite a six mois d’utilisation sans modification des parameétres de I'hémostase
(23).

Les DIU-LNG ont également un rdéle dans la prévention des grossesses extra-utérines.
En raison de sa grande efficacité, les grossesses sont rares. Ainsi le taux de grossesses
extra-utérines est extrémement faible, avec une incidence de seulement 0,02 pour 100
années-femmes (24). Ce taux est donc moindre en comparaison du taux de grossesses

extra-utérines chez les patientes n’ayant aucun moyen de contraception.

Le cété financier est également un élément important a prendre en compte. Les SIU
coltent entre 94,73 et 97,35 € et sont remboursés a 65% par la Sécurité Sociale.

L’utilisation des SIU au LNG n’altére pas la fertilité ultérieure (25). La conception est
envisageable deés le retrait.

3. Inconvénients et effets indésirables

(1)  Complications liées a la pose

La douleur liée a la pose des DIU peut étre un frein a l'utilisation de ce contraceptif,
principalement chez les nullipares. Il a été montré que la pose des DIU est plus difficile
dans cette population (26,27). La peur de la pose et I'anxiété anticipatoire sont des
facteurs majorant la perception de la douleur des femmes et représentent des raisons
pour lesquelles certaines femmes refusent les DIU.

Parmi les échecs de pose de DIU, la nulliparité est le facteur de risque principal. On
retrouve environ 19,6% d’échec chez les nullipares contre 13,6% d’échec chez les
multipares pour des stérilets de taille standard (28,29). En utilisant des DIU de plus petite
taille comme le Jaydess® ou le Kyleena®, la pose est plus adaptée et le taux d’échec
diminué a 2,3% lors de la premiére tentative et 0,3% pour la deuxieme tentative.
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La perforation utérine, bien que trés rare, se produit généralement au moment de la
pose. Dans la littérature, le taux global de perforation utérine en lien avec une pose de
DIU est entre 1,4 et 2,1/1000 insertions pour les SIU (30,31). L’allaitement et le délai
depuis I'accouchement sont les principaux facteurs de risque (32). La taille de la cavité
utérine en lien avec la parité n’apparait pas comme facteur de risque, les études ne
montrent aucune différence significative (33).

L’expulsion des DIU se produit environ chez 1 femme sur 20. Elle est plus couramment
retrouvée au cours de la premiére année d’utilisation et principalement au cours des 3

premiers mois. La parité n’est pas un facteur de risque d’expulsion des DIU (33,34).

(2) Troubles du cycle menstruel

Comme abordé précédemment, les DIU-LNG modifient le profil de saignement des
patientes pouvant entrainer une oligospanioménorrhée voir une ameénorrhée. Cependant,
cette situation apparait le plus souvent aprés 1 an d’utilisation et des saignements
prolongés ou irréguliers sont fréquents au cours des 6 premiers mois et principalement
au cours des 3 premiers mois. Selon le Vidal (14-16), au cours des 3 premiers mois
d’utilisation, 22% des patientes sous Mirena® présenteront des saignements prolongés,
55% des patientes sous Jaydess® et 57% des patientes sous Kyleena® ; de plus, 67%
des utilisatrices du Mirena® présenteront des saignements irréguliers, 39% des
utilisatrices de Jaydess® et 43% des patientes sous Kyleena®. Une nette diminution de
ces proportions est observée aprés 1 an d’utilisation, quel que soit le type de DIU utilisé.
Les spottings et saignements prolongés représentent une des principales causes
d’insatisfaction des patientes (35).

(3) Effets secondaires hormonaux

On retrouve 'acné ou autres problémes de peau dans le cadre d’'une hyperandrogénie,
une prise de poids, des troubles de 'humeur, des céphalées ou encore de douleurs
mammaires. Tous ces effets secondaires apparaissent a une fréquence presque égale
chez les utilisatrices de DIU hormonaux (36).

Une hyperandrogénie peut étre observée chez certaines patientes qui rapportent
majoritairement de l'acné ou un hirsutisme. Chez des patientes sans antécédent
acnéique, une majoration du risque d’apparition sous SIU est observée; chez les
patientes connues pour présenter des lésions cutanées, les DIU au LNG peuvent
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entrainer un risque d’escalade thérapeutique ou d’acné sévére (37). La prévalence de
'apparition de l'acné chez les patientes sous DIU hormonal est de 8,9% (38).
L’hirsutisme est un symptdme retrouvé chez 41% des patientes selon une enquéte
aupres de 206 patientes porteuses d’'un DIU au LNG. L’incidence de I'alopécie sous DIU
hormonal est de 0,33%. Dans une enquéte réalisée par Lullo et al., 20% des femmes ont
signalé une perte de cheveux aprés la pose d'un DIU au lévonorgestrel, mais cette
constatation n'était pas statistiquement significative (39,40).

L’humeur dépressive et la dépression sont des effets reconnus des DIU hormonaux. On
retrouve également une irritabilité chez certaines patientes, des troubles du sommeil ou
de l'anxiété. Les céphalées sont présentes chez 2,5% des patientes (38).

La sensibilité mammaire pourrait étre causée par I'cestradiol sécrété par les follicules non
rompus. Cette sensibilité est variable et disparait spontanément pour une majorité des
femmes (36).

(4) Prise de poids

La prise de poids fait partie des inquiétudes des patientes dans le choix d'une
contraception hormonale. D’aprés la littérature, la prise de poids moyenne sous stérilet
hormonal serait de 0,5 kg par an soit en moyenne 2,5 kg sur une période de 5 ans
d’utilisation (13,41). Cette augmentation est similaire a 'augmentation du poids observée
chez des patientes sous DIU au cuivre selon Andersson (24) et similaire a 'augmentation
du poids de base chez les femmes du méme age sans contraception dans une étude
américaine (42).

(5) Troubles sexuels

Dans l'étude d’Enzlin en 2012, 33% des femmes ont signalé un dysfonctionnement
sexuel dont 25% une diminution du désir sexuel, 5% des problémes d’excitation et 8%
des probléemes d’orgasme. On ne note pas de différence significative avec le DIU au

cuivre (43).

(6) Kystes ovariens

L’utilisation des SIU au LNG représente un facteur de risque d’apparition de kystes
ovariens avec une prévalence de 12% (44). L’arrét pré-ovulatoire du développement
folliculaire engendré par les DIU hormonaux (blocage de I'ovulation) peut étre a l'origine
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d’'une hypertrophie folliculaire. Cette hypertrophie ne peut étre réellement distinguée des
kystes ovariens cliniquement. Les follicules se résorbent généralement spontanément

apres 2-3 mois d’observation.

4. Satisfaction des patientes

Les utilisatrices reconnaissent une bonne fiabilité, une bonne tolérance et la commodité
de cette méthode contraceptive (45). Certaines études ont comparé les méthodes LARC
entre elles, en opposant le DIU au LNG a l'implant et au DIU au cuivre. Celles-ci
montrent un meilleur taux de continuation et de satisfaction des DIU au LNG (46,47).
D’autres enquétes ont observé que les SIU avaient le méme taux de satisfaction et un
taux plus élevé de continuation que la pilule cestroprogestative (48,49).

Dans I'étude de Joelle Aoun de 2014 (50), le taux d’abandon des SIU est de 19% a 12
mois et de 41% aprés 37 mois de suivi. Les principales raisons de retrait sont une
modification du profil de saignement, des douleurs pelviennes, ou effets secondaires
hormonaux (38). Chez les adolescentes, le retrait pour effets indésirables est estimé a
25% et a 3% pour cause d’expulsion (51).

Malgré une amélioration des inconvénients liés aux méno-métrorragies pour 93% des
patientes, la modification du profil de saignement peut constituer une cause de retrait
dans 13,7% dont 6% des cas pour cause d’aménorrhée (41).

Au cours de 5 premieres années d’utilisation, 12% des patientes décident de retirer leur
DIU hormonal pour apparition d’effets secondaires hormonaux (41). La 1° année
d’utilisation, le taux d’abandon pour ces raisons est de 2,7% et ce taux augmente chaque
anneée d’utilisation. Les 4 raisons principales sont la dépression (2,9%), I'acné (2,3%), les
céphalées (1,9%), et la prise de poids (1,5%) (13).

D. Objectifs de I’étude

Les DIU hormonaux représentent pour une majorité de patientes une contraception
efficace et avantageuse. Son taux de continuité est satisfaisant quel que soit I'age ou la
parité. Cependant, des effets indésirables peuvent étre présents et invalidants. |l peuvent
alors entrainer un retrait anticipé de ce contraceptif. Le profil de saignement ou les effets
secondaires hormonaux sont des raisons fréquentes de retrait.

L’objectif de cette étude est d’analyser les facteurs prédictifs de retrait précoce des DIU
hormonaux chez les patientes présentant des effets indésirables.
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. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude et population

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée du 1°" octobre 2020 au 15 mars 2021. Un
questionnaire anonyme a été diffusé durant cette période et a permis de récolter des
réponses aupres de patientes sur la tolérance de DIU hormonaux.

1. Critéres d’inclusion

Toute femme utilisant un DIU au LNG au moment de I'enquéte ou ayant déja utilisé ce
moyen de contraception au cours de son existence a été incluse dans notre étude et

les réponses au questionnaire ont été analysées.

2. Critéres d’exclusion

Apreés réception des questionnaires, ont été exclues :
- Les femmes n’étant pas porteuses au moment du questionnaire et n’ayant
jamais été porteuses d’un DIU au LNG
- Les femmes rapportant des effets indésirables (El) et étant porteuses d’un DIU
au LNG au moment de I'étude
- Les femmes déclarant des El n’entrainant pas de retrait précoce au LNG

3. Définitions et groupes d’étude

Un retrait anticipé du stérilet a été défini par un retrait < 48 mois d’utilisation pour le
Mirena® et le Kyleena® et un retrait < 24 mois pour le Jaydess®.

Deux groupes de patientes ont été comparés : le groupe 1 regroupe les patientes
déclarant des El en présence d'un DIU hormonal et ayant retiré leur dispositif
précocement ; le groupe 2 regroupe les patientes ne présentant aucun El suite a une
pause de ce moyen de contraception.
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B. Elaboration et diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été rédigé en septembre 2020 et mis en ligne a I'aide du générateur

de formulaire Google Forms.

Une fois établi, le questionnaire a été diffusé par différents moyens. Un flyer
comportant une note explicative (Annexe 4), un Flashcode avec un lien vers le
questionnaire a été diffusé au sein du CHU de Nantes en salle d’attente des urgences
gynécologiques et obstétricales et en salle d’attente des consultations de gynécologie-
obstétrique. Différents centres de planification familiale ont été contactés afin de
pouvoir diffuser le questionnaire ainsi que des médecins généralistes et des
gynécologues de ville. De plus, le questionnaire a été diffusé via les réseaux sociaux
Facebook et Instagram.

Le questionnaire (Annexe 5) était accessible sur le lien suivant :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdP25iiY9aVi8gKNG9zAyX6vRos5Cvqgbvg
UOURRFSJAetrhw/viewform?usp=pp_url

C. Ethique

Une note explicative sur les raisons et les objectifs du questionnaire était disponible
avant d’y répondre laissant le libre choix a toute lectrice se sentant concernée d'y
participer. Ce message informait de 'anonymat des femmes. Le consentement a donc
été recueilli de fagon implicite dés lors que le questionnaire était complété
intégralement par les participantes.

En l'absence de données personnelles sensibles identifiables, I'avis du Comité de
Protection des Personnes n’a pas été sollicité. Aucune compensation n'a été accordée
pour la participation. Le questionnaire était entierement anonyme, et sortait donc en

tant que tel de la réglementation RGPD (pas de possibilité d'identifier les patientes).

D. Méthodes statistiques

Les données ont été recueillies a partir de Form. Pour les caractéristiques des
groupes, des variables qualitatives ont été décrites avec des effectifs et des
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites avec des moyennes et un

écart-type (meédiane, étendue avec minimum et maximum).
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Pour la comparaison, les tests ont été effectués avec un seuil de décision de p <0,05.
Les pourcentages ont été comparés avec la méthode du x? ou le test de Fisher en cas
de petits effectifs; en cas d'absence de tests pour la comparaison de plusieurs
pourcentages avec de petits effectifs, une mention «Non calculable » (NC) a été
notifiée. Un odds ratio (OR) a été calculé avec un intervalle de confiance a 95%. Les
moyennes ont été comparées par le test t de Student ou le test de Mann-Whitney pour
comparer deux moyennes, ou une ANOVA ou le test de Kruskall-Wallis pour plus de

deux moyennes. Le logiciel EPIDATA Analysis 2.0 a été utilisé.

Une analyse par régression logistique a permis de déterminer des odds ratios ajustés
(ORa) pour les variables significatives en univariée (au seuil de p < 0.10). Les modéles
analysés étaient "complets" en ajustant toutes les variables entre elles. Le logiciel
SPSS 22.0 a été utilisé.
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. RESULTATS

A. Diagramme de flux

Durant la période de diffusion du questionnaire, 236 réponses ont été enregistrées.

Parmi les 232 réponses de patientes analysées, 124 ont été incluses dans I'étude : 82

patientes ont présenté des El et ont retiré leur DIU de maniére anticipée (groupe 1), 42

patientes n'ont présenté aucun effet indésirable sous DIU hormonal (groupe 2). Au

total, 112 patientes ont été exclues (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux

236 réponses regues

4 patientes sans contact avec un DIU hormonal

232 réponses analysées

190 patientes ont présenté des El

Exclusions :
- 65 patientes actuellement porteuses
d’un DIU hormonal
- 43 retraits non précoces
- Mirena et Kyleena : 41 retraits
apres > 48 mois d’utilisation
- Jaydess : 2 retraits apres > 24 mois

124 patientes inclues

Groupe 1:
82 retraits précoces

anticipés < 48 mois

< 24 mois

- Mirena et Kyleena : 79 retraits

- Jaydess : 3 retraits anticipés

Groupe 2:
42 patientes n’ont pas présenté d’El

Période d’inclusion du 1°" octobre 2020 au 15 mars 2021. 124 inclusions au total.
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B. Caractéristiques démographique et informations

gynécologiques des femmes

Les caractéristiques générales de la population sont présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population et comparaison des groupes

Groupe 1 : El et Groupe 2 :
Variables retrait précoce pas d’El p
N =82 N= 42
Age (ans) 345+75 39,7+9,9 0,0012
Taille (cm) 164 = 8 165+ 5 0,29
Poids (kg) 71,4 = 23,1 74,0 = 20,9 0,53
IMC (kg/m?) 26,6 = 8,6 27175 0,77
Obésité ( IMC = 30 kg/m?) (%) 18 (22,0) 12 (28,6) 0,41
Au moins 1 enfant (%) 66 (80,5) 34 (81,0) 0,95
Cadres et professions
,0012
intellectuelles supérieures (%) 19(23.2) 19(45.2) 0,00
Tabagisme quotidien ou
occasionnel (%) 29 (354) 10 (23,8) 0,19
Suivi professionnel (%)
Gynécologue 52 (63,4) 24 (57,1)
Sage-femme 10 (12,2) 10 (23,8) NG
Médecin traitant 15 (18,3) 6 (14,3) (0,41)
Pas de suivi gynécologique 5 (6,1) 2 (4,8) ’
Suivi professionnel par
gynécologue (%) 52 (63,4) 24 (57,1) 0,50
Pose stérilet
Gynécologue 62 (75,6) 28 (66,7)
Sage-femme 6 (7,3) 9 (21,4) NC
Médecin traitant 10 (12,2) 5(11,9) (0,07)
Planning familial 4 (4,9) 0 ’

NC : Non Calculable

Les femmes du groupe 1 étaient plus jeunes (34,5 ans) que les patientes du groupe 2
(39,7 ans) (p=0,0012). De plus, dans le groupe 1 présentant des El, la proportion de
patientes ayant une activité professionnelle appartenant a la catégorie « Cadres et

professions intellectuelles supérieures » était moins importante avec 23,2% versus
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45,2% (p=0,0012). Les autres caractéristiques des patientes étaient comparables dans

les 2 groupes.

Les paramétres gynécologiques de chaque groupe sont présentés dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Paramétres gynécologiques de la population

Groupe 1: Elet Groupe 2:

Variables retrait précoce pas d’El p
N =82 N= 42
Motifs du choix du DIU
Ménorragies 20 (24,4) 19 (45,2) 0,018
Dysménorrhées 15 (18,3) 8 (19,0) 0,92
Désir d’'une aménorrhée 22 (26,8) 13 (31,0) 0,63
Intolérance autre méthode 17 (20,7) 3(7,1) 0,051
contraceptive
Absence contrainte 34 (41,5) 24 (57,1) 0,098
Coat 2(2,4) 1(2,4) 0,99
Suggestion par un professionnel de 32 (39,0) 13 (31,0) 0,38
santé
Informations avant la pose (%)
Aucune 22 (26,8) 5(11,9) 0,056
Douleurs pelviennes a la pose 37 (45,1) 26 (61,9) 0,077
Infection 7 (8,5) 8 (19,0) 0,089
Expulsion 8 (9,8) 10 (23,8) 0,03
Effets sur le cycle 47 (57,3) 34 (81,0) 0,009
Effets indésirables éventuels 9 (11,0) 7 (16,7) 0,37
Pose
Suite a une grossesse 11 (13,4) 5(11,9) 0,81
Suite a une IVG 3(3,7) 4 (9,5) 0,22
Dans le post-partum 18 (22,0) 16 (38,1) 0,056
Durée des cycles 26,5+7,7 275+7,7 0,54
Durée des regles 6,7 = 5,6 8,0+10,8 0,41
Abondance des regles (%)
< 5 jours 11 (14,3) 3(7,3) NC
5— 8 jours 44 (57,1) 25 (61,00  (0.53)
> 8 jours 22 (28,6) 13 (31,7)
Dysménorrhée (%)
Pas de douleur 21 (27,6) 9 (22,0)
Soulagées par antalgiques simples 22 (28,9) 16 (39,0) 0,67
Soulagées par AINS 18 (23,7) 10 (24,4)
Douleurs non soulagées 15 (19,7) 6 (14,6)
Type de DIU hormonal (%)
Mirena® 76 (92,7) 33 (78,6) 0,022
Autres (Kyleena® ou Jaydess®) 6 (7,3) 9(21,4)
RDV de controle (%) 46 (55,4) 29 (69,0) 0,14

24



Groupe 1:Elet Groupe 2:
Variables retrait précoce pas d’El p
N =82 N=42

Cycles aprés la pose du DIU (N=42)

Persistance des cycles 32 (39,0) 10 (23,8) 0,09
Durée des cycles (jours) 33,5+21,8 33,2+12,7 0,98
Durée régles (jours) 6,3 £5,2 41+22 0,91
Abondance régles (%)
Faible 15 (46,9) 7 (70,0) NC
Moyenne 12(37.5) 2(200)  (0,44)
Abondante 5 (15,6) 1(10,0)
Intensité dysménorrhées (%)
Pas de douleur 5(15.6) 7(70,0)  0,0009
Douleur 27 (84,4) 3(30,0)

NC : Non Calculable

Parmi les patientes du groupe 2 (sans effet indésirable), les femmes choisissaient plus
souvent un DIU hormonal pour obtenir, en plus de I'action contraceptive, un effet sur
leurs cycles hémorragiques (ménorragies avant la pose dans 45,2% des cas versus
24,4% pour le 1°" groupe).

A propos de la délivrance d’informations par les professionnels de santé lors du choix
de la contraception, 27 (21,8%) patientes déclaraient n’avoir regu aucune information,
sans différence significative entre les 2 groupes malgré une proportion plus importante
dans le groupe 1. Les patientes de ce groupe étaient moins bien informées du risque
d’expulsion et des potentiels effets sur les cycles menstruels avec respectivement
9,8% et 57,3% d’informations versus 23,8% et 81,0% dans le groupe 2 (p=0,03 et
p=0,009).

Parmi les patientes du groupe 1, la proportion de DIU Mirena® était plus importante
avec une prévalence a 92,7% (p=0,022).

Les caractéristiques des cycles avant la pose du DIU hormonal étaient comparables
sur plusieurs parametres : la durée des cycles, la durée des regles, I'abondance des
régles et les dysménorrhées. Suite a la pose, 42 patientes soit 33,9% des patientes ont
conserve des cycles. Parmi ces derniéres, les patientes du groupe 1 rapportaient plus
de dysménorrhées avec 27 patientes sur 32 soit 84,4% des patientes (p=0,0009).

25



C. Analyse des différents effets indésirables

Les patientes présentant des effets indésirables ont établi différents liens entre
'apparition des effets indésirables et leur SIU: 61% des patientes ont rapporté une
concordance de temps entre la pose et I'apparition des effets, 13,4% des patientes
avaient été informées par des professionnels de santé, 32,9% ont établi un lien aprés
discussion avec leur entourage et 61% des patientes ont établi des liens a travers les
informations véhiculées par les médias.

Les El rapportés par les patientes du 1°" groupe sont rapportés dans le Figure 2.

Figure 2 : Proportion (en %) des différents El décrits par les patientes du groupe 1

Pose difficile (18¥) 22
Troubles du cycle (36) 43,9
Prise de poids (42) e 51,2

Hyperandrogénie (49 59,8

Troubles mammaires (34
Troubles de 'humeur (66

)

) I 415

)
Troubles sexuels (64) T 75

)

)

T 80,5

’

Céphalées (48 58,5

Autres (21 25,6

*Nombre de patientes décrivant une pose difficile
Plusieurs réponses possibles. Chaque critére est indépendant.
« Autres » : douleurs pelviennes, douleurs articulaires, kystes ovariens, sécheresse vaginale

Concernant la prise de poids déclarée par 42 patientes, en moyenne elle était
observée aprés 5,7 mois d'utilisation (+ 6,2 mois) et était évaluée inférieure a 10 kg
pour 19 patientes (45,2%) et supérieure a 10 kg pour 23 patientes (54,8%). Le délai de
perte de poids a été difficile a estimer car les réponses manquaient de précision. |l

comprenait un délai de quelques semaines a plus d’'un an.

L’intensité des El était variable d’'une patiente a une autre (Figure 3). Cette intensité
avait dans certains cas un impact sur la vie physique (pour 42 patientes soit 51,2%), la
santé psychique et mentale (pour 68 patientes soit 82,9%) ou la santé sociale et
affective (pour 51 patientes soit 62,2%). L’'impact de chaque El dans la vie quotidienne

est décrit dans la Figure 4.
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Figure 3 : Intensité des effets indésirables décrits par les patientes du groupe 1

B Faible

B Modérée

Invalidante

B Trés
invalidante

Figure 4 : Proportion (en %) des effets indésirables ayant un impact sur la vie quotidienne

Pose difficile (7)

Troubles du cycle (20)
Prise de poids (27)
Hyperandrogénie (24)
Troubles mammaires (19)
Troubles de 'humeur (59)
Troubles sexuels (52)
Céphalées (37)

Autre (8)

*Nombre de patientes décrivant une pose difficile comme impactant sur la vie quotidienne
Plusieurs réponses possibles. Chaque critére est indépendant.
« Autres » : douleurs pelviennes, douleurs articulaires, kystes ovariens, sécheresse vaginale

Suite a l'apparition d’effets indésirables, 77 patientes (93,9%) ont retiré leur DIU
hormonal. Les effets entrainant le retrait ont été présentés dans la Figure 5. Le retrait
du DIU a été effectué quelques semaines a quelques mois aprés I'apparition des El
(jusqu’a plus d’un an aprés l'apparition de ces El). Suite au retrait, 53 patientes (68,9%)
rapportaient une disparition des ElI.

Figure 5 : Proportion des effets indésirables entrainant le retrait des SIU (% sur 82 femmes)

Pose difficile (3*)
Troubles du cycle (17)
Prise de poids (27)
Hyperandrogénie (29)
Troubles mammaires (19)
Troubles de I'humeur (52)
Troubles sexuels (43)
Céphalées (35)

67,5

*Nombre de patientes ayant retiré leur DIU hormonal en raison d’'une pose difficile
Plusieurs réponses possibles. Chaque critére est indépendant.
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D. Analyse multivariée : facteurs ajustés de retrait précoce

des DIU-LNG

Les résultats de I'analyse multivariée sont regroupés dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Analyse multivariée des facteurs prédictifs de retrait précoce des DIU hormonaux en

lien avec les El

Facteurs OR ajusté* IC 95% P
Age (ans) 0.88 0.82-0.95 0.001
Type de DIU : Mirena® vs autres DIU 11,4 2.34 - 55.26 0.03

Cadres et professions intellectuelles

- 0.54 0.20 - 1.46 0.22
supérieures (%)
Motivation pour ménorragie 0.92 0.30 —2.82 0.09
M?tlvatlon pour |ntolgrance a d’autres 4.64 079 — 27 26 047
méthodes contraceptives
Aucune information avant la pose 0.51 0.08 - 3.15 0.26
Information préalable sur la pose 0.52 0.17 -1.63 0.89
!nformatlon préalable sur le risque 113 021-6.15 013
infectieux
Inf ti dalabl le ri
r? orma !on préalable sur le risque 0.31 0.07 — 1.40 013
d’expulsion
Inf ti dalabl I ffet
nformation préalable sur les effets sur 0.30 0.07 — 0.67 013
le cycle
Pose dans le post-partum 0.22 0.07 - 0.67 0.008

ORa (Odds Ratio ajustés) obtenus a partir d’'une analyse par régression logistique pour les variables
significatives de 'analyse univariée, intervalle de confiance a 95%.

« p » significatifs si < 0,05.

*Un OR > 1 est associé a un retrait précoce, tandis qu'un OR < 1 est associé au maintien.

D’aprés cette analyse, les facteurs prédictifs, indépendants entre eux, de retrait
précoce des DIU hormonaux étaient, de maniere significative, le jeune age (p=0,001),
la pose de Mirena® plutét qu’un autre type de DIU hormonal (p=0,03) ainsi la pose en
dehors du post-partum (p=0,008).

La figure 6 représente le risque de retrait anticipé selon I'age.

Comme montré dans les résultats de I'analyse multivariée, 'age est un des facteurs de
retrait anticipé des SIU. Plus les patientes sont jeunes, plus le risque de retrait anticipé
de leur DIU hormonal en raison d’effets indésirables est important. En dehors de la

tranche d'age entre 25 et 29 ans pendant laquelle la proportion de patientes
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maintenant leur DIU-LNG était plus importante, on a pu observer une relation linéaire
entre le risque de retrait et 'dge des patientes.

Figure 6 : Risque de retrait précoce des SIU en raison d’effets indésirables selon I’age

R NI QR N QK I W Qi i

O-2NWAUIONOOOO-_2NWAOION0WO

20-24 25-29 30-34 35-39 40 - 44 45 - 49 50 - 54

=R brut Linéaire (OR brut)

ORa (Odds Ratio ajustés) obtenus a partir d’'une analyse par régression logistique

L’age est un facteur prédictif de retrait chez les patientes symptomatiques sous SIU.
Chez les patientes de plus de 35 ans, le risque d’effets indésirables est de 15% (0,04 —
0,57) avec p=0,005, par ailleurs, chez les patientes de plus de 40 ans, le risque d’El
est de 12% (0.03 — 0.53) avec p=0.005.

En analysant uniquement les patientes sous Mirena®, ce qui représente une grande
majorité de nos patientes, les facteurs prédictifs de retrait anticipé sont identiques.
L’age jeune persiste comme facteur avec p=0,033 et un OR a 0,89 (0,83 — 0,96) ainsi
que la pose en dehors post-partum avec p=0,012 et un OR a 0,24 (0,08 — 0,73).
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IV. DISCUSSION

A. Facteurs prédictifs de retrait précoce des SIU

Dans notre étude, les facteurs prédictifs de retrait précoce des DIU hormonaux sont le
jeune age (p=0,001), la pose de Mirena® (p=0,03) et la pose du dispositif en dehors du
post-partum (p=0,008).

D’apreés les résultats, les patientes présentant des El sont plus jeunes que les patientes
du 2" groupe (34,5 ans vs 39,7 ans). De plus, I'age plus jeune apparait dans I'analyse
multivariee comme un facteur de retrait anticipé des SIU ainsi que la pose hors du
post-partum. Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature. En effet,
dans I'étude de Skajaa et al. en 1990 (52), la fréquence des complications des SIU est
en lien avec I'age et est plus marquée chez les femmes plus jeunes et les nullipares.
Chez les femmes de moins de 20 ans, 45% ont retiré leur DIU contre seulement 18%
des femmes de plus de 35 ans sur une méme période. De méme, dans I'étude de J.
Aoun de 2014 (50), bien que les SIU soient des contraceptifs efficaces a tout age et
permettent de réduire le taux de grossesses non désirées, les adolescentes, les jeunes
femmes et les nullipares sont plus susceptibles de demander un retrait précoce de leur
DIU en raison d’effets indésirables (douleurs, métrorragies,...). En effet, 49% des
patientes de moins de 20 ans ont abandonné leur DIU. Bien que ces contraceptifs
soient bien tolérés et le taux de continuation correct et satisfaisant (53), les
adolescentes et les femmes jeunes sont dans I'ensemble moins satisfaites de leur
contraceptif que les femmes plus agées et donc le taux de continuation plus faible
(majoritairement pour les méthodes non LARC et les DIU au cuivre). Il est possible que
les adolescentes tolérent moins les El induits par leur contraceptif ou qu’elles aient
besoin de plus d’'informations et de conseils sur la contraception dans cette période
charniére de leur vie. Les informations fournies sur le mode d’action et les potentiels
effets secondaires apparaissent comme un élément primordial a prendre en compte.
Les taux élevés de satisfaction et de continuation des DIU hormonaux en font un
moyen adapté quels que soient I'age et la parité. Dans I'étude de Gemzell-Danielsson
de 2015 (54), le taux d’abandon en raison d’El était plus important chez les femmes

nullipares que chez les multipares. Les femmes multipares étant préférentiellement



plus agées que les nullipares, ceci peut expliquer un nombre de retrait moins important

dans le post-partum.

L’utilisation d’'un Mirena® plutdét qu'un Jaydess® ou un Kyleena® est associée a une
proportion plus importante de patientes décrivant des effets secondaires et constitue
un facteur de retrait anticipé des DIU au LNG. Bien que les données de la littérature
soient concordantes sur le profil des saignements sous SIU (profil similaire quel que
soit le type de DIU hormonal), elles sont discordantes en ce qui concerne les effets
indésirables. Dans 'étude de Goldstuck en 2017 (55), l'incidence des évenements
indésirables mineurs est similaire pour les 3 types de DIU (Mirena®, Jaydess® et
Kyleena®). On retrouve dans cette étude une pose significativement plus difficile et
moins bien acceptée pour les patientes sous Mirena® en comparaison aux autres DIU
hormonaux. Cette notion est importante car I'anxiété liée a la douleur lors de la pose
d'un SIU fait partie des raisons pour lesquelles certaines femmes refusent les DIU. Par
ailleurs, dans I'étude de Gemzell-Danielsson de 2012 (56), une diminution de la dose
de Iévonorgestrel (Jaydess® et Kyleena®) serait associée & une meilleure tolérance et
une diminution des effets indésirables en comparaison au Mirena®. On retrouve dans
I'étude de Grandi de 2018 (57), un taux global d’'abandon a 3 ans est de 27% pour le
Jaydess® et 19% pour le Kyleena® en raison d’effets secondaires. Le taux d’abandon
du Mirena® est a 70,6% aprés 7 ans d’utilisation donc 21,5% au cours de la 1°™ année.
Le taux de satisfaction du Mirena® est de 69% & 6 mois et de 77% a 36 mois (22). En
comparaison, le Jaydess® possede un taux de satisfaction plus élevé entre 83,9 et
95% (57) et celui du Kyleena®, dans I'étude de Gemzell-Danielsson de 2017 (58), est &

96% a 3 ans d’utilisation.

B. Autres résultats

Dans notre étude, nous avons questionné les patientes sur les raisons ayant motive la
pose de leur DIU hormonal. Les ménorragies et saignements anormaux sont un motif
de consultation fréquent en gynécologie et I'utilisation d’'un DIU au LNG, du fait du profil
de saignements induit, peut contribuer a une amélioration de ces symptébmes. Les
femmes présentant des ménorragies avant la pose décrivent par la suite moins d’effets
secondaires une fois le SIU en place, et semblent satisfaites de ce moyen de
contraception (p=0,018). Dans I'analyse multivariée, la pose d’un DIU hormonal chez
les patientes décrivant des regles abondantes apparait en lien a un maintien de ces
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DIU bien que les résultats ne soient pas significatifs (p=0,09). Parmi les patientes pour
lesquelles un cycle est maintenu aprés la pose du DIU, on observe plus d’effets
secondaires mais de maniére non significative. On retrouve 22,0% de retrait anticipé
en raison de troubles du cycle. Dans I'étude de Jatlaoui de 2017 (59), les taux de retrait
du DIU-LNG dans les 30 jours suivant un saignement anormal ont également été
rapportés: le taux de retrait se situe entre 19,7% et 21,9% selon I'age. Nos résultats
sont concordants avec cette étude. Comme abordé précédemment, les DIU diminuent
'abondance des régles et peuvent entrainer une oligospanioménorrhée voir une
ameénorrhée. Ce profil de saignements induit est particulierement intéressant chez des
patientes présentant des régles abondantes ou des dysménorrhées car il contribue a
ameliorer la qualité de vie des femmes. Dans ces situations, les bénéfices attendus
sont en lien avec un maintien des SIU.

De méme, dans les raisons motivationnelles de la pose d’'un DIU au LNG, les patientes
pour lesquelles I'absence de contraintes au quotidien est un élément important
décrivent moins d’effets indésirables. La longue durée d’action et la grande efficacité
de ces contraceptifs permettent un confort quotidien recherché et donc une meilleure
satisfaction.

Par ailleurs, nous pouvons observer une proportion plus importante de patientes
choisissant un DIU hormonal suite a l'intolérance a d’autres moyens de contraception
chez les patientes du groupe 1. Cette proportion importante de patientes était plus
susceptible de retirer précocement leur dispositif. Ce constat, bien que statistiquement
non significatif dans notre étude, s’explique probablement par la mise en échec répétéee
de nombreux moyens de contraception chez certaines femmes ou par hypersensibilité

aux traitements hormonaux.

Dans la population étudiée, la proportion de patientes n’ayant bénéficié d’aucune
information sur les DIU hormonaux est plus importante dans le groupe 1 (avec effets
secondaires). Les patientes du 2" groupe ont été mieux informées sur le risque de
douleur a la pose, le risque d’infection, le risque d’expulsion (p=0,03), les effets sur le
cycle menstruel (p=0,009) et les effets indésirables potentiels. De plus, ces
informations préalables sur la pose, le risque d’expulsion et les effets sur le cycle
menstruel sont en lien avec un maintien des DIU-LNG. Cependant, I'information sur le
risque infectieux entrainerait I'effet inverse. Le risque d’infection ou de maladie
pelvienne inflammatoire est une notion certainement source de plus d’'inquiétude pour

les patientes et les conséquences et modalités de prise en charge mal connues ce qui
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entraine probablement quelques réticences. Par ailleurs, la proportion de patientes
sans El (groupe 2) appartenant a une catégorie socio-professionnelle favorisée
(« Cadres et professions intellectuelles supérieures ») est plus importante que dans le
groupe 1. Bien que I'association entre la catégorie socio-professionnelle et le retrait
précoce n’ait pu étre démontrée de fagon significative, ce constat est intéressant
puisqu’une meilleure information au préalable des conditions de pose, des risques et
effets indésirables potentiels entraine une meilleure tolérance clinique et une continuité
des DIU-LNG. La bonne compréhension de ces informations apparait nécessaire dans
I'acceptation de ce moyen de contraception, permet de diminuer une éventuelle anxiété
anticipatoire avant la pose du DIU, et une meilleure continuité de la contraception sans
effet de surprise a l'arrivée éventuellement d'un effet secondaire si ce dernier est

attendu.

C. Forces et limites de I’étude

L’étude présente cependant quelques limites. Les données recueillies sont déclaratives
et subjectives. Ceci peut induire un biais de mémorisation et un biais de classement ;
par exemple, un événement indépendant arrivé fortuitement au cours de l'utilisation du
SIU peut étre interprété comme un effet secondaire, ou l'apparition de signes de
d’hypo-estrogénie chez des patientes de plus de 40 ans a pu étre interprétée en lien
avec ce dernier.

Au moment de la diffusion du questionnaire sur les réseaux sociaux, certaines
patientes ont diffusé le questionnaire sur des groupes Facebook destinés aux patientes
présentant des effets secondaires, notamment un groupe nommé « Victimes des
stérilets hormonaux ». Cette diffusion a entrainé de nombreuses participations a
l'étude en trés peu de temps. Cependant, la participation de ces femmes a
probablement entrainé un biais de recrutement avec une majorité de patientes
mécontentes de leur contraceptif et tres alertes de leur ressentis et leurs symptémes.
Notre échantillon n'est probablement pas trés homogéne sur les utilisatrices des DIU
hormonaux et peu représentatif de la population générale.

De plus, dans la population de I'étude, nous avons sélectionné les patientes ayant
retiré leur DIU hormonal de maniére anticipée et présentant des El mais le motif précis
de retrait n’est pas renseigné. Certaines patientes ont pu retiré leur DIU hormonal pour
désir de grossesse malgré la présence d’El ne nécessitant pas nécessairement un

retrait.
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Nous avons identifié plusieurs points forts.

Notre questionnaire était anonyme et réalisé sur support informatique, ce qui permettait
de s'affranchir d'un biais affectif qui pourrait induire des réponses influencées par la
présence d'un examinateur.

A partir des réponses au questionnaire obtenues, nous avons choisi d’exclure les
patientes présentant des El et étant porteuses d’'un DIU hormonal au moment de
'enquéte ainsi que celles ayant choisi un retrait non précoce afin d’obtenir une

population d’étude plus homogeéne et plus adaptée a notre problématique.

D. Conclusion

Cette étude prospective montre que les principaux facteurs de retrait précoce des DIU
hormonaux regroupent le jeune &ge, I'utilisation du Mirena® et la pose en dehors du
post-partum. Elle met également en évidence le fait qu’il existe un manque de
connaissances et des fausses idées regues chez les praticiens et les patientes a
propos de I'utilisation des SIU chez les adolescentes et les nullipares. En raison de ce
manque d’information dans cette catégorie d’age, les professionnels de santé mal
informés sont hésitants dans [l'utilisation de ce moyen de contraception dans ces
situations, principalement en raison des inquiétudes sur l'efficacité et la sécurité (60).
Actuellement, seulement 19% des cliniciens sont préts a proposer un SIU a une
adolescente nullipare. La pose est faite plus volontairement chez des patientes plus
agées ou avec des enfants (61).

Il semble important d’insister sur la nécessité de la délivrance de l'information aupres
des patientes. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la contraception doit étre
choisie par la femme ou par le couple apres une information éclairée et selon la
situation clinique et personnelle de la patiente, ses préférences, ses éventuelles
contre-indications et sa tolérance. Les bénéfices et les risques de la contraception
doivent étre abordés lors d’une consultation dédiée et le contraceptif choisi doit étre
réévalué régulierement afin de s’assurer qu'il reste le plus adapté et le plus acceptable
possible. L’organisation de cette consultation est établie selon le mode BERCER:
Bienvenue, Entretien, Renseignements, Choix, Explication et Retour; recommandé par
'OMS (10). Ce mode permet d’informer les patientes sur les avantages et les
inconvénients de chaque moyen de contraception, les modalités de prises, les
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éventuels effets indésirables, etc. La prescription doit également tenir compte des
moyens financiers de la patiente. Une consultation de contraception est également
'occasion d’informer sur les maladies sexuellement transmissibles et leur prévention,
sur le dépistage du cancer du col de l'utérus et selon I'age et les antécédents les
cancers du sein et du colon, de vérifier les vaccinations, ou encore de lutter contre
l'obésité, le tabagisme, ou autres facteurs potentiels de complications. La formation
des professionnels de santé, tant en matiére de conseil aux femmes que d’insertion
des dispositifs, est essentielle pour 'observance des SIU, qu'ils soient utilisés comme
moyen de contraception ou comme systéme thérapeutique.

Une formation adéquate a la technique d'insertion des LNG-IUS est une condition
préalable a la réussite du dispositif en termes d'efficacité : la technique d'insertion de
ces systemes est généralement facile et peut étre largement enseignée aux nouvelles

générations de praticiens de santé.

Avec des professionnels de santé formés correctement (gynécologues, sages-femmes
et médecins généralistes) ainsi qu’'une bonne information au préalable des patientes,
une amélioration des taux de satisfaction et de continuation des DIU hormonaux peut
étre obtenue. Ces SIU sont des moyens de contraception efficaces, bien tolérés et une
information préalable correcte sur ses potentiels effets indésirables apparait comme
important pour son maintien. Chez les jeunes femmes, les retraits anticipés sont plus
importants d’ou la nécessité d’insister sur la délivrance des informations. Il peut étre
envisagé de proposer des consultations de suivi plus régulieres chez les patientes les
plus jeunes afin de réévaluer la tolérance et réexpliquer les effets attendus afin
d’améliorer la continuité. D’autre part, les nouveaux DIU-LNG (Jaydess® et Kyleena®)

semblent mieux tolérés et sont donc a privilégier, en particulier chez les plus jeunes.
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NEXES

Annexe 4 : Flyer utilisé pour la diffusion du questionnaire

Si vous avez ou avez déja eu un

Bonjour

stérilet hormonal : scannez !
Ohzi0]

i

atoutes,

Je suis interne en gynécologie et je passe ma thése dans quelques mois. Dans ce travail, j'évalue les différents

événem

ents pouvant entrainer un retrait des stérilets hormonaux.

Si vous avez quelques minutes & m'accorder, vos réponses & ces quelques questions m'aideraient beaucoup
dans mon travail.
Le questionnaire est anonyme et gratuit et ne vous prendra pas plus de quelques minutes (10-15 minutes).

Je comp

Vous po

te sur vous pour y répondre le plus honnétement et le plus précisément possible.

uvez donc accéder au questionnaire sur le site ou alors avec le Flash Code.

Merci pour votre aide,

Site inte

rnet :

oogle.com/forms/d/e/1FAIpQLSdP2-

vabvgUOU

usp=pp_url

Annexe 5 : Questionnaire diffusé

030672021

2.

3.

4.

Questionnaire sérilets hormonaux

Questionnaire stérilets hormonaux
Bonjour a toutes,
Je suis interne en gynécologie et je passe ma thése dans quelques mois. Dans ce travail,
Jjévalue les différents événements pouvant entrainer un retrait des stérilets hormonaux.
Si vous avez quelques minutes & m'accorder, je fais diffuser ce questionnaire pour avoir un
retour des patientes porteuses de stérilets hormonaux et vos réponses m'aideraient
beaucoup dans mon travail.
Le questionnaire est anonyme et gratuit et ne vous prendra pas plus de quelques minutes
(10-15 minutes)
Je compte sur vous pour y répondre le plus honnétement et le plus précisément possible.
Merci pour votre aide

*Obligatoire

Avez-vous actuellement ou avez-vous déja eu un stérilet hormonal ? *

Stérilet hormonal : Mirena®, Jaydess®, Kyleena®
Une seule réponse possible.

Oui, j'ai actuellement un stérilet hormonal Passer a la question 2

Oui, jai déja eu un stérilet hormonal au cours de ma vie  Passer & la question 3

Non, je n'ai jamais été porteuse d'un stérilet hormonal

Depuis combien de temps avez-vous votre stérilet hormonal ?

Depuis combien de temps avez-vous votre stérilet hormonal 2 *

Passer & la question 6

Depuis combien de temps avez-vous retiré votre stérilet hormonal ?

Combien de temps avez-vous gardé votre stérilet hormonal ? *

Depuis combien de temps avez-vous retiré votre stérilet hormonal ? *

SeKedi

03062021

6.

7.

8.

s s

Questionnaire siriets hormonaux
Quel est votre moyen de contraception actuellement ? *

Plusieurs rép:

es possibles.

Pas de contraception (en cours de grossesse ou pas de désir ou pas de nécessité de
contraception au préalable)

Préservatifs uniquement

Pilule oestroprogestative microdosée ou non (par exemple Ludéal Gé®, Optidrill®,
Leeloo Gé®, Optilova®, Adépal®, Vamoline®, Desobel®, Jasmine®d, Yaz®,.)

Pilule 75,04
Clareal® ou Diamilla®

Cérazette®, Anti

Implant contraceptif

Stérilet au cuivre

Méthodes naturelles : Billings, méthode des températures, coit interrompu
Anneau vaginal

Diaphragme cervical

Spermicides

Ligature tubaire

Quelques questions indiscrétes...

Quel est votre age ? *

Quelle est votre taille ? *

Quelle est votre poids actuel ? *

G625 SAXLSeKedit



030612021

9.

Quelques questions indiscréte:

Questionnaire stérlets hormonaus
Quelle est votre situation familiale ? *
Une seule réponse possible.

En couple avec un partenaire régulier et stable

Célibataire et/ou avec un/des partenaire(s) irrégulier(s)

Autre

Avez-vous des enfants ? Si oui, combien et quel age a (ont)-il(s) ? *

Dans l'idéal, souhaiteriez-vous un/des (ou d'autres) enfant(s) ? *
Une seule réponse possible.

Passer & la question 13

Si vous ne souhaitez pas/plus de grossesse, envisagez-vous un mode de
contraception définitif ? *

Une seule réponse possible.

) oui

:j‘ Non

03062021

14.

Questionnaire stérlets hormonaux
Fumez-vous ? *

Une seule réponse possible.

___) Oui, je fume quotidiennement

() oui, je fume de fagon occasionnelle

) Non, je ne fume pas

Quel professionnel de santé assure votre suivi gynécologique ? (En dehors de la
grossesse) *

Une seule réponse possible.

) Gynécologue

) sage-femme

) Médecin traitant (généraliste)

") Centre de planification familiale

) Pas de suivi gynécologique régulier

Quel professionnel de santé a posé votre stérilet hormonal ? *

Une seule réponse possible.

) Gynécologue

) sage-femme

() Médecin traitant (généraliste)

) Centre de planification familiale

1 Kfedit

13.

Questionnaire strilets hormonaux

Quelle est votre situation professionnelle ? *

& Quers

Une seule réponse possible.
Une seule réponse possible.

) Agriculteurs exploitants
Artisans, commergants et chefs d'entreprise

__) Cadres ou niveau d'études équivalents ou supérieurs

Meére au foyer

Sans activité professionnelle

03062021
38 hitps:/idocs
031062021
17.
18.
19.

S8 hitps:id

Kded ans

Questionnaire stérlets hormonaux.

Quelles étaient vos motivations dans le choix du stérilet hormonal ? *
Une ou plusieurs réponse(s) possible(s)

Plusieurs réponses possibles.

D Regles abondantes (sans contraception ou avec un autre type de contraception)
[ Régles douloureuses (sans contraception ou avec un autre type de contraception)
D Souhait de ne plus avoir de régles pour convenance personnelle

[ Mauvaise tolérance d'une autre méthode contraceptive

D Absence de contrainte, risque d'oubli

[~ Coté financier

[ Suggestion par un professionnel de santé

Autre:[ |

Quelles informations avez-vous regues sur le stérilet hormonal avant sa
prescription ? *
Une ou plusieurs réponse(s) possible(s)

Plusieurs réponses possibles.

[] Aucune

D La possibilité de douleurs pelviennes lors de la pose et/ou les quelques jours suivants
[ Risque d'infection  la pose

[ Risque d'expulsion du stérilet et conduite  tenir

[ ] Les effets attendus sur le cycle (diminution des régles voir absence de régles,
diminution des douleurs pendant les régles)

[] Lexistence d'effets indésirables éventuels

Autre:[ |

Votre stérilet hormonal a-t-il été posé suite a une grossesse non désirée ? *
Une seule réponse possible.

D oui

~ JNon

Kefedit 68
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20. Votre stérilet hormonal a-t-il été posé suite a une IVG ? *
Une seule réponse possible.
~_Jou

) Non

21.  Votre stérilet hormonal a-t-il été posé dans le post-partum ? *

Post-partum : période dans les 3 mois suivant I'accouchement

Une seule réponse possible.

_Joui
JNon

22.  Quel était votre moyen de contraception avant la pose du stérilet hormonal ? *

Plusieurs réponses possibles.

[ ] Pas de contraception (en cours de grossesse ou pas de désir ou pas de nécessité de
contraception au préalable)

[] Préservatifs uniquement

[ Pilule oestroprogestative microdosée ou non (par exemple Ludéal Gé®, Optidrill®,
Leeloo Gé®, Optilova®, Adépal®, Varnoline®, Desobel®, Jasmine®, Yaz®,

["pilule ive : D 75,0 cé , Anti ,
Clareal® ou Diamilla®

[ implant contraceptif

[] stérilet au cuivre

[] Méthodes naturelles : Billings, méthode des températures, coit interrompu
["] Anneau vaginal

[~ Diaphragme cervical

[ Spermicides

[] Ligature tubaire

23.  Quelle était la durée de vos cycles avant la pose du stérilet hormonal ? *

Durée des cycles : nombre de jours entre le Ter jour des régles et le Ter jour des régles suivantes

hieps:/d Ked mns
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29. Avez-vous une persistance des cycles suite a la pose de votre stérilet hormonal
e

Persistance des cycles = persistance de régles, plus ou moins réguliéres

Une seule réponse possible.

C_Joui

(__JNon  Passer ala question 34

Cycles sous stérilet hormonal

30. Quelle est la durée de vos cycles depuis la pose du stérilet hormonal ? *

Durée des cycles : nombre de jours entre le Ter jour des régles et le Ter jour des régles suivantes

31.  Quelle est la durée de vos régles suite a la pose du stérilet hormonal ? *

32.  Quelle est 'abondance des régles suite a la pose du stérilet hormonal ? *
Une seule réponse possible.

() Faible : < 2 protections par jour

") Moyenne : entre 2 et 6 protections par jour

) Abondante : 2 6 protections grand format par jour

33. Quelle est l'intensité de vos douleurs suite a la pose du stérilet hormonal ? *

Une seule réponse possible.

) Pas de douleur

() Douleur soulagée par simples : 3 (Doli Dafalgan®,
Efferalgan®) ou Spasfon® ou par l'utilisation de chaleur type bouillotte

__) Douleur soulagée par anti-i ires non sté ( 8 Antadys®,
Ponstyl®, Naproxene Apranax®)

) Douleur non soulagée ni par simples ni par anti-i

hitps:/idoc s SAXLSeKd/edit ons
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24.  Quelle était la durée de vos régles avant la pose du stérilet hormonal ? *

25.  Quelle était 'abondance des régles avant la pose du stérilet hormonal ? *
Une seule réponse possible.

Faible : < 2 protections par jour

Moyenne : entre 2 et 6 protections par jour

Abondante : > 6 protections grand format par jour

26. Quelle était I'ntensité de vos douleurs avant la pose du stérilet hormonal ? *
Une seule réponse possible.

Pas de douleur

") Douleur soulagée par simples : stamol (D Dafalgan®,
Efferalgan®) ou Spasfon® ou par ['utilisation de chaleur type bouillotte

) Douleur soulagée par antii ires non stéroidi éne®, Antadys®,
Ponstyl®, Naproxene Apranax®)

Douleur non soulagée ni par simples ni par ant

27.  Quel stérilet hormonal vous a été prescrit ? *

Une seule réponse possible.

28.  Unrendez-vous de contréle vous a-t-il été proposé dans les suites de la pose ? *

Une seule réponse possible.

Kafeds w8
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Effets indésirables #1

34. Avez-vous ressentis des effets indésirables suite a la pose du stérilet ? *

Effet indésirable : symptome ou réaction nocif ou désagréable suite a la pose du stérilet

Une seule réponse possible.

" Doui

~_INon  Passerala question 58

Effets indésirables #2

35.  Dans quel délai ces effets indésirables sont-ils apparus ? *

Réponse souhaitée en mois si possible

36. Comment avez-vous fait le lien entre les effets indésirables et le stérilet

hormonal ? *

Une ou plusieurs réponse(s) possible(s)

Plusieurs réponses possibles.

[] Concordance entre I'apparition et la pose

[ "] Mise en garde par le médecin ou professionnel de santé sur les effets possibles
[] Discussion avec votre entourage

[ Informations regues sur les médias et internet

Kdfedit s
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40.  Quelle était lintensité de ces effets indésirables ? *
Une seule réponse possible.

Minime

) Modérée mais supportable dans la vie quotidienne

) Invalidante

) Trés invalidante avec répercussion sur mes activités quotidiennes

41.  Certains de ces effets indésirables ont-ils eu un impact sur votre vie ? *
Une ou plusieurs réponse(s) possible(s)

Plusieurs réponses possibles.

[ Pas dimpact particulier

[ Impact sur votre santé physique

[ Impact sur votre santé psychique et mentale
[ Impact sur votre vie sociale et affective

42.  Quelle était l'intensité de cet impact sur votre vie quotidienne ? *

A 8 c D 3

Une seule réponse possible.

2 Kafedit
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46. Quelle a été I'évolution des effets indésirables dans le temps ? *

Une seule réponse possible.

) Les effets ont disparu au fil du temps.

es effets ont diminué au fil du temps

) Les effets sont restés stables au fil du temps

Passer 4 la question 48

) Les effets se sont intensifiés au fil du temps

Passer 4 la question 48

Evolution des effets indésirables dans le temps
47.  Aprés combien de temps ces effets indésirables se sont-ils modifiés dans le
temps ? *
Ces effets ont-ils entrainés un retrait du stérilet ?
48.  Certains de ces effets indésirables ont-ils entrainés un retrait du stérilet

hormonal ? *

Une seule réponse possible.

Passer a la question 58

Effets indésirables et retrait

1218
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43.  Ces effets indésirables vous empéchent-t-ils de faire certaines activités dans

votre quotidien ? *

Une seule réponse possible.

Passer & la question 45

Effets indésirables #4 : limitation des activités

44.  Quelles activités réguliéres ont été limitées suite a la pose de votre stérilet

hormonal ? *

Effets indésirables #5

45.  Parmi les effets indésirables que vous avez notifiés, lesquels ont-ils eu un impact

sur votre vie quotidienne ? *

Plusieurs réponses possibles.

[ ] Troubles du cycle

[] Prise de poids

[ "] Acné, augmentation de la pilosité, perte des cheveux

[] Douleur ou inconfort mammaire (au niveau des seins)

[ Troubles de I'humeur

[ ] Troubles sexuels : baisse de la libido, douleur lors des rapports sexuels
[] céphalées, migraines

Autre: [ ]

0310612021

49.

50.

51.

1318
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Parmi ces effets indésirables, lesquels ont entrainés le retrait de votre stérilet ? *
Plusieurs réponses possibles.

[] Pose difficile

[] Troubles du cycle

[ Prise de poids

["] Acné, augmentation de la pilosité, perte des cheveux

[ Douleur ou inconfort mammaire (au niveau des seins)

[~ Troubles de 'humeur

[] Troubles sexuels : baisse de la libido, douleur lors des rapports sexuels

[] Céphalées, migraines

Autre: [

Dans quel délai avez-vous retiré votre stérilet aprés 'apparition des effets
indésirables ? *

Les effets indésirables ont-ils disparus apreés le retrait du stérilet hormonal ? *

Une seule réponse possible.

CDoui

(_)Non  Passer  la question 53

Délai de disparition aprés retrait

52.

Aprés combien de temps les effets indésirables ont-ils disparus suite au retrait
du stérilet 2 *

Poids et retrait

1518
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53. Concernant la prise de poids, avez-vous noté une perte de poids suite au retrait

du stérilet 7 *

Une seule réponse possible.

j Je n'ai pas pris de poids a cause du stérilet hormonal

Passer a la question 55

___ Oui, j'ai noté une perte de poids en lien avec le retrait du stérilet

Passer a la question 54

o Passer a la question 55

Délai de perte de poids

Non, suite au retrait, je n'ai pas perdu le poids engendré par la pose

54. Concernant la prise de poids, dans quel délai avez-vous noté la perte de poids

suite au retrait du stérilet hormonal ?

Contraception suivante
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55.

56.
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Vers quel moyen de contraception vous étes-vous tournée juste apres le retrait
du stérilet hormonal ? *

Une seule réponse possible.

:’,\ Pas de contraception (souhait personnel, désir de grossesse ou pas de nécessité
de contraception)

) Préservatifs uniguement

~_J Pilule oestroprogestative microdosée ou non (par exemple Ludéal Gé®, Optidrill®,
Leeloo Gé®, Optilova®, Adépal®, Varnoline®, Desobel®, Jasmine®, Yaz®,...)

) Pilule ive : D 75, Opti cé
Clareal® ou Diamilla®

) Implant contraceptif

) Stérilet au cuivre

) Méthodes naturelles : Billings, méthode des températures, coit interrompu

() Anneau vaginal

() Diaphragme cervical

) Spermicides

() Ligature tubaire

Ce nouveau moyen de contraception vous-convient-il ? *

Une seule réponse possible.

) Oui, complétement  Passer 4 la question 58

__) oui, partiellement

(JNon

Nouvelle contraception

57.

Quel autre moyen de contraception avez-vous utilisé par la suite ? *

s
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Titre de These :
Facteurs prédictifs de retrait précoce des dispositifs intra-utérins hormonaux

Introduction : La contraception par DIU hormonal est efficace, avantageuse et son
taux de continuité satisfaisant quel que soit 'dge ou la parité. Cependant, certains
effets indésirables peuvent s’avérer invalidants et entrainer un retrait anticipé de ce
contraceptif. Dans cette étude, nous avons analysé les facteurs prédictifs de retrait
précoce des DIU hormonaux chez les patientes présentant des effets indésirables.

Matériel et Méthodes : il s’agit d'une étude prospective a travers la diffusion d'un
questionnaire anonyme entre le 1°" octobre 2020 et le 15 mars 2021. Toute femme
utilisant un DIU au LNG au moment de I'enquéte ou ayant déja utilisé ce moyen de
contraception au cours de son existence a été incluse. Parmi les 124 questionnaires
inclus, les patientes présentant des El et ayant retiré leur DIU de maniére anticipée (82
patientes), et les patientes ne présentant aucun effet indésirable sous DIU hormonal
(42 patientes) ont été comparées.

Résultats : Les facteurs prédictifs de retrait précoce des DIU hormonaux significatifs
regroupent le jeune age (p=0,001), la pose de Mirena® plutdt qu'un autre type de DIU
(p=0,03) et la pose des DIU en dehors du post-partum (p=0,008). Par ailleurs, la
proportion d’effets indésirables est moindre chez les patientes présentant des
meénorragies avant la pose et chez les patientes ayant bénéficié d’'une information
claire sur les conditions de pose, les effets attendus sur le cycle et les potentiels effets
indésirables.

Conclusion : Dans notre étude, les facteurs entrainant un retrait précoce des d’une
contraception intra-utérine au Iévonorgestrel sont le jeune age, I'utilisation du Mirena
et la pose en dehors du post-partum. Insister sur la délivrance des informations au
moment de la prescription d’'un DIU hormonal semble un moyen efficace pour limiter
les retraits anticipés de ces DIU, principalement chez les femmes jeunes et les
adolescentes chez qui le taux de retrait est plus important. De plus, l'utilisation des
nouveaux DIU-LNG (Jaydess® et Kyleena®) semblent mieux tolérés et serait donc &
priviligier dans cette population.

®

MOTS-CLES
Mirena — Jaydess — Kyleena — Levonorgestrel IUD — Intrauterine Device — |UD Side
Effects — IUD Insertion — Hormonal Contraception — Levonorgestrel tolerance — IlUD
Satisfaction — Long Acting Reversible Contraception
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