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Résumé

Contexte : En France le moyen de contraception le plus prescrit est la pilule
oestro-progestative. Alors que 1’offre contraceptive est importante le taux d’IVG
reste stable. La modification de la démographie médicale aménera les médecins
généralistes a assurer le suivi gynécologique de leurs patientes notamment en
matiere de contraception choisie par la femme, donc, a poser et retirer des
implants contraceptifs.

Question de recherche : Implant contraceptif et médecins généralistes en Indre

et Loire, qu’en est il en 2015 ?

Meéthode : 11 s’agit d’une étude transversale observationnelle, le recueil des
données a été effectué via un questionnaire anonymisé adressé par mail aux
médecins généralistes d’Indre et Loire.

Résultats : Une majorité (81%) des médecins généralistes a déja prescrit
I’implant contraceptif mais jamais en premiere intention. 66% en ont déja posés
et retirés. Les principaux freins sont majoritairement le manque de formation, le
peu de demande de la part des femmes et la peur d’une complication lors du
retrait.

Conclusion : Une amélioration de la formation initiale et continue a la pose et au
retrait d’implants contraceptifs, ainsi que 1’acces a celle ci pourraient améliorer
la prise en charge contraceptive.
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ABSTRACT :

Contraceptive implant and general
practitioners in Indre et Loire in 2015.

Contexte : In France the most generaly prescribed contraception is the combined
pill. Despite the fact that the access to contraception is easy, the abortion rate
remains stable. Due to changes into medical demography general practitioners
will have to ensure more and more gynecological follow up on their patients and
to insert or remove contraceptive implants.

Research Question : contraceptive implant and general practitioners in Indre et

Loire, where are we in 2015 ?

Method : This is an observational cross-sectional study, data collection was done
via an anonymized questionnary sent by email to general practioners in Indre et
Loire.

Results : most of the general practitioners (81 %) have already prescribed a
contraceptive implant, but never as a first intention. 66% of them have already
inserted and removed some. The main obstacles are the lack of practical
training, a limited demand from women and their fear of complications.
Conclusion An improvement in initial and continuous training of the
practitioners to insert and remove contraceptive implants, and a better access to
this training could improve contraceptive care.
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1. INTRODUCTION :

L'offre contraceptive en France est trés importante. Malgré cela, le taux
d'interruption volontaire de grossesse (IVG) en France reste stable, environ
220 000 par an depuis plus de 30 ans (1) (2).

La contraception est le plus souvent débutée par un gynécologue, un médecin
généraliste ou un médecin d’un centre de planification et d’éducation familiale
(CPEF). La démographie médicale actuelle avec de moins en moins de
gynécologues médicaux va contraindre les médecins et les sages-femmes a
assurer le suivi gynécologique de leurs patientes.

La contraception orale est le moyen le plus prescrit en France malgré les risques
d'inobservance (1). L'implant contraceptif, tout comme le dispositif intra utérin,
est un contraceptif de longue durée d'action. De nombreuses études ont montré
son efficacité (3) (4).

Actuellement, il est majoritairement posé par des gynécologues ou des médecins
de CPEF.

La prise en charge de la contraception a €té pendant trés longtemps assurée par
les gynécologues. Le rdle de prévention et de prise en charge des soins primaires
des médecins généralistes leur confére une partie importante des prescriptions de
contraceptifs.

L’augmentation progressive du numerus clausus pour pallier au départ a la
retraite des médecins en fin de carricre, a permis en 2015 d’augmenter de 1,7 %
le nombre de médecins comparativement a 1’année précédente (5). Cette
augmentation reste insuffisante face au vieillissement de la population, et des
maladies chroniques de plus en plus longues, grace aux traitements de plus en
plus efficaces.

Cependant ces neuf derniéres années, les médecins retraités enregistrent un
accroissement de 75,1% de leurs effectifs tandis que le nombre d’actifs n’a
augmenté, sur la méme période, que de 1,2%, en effet il faut au minimum 10 ans
pour former un médecin. Ce déficit du renouvellement des médecins touche
toutes les spécialités y compris les gynécologues.



Malgré tout, la démographie médicale en France est telle, que pour répondre a la
demande des patientes, les médecins généralistes doivent assurer un suivi
gynécologique de plus en plus performant. La maitrise des différentes
contraceptions est donc essentielle et nécessite une formation continue pour
pouvoir prescrire toutes les contraceptions et permettre aux femmes de faire leur
choix contraceptif en fonction de leur mode de vie.

Cette étude vise donc a évaluer la situation actuelle en Indre et Loire : quelle est
la part des médecins généralistes initiant une contraception par implant
contraceptif et quels en sont les déterminants quant a sa prescription, sa pose et
son retrait ?

1.1 Démographie des médecins généralistes et gynécologues

en France :

Depuis le 1 janvier 2012, les données statistiques concernant la démographie
médicale sont accessibles par le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé
qui remplace le répertoire ADELI et qui recense les professionnels de santé et
par conséquent les médecins libéraux. (5)

En 2015 le conseil national de 1’ordre des médecins a recensé 198 365 médecins
actifs, 109 784 hommes, 88 581 femmes.

89 788 médecins généralistes dont 44,6 % de femmes.

Concernant la spécialité de gynécologie médicale : 1 287 actifs, dont 94% de
femmes.

Concernant la spécialité de gynécologie médicale et obstétrique : 1 377, dont
59% de femmes.

En 2013 on recensait 3 101 gynécologues médicaux dont 73% de femmes.

91 539 médecins généralistes dont 42% de femmes.



Ainsi, en deux ans le nombre de médecins généralistes a diminué de 2% et le
nombre de gynécologues médicaux de 58%.

1.2 Démographie des médecins généralistes et
gynécologues en Indre et Loire :

841 médecins généralistes en janvier 2015 (dont 68% exerce une activité
libérale ou mixte soit 572), 484 hommes, 357 femmes (42%), la variation du
nombre de médecins généraliste entre 2007 et 2015 est de -2,1%, le taux de
féminisation entre 2007 et 2015 est de 22 4.

Il y a 14 gynécologues médicaux recensés en janvier 2015, 1 homme et 13
femmes (93%), la variation entre 2008 et 2015 est de -12,8%, la variation du
taux de féminisation entre 2008 et 2015 est de -1%.

L’atlas de démographie médicale de 2015 évoque une densit¢ moyenne de 4 4
gynécologues médicaux en Indre et Loire pour 100 000 femmes. Pour la France
entiere la densité est de 3,7 gynécologues médicaux pour 100 000 femmes.

Il est donc probable qu’il existe de nombreux territoires dépourvus de cette
classe de spécialistes et que cette situation risque de s'aggraver dans les années
a venir. Ces chiffres montrent qu’il est nécessaire que les médecins généralistes
puissent prendre le relai des spécialistes dans la prise en charge gynécologique
des patientes vivant dans ces zones qui comptent peu de spécialistes.

1.3 La prescription de la contraception :

1.3.1 Les specificites du modele francais :

Selon le barometre "Sant¢ médecins généralistes 2009" (9), les médecins
généralistes ne sont que 58,7 % a aborder les sujets de sexualité et contraception
avec facilité et 35,9 % a penser qu’ils ont un réle a jouer dans la prévention liée
a la sexualité de leurs patientes.



Or, une bonne prescription de contraception passe par une consultation pendant
laquelle le médecin et la patiente ou le couple peuvent dialoguer librement afin
de trouver une thérapeutique adaptée a leurs besoins.

La prise en charge de la contraception semblerait suivre un schéma type (56):
I'entrée dans la sexualité se ferait avec le préservatif, puis il s’associerait a la
pilule des lors qu'une relation deviendrait stable avant de privilégier la pilule
seule. La pilule est le moyen le plus prescrit en France comparé aux autre pays.

Méthodes de confraception les plus utiisées  Etats-Unis Chine o Japon
dans quelques pays dumonde -

(pour 100 couples manés pratiquant
la contraception an 2000)

D Sterilisation
W serie 43 90
1
Pilul . -
[ Paue Canada Brési France
- Autre méthode 15 15

Source : Natons unies, Workd Conracepive Use, 2000

Fiche pedagogique. INED. weaw ined fr

N

'
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« Les frangaises utilisent-elles un contraceptif adapté a leur mode de vie »,
INPES, octobre 2011

Méme si la plupart des francgaises se déclarent tres contentes de leur
contraception (10), ces dispositions ne semblent pas vraiment tenir compte des
spécificités de chaque femme. Il convient donc de réévaluer régulierement la
contraception pour chaque patiente au moment d’un renouvellement de pilule. Si
elle n’est plus adaptée il faut alors prendre le temps d’un ou plusieurs entretiens
afin de trouver une autre contraception (11) notamment une de longue durée
d’action comme 1’implant contraceptif.

1.3.2 Le paradoxe francais :

L'¢tude COCON de 2004 (12) met I'accent sur ce qu’on appelle communément
le « paradoxe frangais ». En effet, malgré une offre contraceptive importante, le
taux d’IVG reste stable. Prés de 60% des grossesses non prévues se terminent
par une IVG. Plusieurs facteurs interviennent dans cette décision : la stabilité du
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couple actuelle, le rapport a la maternité, la situation socio professionnelle.

Pour prés d'un tiers des femmes interrogées, la derniére grossesse ayant eu lieu
durant ces cinq derniéres années n'était pas désirée. Prés de deux grossesses non
désirées sur trois sont survenues chez des patientes qui avaient une
contraception, le plus souvent la pilule. On observe néanmoins une baisse des
grossesses non prévues secondaire a une large diffusion de la contraception et en
paralléle un recours plus facile et plus fréquents aux démarches d’IVG. Ces
¢léments contribueraient a expliquer la stabilité du chiffre des IVG en France.

1.3.3 La prescription selon ['HAS :

Le ministeére de la santé a mis a disposition des professionnels de santé plusieurs
outils d'aide et de guide a la prescription.

Les recommandations de I'HAS de 2004 (13) insistent sur le fait que la
prescription d'une contraception doit se faire en tenant compte de la situation
sociale et affective de la patiente afin qu’elle puisse devenir la principale actrice
de sa contraception. Comme il a été mentionné plus tot, le "barométre santé
2009" des médecins généralistes" (9) indique que pour certains médecins
généralistes, la prévention de la vie sexuelle et affective de leur patiente n'est
"pas la priorité ".

Une theése parue en 2010 (14) montre que 6 ans apres cette recommandation,
82% des patientes ont eu la possibilité de choisir leur mode de contraception et
79% se disaient bien informées sur les avantages ou inconvénients du dispositif
choisi, ainsi que sur la durée d’action.

Cependant, des efforts sont encore nécessaires, il apparait par ailleurs dans cette
thése que :

Seules 47 % des patientes avaient bénéficié d’une
consultation dédiée a leur contraception,

‘les méthodes a longue durée d’action comme I'implant et le
DIU sont encore trop faiblement proposées (seulement chez 27% des
femmes, mais aucune nullipare).



1.4 Contraception actuelle par implant Implanon® et

Nexplanon® :

1.4.1 Generalites :

L’implant contraceptif Implanon® a ét¢ commercialisé en France a partir de mai
2001 (23). Il est constitué¢ d’un batonnet de 40mm de long et 2mm de large et
contient 68mg d’étonogestrel.

Il est remboursé par la sécurité sociale. En France, actuellement, il est
principalement posé par les gynécologues et les médecins de CPEF. Dans
d’autres pays du monde, I’implant est également posé par des généralistes (15)
(16) (17) (18). 11 s’insere a 7 cm au dessus de I’épicondyle sur la face médiale
du bras non dominant.

Il est recommandé de le poser a certains moments du cycle (19) :

* en I’absence de contraception, entre le premier et le cinquiéme jour du
cycle

* en relais d’une contraception oestro-progestative, pendant la semaine
d’arrét

* en relais de progestatifs purs, a ’arrét de la pilule ou le jour du retrait du
DIU

* apres une fausse couche précoce ou une IVG précoce (avant 6SA), dans
les cing jours qui suivent

* en cas de fausse couche ou IVG tardive (aprés 12SA), entre le 21% et le

28° jour du cycle. En pratique quelque soit le terme apres une IVG
I’implant contraceptif peut étre posé le jour de 'IVG si la femme le
souhaite, c’est ce qui est fait au CPEF de Blois.

* en post partum, a J3 que la femme allaite ou pas. (20)

Il convient de vérifier ’absence d’une grossesse en cours avant la pose du
dispositif et au moindre doute effectuer un test de grossesse le jour de la



pose et 3 semaines apres la pose de I’implant.

Une fois en place, il atteint une concentration maximale comprise entre 400 et
1300 pg/ml entre J1 et J13. La concentration hormonale décroit dans le temps

* 190 a 260 pg/ml (ou 35 a 45 microgrammes/j) a la fin de la premicre
année

* 150 a 195pg/ml (ou 30 a 40 microgrammes/j) a la fin de la deuxiéme
année

* 150 a 170pg/ml (ou 25 a 30 microgrammes/j) a la fin de la troisiéme
année.

Il permet une contraception efficace pendant 3 ans (2 ans et demi chez les
femmes de plus de 80 kilos) (21) (57). Les derniéres recommandations de la
HAS préconisent au prescripteur de I’implant contraceptif d’envisager de le
retirer plus tot en cas de surpoids. (55)

L’Implanon® a été¢ remplacé par le Nexplanon® (19) en janvier 2011 devant
différentes remarques des médecins et certaines difficultés notamment au
moment du retrait :

* Difficultés pratiques d’insertion du dispositif en sous-cutané (23)

* Difficultés de retrait lorsque I’implant était localisé en profondeur dans
les parties molles avec parfois pour conséquence des lésions neuro-
vasculaires ou des actes d’anesthésie locorégionales voire générales (23)
(24) (25) (26)

* Migration de I’Implanon® (27).

De nombreuses études ont montré que chez certaines patientes on ne retrouvait
pas I'implant & ’endroit ou il avait été posé. Dans la plupart des cas, il a été
retrouvé dans les parties molles. Dans d’autres cas, I’implant n’a pas été
retrouvé méme a 1’aide des examens d’imagerie (radiographie standard,
échographie, scanner voire IRM).

Différentes modifications ont été faites afin d’obtenir le Nexplanon® :

- un systeme de « guide » afin de faciliter la pose en sous-cutanée et
d’éviter une pose trop profonde

- ajout de sulfate de baryum pour rendre I’implant radio opaque (19).
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Dispositif Nexplanon® radio opaque avec systeme de guide intégré

1.4.2 Principales contre-indications : (55)

L’implant contraceptif contient un progestatif, 1’Etonogestrel. Ses contre-
indications sont les mémes que celles des micro - progestatifs oraux (19) :

Accident thromboembolique veineux évolutif
* Tumeurs malignes sensibles aux stéroides sexuels

* Hépatopathie ancienne ou récente dont les paramétres hépatiques sont
encore modifiés

* Hémorragies génitales non diagnostiquées

* Hypersensibilité a un des composants de I’implant

1.4.3 Tolerance et effets secondaires

Depuis le début de la commercialisation, plusieurs effets secondaires ont été
recensés. Les plus fréquentes concernent la prise de poids et les troubles du
cycle.

1.4.3.1 Prise pondérale

De nombreuses études ont été faites pour évaluer la prise de poids secondaire a
la pose d’implant (28) (4). Les résultats sont confus méme si la plupart des
¢tudes ne retrouvent pas de prise de poids de manicre significative.
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Par ailleurs, I’Etonogestrel est lié a 1’albumine et sa biodisponibilité est
inversement proportionnelle au poids. Par conséquent, chez une femme de plus
de 80 kg I’implant sera laissé en place pour une durée maximale de deux ans et
demi. (55) (57).

1.4.3.2 Troubles du cycle

Trois types de symptomes sont le plus souvent identifiés (39) :
* [’aménorrhée
* les spottings
* les ménométrorragies.

Malheureusement, la survenue de ces symptomes est imprévisible (30). Il est

préférable de prévenir les patientes des différents troubles afin d’améliorer
I’observance de la patiente en cas de survenue de ceux-ci. Les métrorragies
ont tendance a diminuer dans les premiers mois. Ainsi, en cas de persistance
de celles-ci apreés 3 a 6 mois, ’implant pourra étre retiré a la demande de la
patiente.

1.4.3.3 Autres effets secondaires

Il y a d’autres effets secondaires trés fréquemment (> 1/10) et fréquemment
(entre 1/10 et 1/100) identifiés (31) (4):

* Augmentation de I’appétit
* Maux de téte

* Acné

* Infections vaginales

e HTA

* Perte de cheveux

* Troubles digestifs

* Nervosité

* Syndrome dépressif

* Kyste ovarien

22



* Diminution des pulsions sexuelles.

1.4.4 Echecs sous implant :

Les échecs sous implant sont rares. L’indice de Pearl est de 0,1 (cf Annexe 1).

Outre 1’absence d’implant (introuvable par 1’imagerie (échographie,
radiographie standard ou IRM) et par des taux plasmatiques d’étonogestrel
négatifs. Les causes d’échecs retrouvées sont rares et sont pour la plupart dues a
des interactions médicamenteuses (32) :

* les inducteurs enzymatiques (antifungiques/ griséofulvine,
anticonvulsivant (33), millepertuis, antirétroviraux (efavirenz (34)...)

* un implant en place depuis plus de 3 ans

* une pose au mauvais moment du cycle. Il existe de rares cas de grossesse

extra utérine mais aucun facteur favorisant n’a été retrouvé (35) (36)
(37).
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2. MATERIEL ET METHODE :

2.1 Méthode :

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle.

Le questionnaire est constitué en grande majorité de questions fermées. Ceci
afin de permettre une réponse rapide des médecins.

Le choix du questionnaire avec anonymisation des réponses, permet une
meilleure objectivité des réponses du médecin interrogé.

2.2 Population étudiée :

Nous avons choisi d’étudier la population de médecins généralistes d’ Indre et
Loire.

Un questionnaire a été envoy¢ par mail via I’URPS aux 497 médecins

généralistes dont ’URPS posséde 1’adresse mail, sur 588 médecins généralistes
recensés en Indre et Loire.

2.3 Recueil de données :

Les médecins généralistes ont recu un mail explicatif (annexe 2) de I’étude avec
un lien vers le questionnaire :

https://docs.google.com/forms/d/1eoRSOkCEWCKIpSuETgwqlB_8pWQe5mi4
vmKMdhcJA34/edit.

Le mail explicatif ainsi que le questionnaire ont été envoyées le 2 octobre 2015.

La dernicre réponse au questionnaire a été recue le 31 octobre 2015.

2.4 Analyse des données :

Les données ont été saisies avec le logiciel Microsoft Office Excel 2013.
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3. RESULTATS :

Au total 97 médecins généralistes ont répondu au questionnaire sur les 497
sollicités.
Ce qui correspond a un taux de participation de 20%.

3.1 Caractéristiques des médecins généralistes :

3.1.1 Age :

La moyenne d’age des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire est
de 46 ans.

Au total 35 médecins généralistes (36%) avaient moins de 40 ans ou 40 ans , 22
(23%) avaient entre 41 et 50 ans, 28 (29%) entre 51 et 60 ans , 11 (11%) plus de
60 ans, 1 médecin généraliste n’a pas indiqué son age.

40 -

35 -

30

25

NANAY

20

15 -

10 -

<40 ans 41-50 ans 51-60 ans >60 ans

Figure 1
Répartition des médecins généralistes en fonction de [’dge.
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3.1.2 Sexe :

Au total 53% (n=52) des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire
¢taient des femmes, 46% (n=45) étaient des hommes.

“ Hommes

“ Femmes

Figure 2
Répartition des médecins généralistes en fonction du sexe.
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3.1.3Mode d’exercice :

Au total 19% (n=18) des médecins généralistes exercaient en mode rural, 51%
(n=49) en mode semi rural et 31% (n=30) en ville.

“Ville
& Semi rural

“ Rural

Figure 3
Répartition des médecins généralistes selon le mode d’exercice.
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3.2 Enseignement en gynécologie :

Au total, 81% (n=78) des médecins généralistes avaient eu un enseignement en
gynécologie, 20% (n=19) n’avaient pas eu d’enseignements en gynécologie.

Concernant ceux qui avaient eu un enseignement en gynécologie :

- pour 60% (n=47) des médecins généralistes, I’enseignement était compris
dans leur cursus

- pour 12% (n=9) ils avaient eu un enseignement sous forme de formation
continue.

- pour 28% (n=22) ils avaient passé un diplome universitaire ou
interuniversitaire.

diplome
universitaire ou
interuniversitaire
28%

Figure 4
Répartition selon le mode d’enseignement en gynécologie recu par les
médecins géenéralistes.
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3.3 Consultations de contraception :

Au total 95% (n=92) des médecins généralistes pratiquaient des
consultations de contraception, 5% (n=5) n’en pratiquaient pas.

Concernant ceux qui n’en pratiquaient pas la raison était :

(n=3) : le manque d’intérét
(n=1) : le manque de temps
(n=1) : le manque de formation spécifique.

- manque de
formation
spécifique E'manque de temps

Emanque d'interet

“ manque de formation

spécifique
Figure 5
Répartition en fonction des raisons de ne pas pratiquer des consultations de
contraception.
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Pour les médecins généralistes qui ne pratiquaient pas de consultation de
contraception ils adressaient leurs patientes :

autre médecin généraliste n=2)

gynécologue médical (n=2)

gynécologue obstétricien (n=1)

centre de planification et d’éducation familiale : aucun.

- gynécologue
obstétricien

X autre médecin généraliste
& gynécologue médical

~ gynécologue obstétricien

Figure 6
Répartition en fonction des confréres / structures vers les médecins généralistes qui ne
pratiquent pas de consultations de contraception adressent leur patientes.
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3.4 Contraception prescrite en premiére intention :

Pour les médecins généralistes pratiquant des consultations de
contraception (95%, n=92), les contraceptions prescrites en premicre
intention étaient les suivantes :

pilule oestroprogestative : 96% (n= 88)

DIU : 2% (n=2)

Pilule microprogestative : aucun

Implant contraceptif : aucun

Patch ou anneau contraceptif : aucun

Preservatif : aucun

2 médecins généralistes pratiquant des consultations de contraception n’ont
pas répondu a cette question.

B 22%

i pilule oestroprogestative
L DIU

 pas de réponse

Figure 7 : contraception prescrite en premiere intention.
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3.5 Implants contraceptifs et médecins généralistes :

3.5.1Prescription d’'implant contraceptif :

Au total 81% (n=79) des médecins généralistes avaient déja prescrit des
implants contraceptifs, 19% (n=18) n’en avaient jamais prescrit.

Pour ceux qui en avaient dé€ja prescrit la population ciblée était :
- plutdt des femmes faisant des oublis de pilule 91% (n =72)
- plutdt des femmes jeunes (moins de 30 ans) pour 5% (n=4)
- plutdt des femmes ayant déja eu une IVG pour 3% (n=3)

3%

5%
V" & femmes jeunes

K femmes ayant déja eu une IVG

92%

femmes faisant des oublis de
pilule

Figure 8 : population ciblée de femmes a qui les médecins généralistes
prescrivent des implants contraceptifs.
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3.5.2Pose d’implant contraceptif :

Au cours de leur cursus universitaire 21% (n=20) des médecins généralistes
avaient déja posé des implants, 79% (n=77) n’en avaient pas pos¢ au cours de
leur cursus universitaire.

Concernant leur pratique actuelle 66% (n=64) des médecins généralistes
avaient dé¢ja posé des implants, 34 % (n= 33) n’en avaient jamais pos¢.

Pour les 34% qui n’en posent pas les raisons évoquées sont les suivantes :
- manque de formation 46% (n=15)
- peu de demande de la part des femmes 33% (n=11)
- peur d’une complication 15% (n=5)
- manque de temps 6% (n=2)

“'manque de temps

“manque de formation

peu de demande de la part des
femmes

K peur d'une complication

Figure 9 : médecins généralistes ne posant pas d’implants, raisons évoquées.
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3.5.3 Retrait d’implant contraceptif :

Concernant le retrait d’implant, 66% (n=64) des médecins généralistes en
avaient déja retiré, 34% (n=33) n’en avaient jamais retiré.

Pour ceux qui n’en avaient jamais retirés (34%, n=33), les raisons évoquées
¢taient les suivantes :

- manque de formation 42% (n=14)

- peu de demande de la part des femmes 27% (n=9)

- peur d’une complication 21% (n=7)

- manque de temps 9%(n=3)

& manque de temps
9%

& peurd'une
complication
2 1%\ /_

“manque de temps
“ manque de formation

peu de demande de la part des

femmes
peu de K peur d'une complication
demande de la
part des
femmes
27%

Figure 10 : raisons évoquées pour le non retrait d’implant contraceptif/
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Pour ceux qui dans leur pratique actuelle retirent des implants (66%, n=64) ils
ont appris au cours :

- d’une formation continue 75% (n=48)

- de leur stage hospitalier 14% (n=9)

- de leur cursus universitaire 11% (n=7)

£ cursus
stage hospitalier universitaire
14% 11%

& cursus universitaire
& formation continue

stage hospitalier

Figure 11 : répartition de la facon dont les médecins généraliste s ont appris a
retirer des implants.
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Concernant les 34% (n= 33) des médecins généralistes qui ne retirent pas les
implants contraceptifs, ils adressent tous leurs patientes vers d’autres confréres :
- autre médecin généraliste 46% (n=15)
- centre de planification et d’éducation familiale 21% (n=7)
- gynécologue médical 21% (n=7)
- gynécologue obstétricien 12% (n=4)

& centrede
planification et
d'éducation
familial
21%

“autre médecin généraliste

& gynécologue médical

gynécologue obstétricien

& centre de planification et
gynécologue d'éducation familial
obstétricien

12%

Figure 12 : répartition des confreres/ structures vers qui les médecins
geénéralistes ne posant pas d’implants contraceptifs adressent leurs patientes.
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3.5.4 Apprentissage de la pose et du retrait de | 'implant
contraceptif :

Concernant I’apprentissage de la pose et du retrait de I’implant contraceptif
pour les 34% qui ne pratiquent pas ce geste technique:

- 15% (n=5) des médecins généralistes souhaitent apprendre
- 85% (n=23) ne le souhaitent pas.

85

80 -

70

60 -

50 A

40 -

30 A

20+ 13

10 '/

souhaitent ne souhaitent pas
apprendre apprendre

Figure 13 répartition des médecins qui souhaitent apprendre a poser des implants/ ceux qui
ne veulent pas apprendre.
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3.5.5Connaissance des effets secondaires de l'implant
contraceptif :

Concernant les effets secondaires de I’implant contraceptif :

- 97% (n=94) des médecins généralistes connaissent les effets secondaires
de ’implant contraceptif.
- 3% (n=3) ne les connaissent pas.

Et 99% (n=96) des médecins généralistes renseignent les femmes sur ces effets

secondaires avant la pose d’un implant contraceptif.
1% (n=1) ne le faisait pas.
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4. DISCUSSION :

4.1 Les biais de I’étude :

4.1.1Biais de sélection :

Le recrutement des médecins interrogés s’est fait via ’URPS qui a transmis le
questionnaire par mail aux médecins généralistes d’Indre et Loire dont ils
avaient 1’adresse mail (497 sur 588 médecins généralistes recensés a ce jour en
Indre et Loire).

Nous avons obtenu un taux de réponse relativement faible (20%). D’autres
théses du méme type ayant pour objet d’étude la pratique en gynécologie des
médecins généralistes ont eu des taux de réponse plus importants : 42,5% (38),
40% (39) voire méme 57% (40).

Apres I’envoi du questionnaire nous n’avons pas pu faire de relance
téléphonique car nous n’avions pas a disposition les coordonnées des médecins.
Le conseil de I’ordre des médecins n’a pas accepté de nous les fournir, ’URPS
en revanche a bien voulu transférer notre questionnaire mais n’a pas souhaité
nous fournir directement la mailing liste, nous n’y avions donc pas acces.

La relance téléphonique aurait permis d’avoir un meilleur taux de réponse.

Cette ¢tude étant basée sur le volontariat, les médecins généralistes les plus
intéressés par la contraception sont d’avantage susceptibles d’avoir plus répondu
au questionnaire que les autres médecins généralistes interrogés.

4.1.2 Biais de declaration :

L’utilisation d’un questionnaire anonymisé comme méthode de recueil a permis
d’obtenir des réponses plus objectives. Les médecins interrogés sur leur pratique
n’avaient pas a répondre a un interlocuteur.

Il s’agissait d’une enquéte déclarative sur la pratique des médecins généralistes.
Le recueil de données objectives a partir du dossier des patients aurait permis
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d’avoir un meilleur niveau de preuve.

4.2 Caractéristiques des médecins généralistes :

4.2.1 Concernant [’dge :

L’age moyen des médecins généralistes interrogés dans notre étude est de
53ans.

L’age moyen des médecins généralistes en France et en Indre et Loire est de
52ans (5), I’4ge moyen des médecins généralistes ayant répondu au
questionnaire  est donc concordant avec 1’dge moyen des médecins
généralistes francais.

Dans notre étude la tranche d’age la plus représentée est celle des moins de
40 ans (36%). Sur le plan national cette tranche d’age représente seulement
14,8 % des médecins généralistes francais et en Indre et Loire 14,7% (5).

Ainsi la population de médecins généralistes ayant répondu a notre
questionnaire est une population plutot jeune. On peut donc se poser la
question de savoir si la contraception intéresse davantage les jeunes
médecins ? Font ils plus de formations sur les questions concernant la santé
sexuelle et reproductive ?

4.2.2 Concernant le sexe :

Dans notre étude 53% des médecins généralistes ayant répondu au
questionnaire étaient des femmes.

Sur le plan national 42,6 % des médecins généralistes sont des femmes, et
en Indre et Loire 42,4 % .(5)

Cette différence est certainement un biais de notre étude, compte tenu du
sujet de 1’étude. Il est possible que les femmes médecins généralistes
s’intéressent plus a la gynécologie et donc aient plus tendance a répondre
a ce type de questionnaire concernant leur mode d’exercice et la
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contraception.

4.2.3 Concernant le mode d’exercice :

Dans notre étude 51% des médecins généralistes exercaient en mode
« semi-rural », 31% en ville et 19% en mode « rural ».

Le manque de temps des médecins généralistes en milieu rural et la
désertification de la profession dans les campagnes(5), sont peut-etre des
facteurs pouvant expliquer la différence des taux de réponse en fonction
du mode d’exercice.

4.3 Enseignement en gynécologie :

Dans notre étude, 81% des médecins généralistes déclarent avoir eu un
enseignement en gynécologie.

60% déclarent avoir eu un enseignement pendant leur cursus
universitaire. Ce n’est que depuis 1’année 2004, date de ’apparition du
concours des épreuves classantes nationales (ECN) (41), qu’un stage pour
les internes de médecine générale est obligatoire soit en pédiatrie soit en
gynécologie.

Cependant, les médecins qui n'ont passé ni I'ENC, ni l'internat ont
probablement suivi un enseignement théorique fondamental incluant la
gynécologie avant leur installation. Nous aurions donc pu nous attendre
a un résultat un peu plus important de médecins se déclarant formés.

Concernant 1’enseignement en gynécologie sous forme de FMC
(formation médicale continue), seuls 12% avaient eu un enseignement
sous cette forme, alors que depuis 2004 les FMC sont obligatoires pour
les médecins libéraux (42). Il est possible que les organismes de FMC ne
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proposent pas suffisamment de formations a thémes gynécologiques,
alors que les formations pratiques semblent plus adaptées et appréciées
par les médecins généralistes .Ainsi il serait peut-Etre plus intéressant de
développer ce type d’enseignement de fagon a mieux répondre aux
besoins des médecins généralistes.

Un nombre important de médecins généralistes ayant répondu au
questionnaire  (28%) avait pass¢ un dipldme universitaire ou
interuniversitaire. Dans la thése de Madame Kiassi (43) seuls 11,7 % des
médecins avaient passé un dipldme universitaire ou interuniversitaire.
L’existence d’un dipldme interuniversitaire pour le médecin généraliste a
la faculté de médecine de Tours peut expliquer cette différence.

De plus les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire sont
probablement plus intéressés par la gynécologie, ce qui permet
d’expliquer en partie que plus de 20% des médecins (28%) aient pu passer
un diplome supplémentaire de gynécologie.

La thése de Monsieur Chambenoit (44) reprend les différents lieux de
formation des médecins généralistes de la Région Centre. C’est le stage
hospitalier qui est pour les médecins interrogés le plus formateur, les
FMC et diplomes (inter) universitaires sont jugés trop théoriques.

4.4 Consultations de contraception :

La plupart des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire
pratiquent des consultations de contraception (95%). Une des raisons
serait que dans notre étude plus de 20% des médecins généralistes ont un
diplome de gynécologie, il est possible que ces médecins se sentent plus a
’aise dans cette spécialité.

Il aurait été intéressant de demander aux médecins généralistes de 1’étude
s’ils pratiquent une consultation d’information autour de la contraception,
permettant a la femme de faire un choix libre et éclairé¢ de sa
contraception.
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Seulement 5% ne pratiquent pas de consultations de contraception et la
premiére raison évoquée est le manque d’intérét puis vient le manque de
temps et le manque de formation spécifique.

Concernant le manque de temps, en effet les consultations de gynécologie
et notamment de contraception nécessitent plus de temps avec les
patientes. Selon une étude de la DREES (44) ces consultations durent en
moyenne 20 minutes. On peut se demander si cela ne serait pas un frein
pour certains médecins généralistes.

Concernant le manque de formation, il pourrait étre intéressant qu’un
enseignement post ECN encore plus pratique soit mis en place pour les
futurs médecins généralistes dans les facultés. A la faculté de médecine de
Tours il existe une formation pratique de gynécologie d’une journée, tres
appréciée des internes et il y a encore une demande importante de
formation de la part des médecins généralistes.

D’autres raisons que nous n’avions pas évoquées dans notre questionnaire
sont évoquées dans d’autres théses, notamment 1’aspect médico 1égal. Les
conséquences que pourraient avoir une erreur lors d’un geste technique
comme la pose d’un DIU ou d’un implant contraceptif, ont tendance a
dissuader certains médecins a réaliser ces gestes pourtant simples (45).

Pour les médecins qui ne pratiquent pas de consultations de contraception
ils adressent le plus souvent a un autre médecin généraliste ou a un
gynécologue médical (40%). La gynécologie médicale est une spécialité
qui tend a disparaitre il est donc important que les médecins généralistes
aient le réflexe d’adresser leur patientes vers d’autres professionnels,
médecins généralistes ou sages-femmes intéressés par la spécialité et
formés dans ce domaine.

Parmi les médecins qui ne pratiquent pas de consultations de
contraception, aucun n’adresse leurs patientes dans un Centre de
Planification et d’Education familiale (CPEF), alors qu’il en existe
pourtant plusieurs dont un au CHU de Bretonneau a Tours. La majorité
des médecins ayant répondu au questionnaire exercent en milieu semi
rural, ainsi 1l est possible que ces Centres soient géographiquement trop
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¢loignés du domicile des patientes. Par ailleurs, certains médecins peuvent
penser que les CPEF sont exclusivement réservés aux femmes en
demande d’IVG et n’adressent donc pas leurs patientes pour des
consultations de contraception.

4.5 Contraception prescrite en premiere intention :

Les médecins généralistes de notre étude prescrivent majoritairement
(96% d’entre eux) la contraception oestro-progestative en premicre
intention. Cela correspond a la situation décrite dans les études nationales
et autres theéses publiées a ce sujet (38). Dans le modele frangais actuel de
prescription de contraception la pilule oestro-progestative est la
contraception prescrite en premicre intention.

Cependant la derni¢re étude réalisée par I'INED montre que ce type de
contraceptif commence a €tre moins prescrit car les femmes semblent

avoir de moins en moins envie de prendre des « hormones » (46).

Aucun médecin généraliste de notre étude ne prescrit en premicre
intention I’implant contraceptif.

4.6 Médecins généralistes et implant contraceptif :

4.6.1 Prescription d’implant contraceptif :

Une grande majorité des médecins généralistes de I’étude ont déja prescrit
I’implant contraceptif (81%), la plupart connaissent donc ce moyen de
contraception puisqu’ils le prescrivent ou I’on déja prescrit, et estiment a
priori qu’il s’agit d’un bon moyen de contraception.

Dans notre ¢tude une majorité des médecins généralistes le prescrit mais
jamais en premicre intention, pour 91% d’entre eux ils le prescrivent

majoritairement aux femmes faisant des oublis de pilule.
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Il aurait été intéressant de savoir quelle population de médecins
généralistes prescrit le plus d’implant, dans une autre theése (38) il a été
montré que ce sont les jeunes médecins généralistes et plutdét des hommes
qui prescrivent le plus d’implants contraceptifs. Ils auraient tendance a
avoir moins de réticence a prescrire les nouveaux moyens de
contraception.

4.6.2 Pose d’implants contraceptifs :

Une majorité des médecins généralistes de 1’é¢tude (66%), ont déja posé
des implants contraceptifs dans leur pratique actuelle, ce qui est un chiffre
relativement important comparativement aux autres études. A Rennes en
2010 le taux était de 35% (47), 44,9% en Vendée en 2012 (40), et 46%
dans une étude qualitative a Nantes en 2012 (45).

En revanche seulement 20% en ont pos¢ lors de leur cursus universitaire,
or dans notre ¢tude I’age moyen des médecins généralistes est de 53 ans
mais la population la plus représentée est celle des moins de 40 ans. Ces
médecins généralistes ont donc passé les ECN et réalisé les trois années
d’internat de médecine générale et 50% d’entre eux au moins sont donc
passés en stage en gynécologie (41).

Cela nous montre que malgré un stage hospitalier en gynécologie peu de
médecins généralistes sont formés lors de ce stage au cours de I’internat a
la pratique de pose des implants contraceptifs.

Dans une thése de médecine générale en 2011 la discussion met en
¢vidence que les internes qui font un stage en gynécologie souhaiteraient
que leur formation soit plus axée sur des gestes pratiques notamment la
pose de DIU, le frottis cervico vaginal (FCV) , la pose et le retrait
d’implants contraceptifs. (52)

Cela nous amene a discuter de D’intérét des stages en CPEF/CIVG car ce
sont les services qui font de la prévention autour de la santé sexuelle et
reproductive et qui font principalement des consultations de
contraception, que ce soit en demande directe ou lorsqu’une femme
demande une IVG. Mais ces services doivent faire une demande
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d’agrément a I’ARS pour étre reconnus comme terrain de stage pour les
médecins généralistes et ensuite, ils doivent obtenir le financement aupres
de la direction de I’hopital.

A la fin de leur internat les étudiants qui n’ont pas bénéficié d’un stage
hospitalier en gynécologie ont donc peu de connaissances pratiques dans
cette discipline, malgré pour certains un stage au cours de leur externat.
La seule opportunité pour eux d’améliorer leur pratique est le SASPAS,
stage en ambulatoire chez un médecin généraliste, 1’étudiant pratique des
consultations de médecine générale en autonomie mais débriefe le soir
avec son maitre de stage.

La thése de madame Royer (53) met en évidence une insuffisance de
formation a la « gynécologie de ville » lors de ces stages chez le médecin
généraliste, puisque la formation est dépendante de celle du maitre de
stage. En effet si celui-ci a une faible activité¢ de gynécologie I’étudiant
aura peu de chance d’en pratiquer lui aussi.

Ainsi dans notre ¢étude 34% des médecins généralistes interrogés
n’avaient jamais posé d’implants contraceptifs. Et pourtant ce sont a priori
les médecins les plus intéressés au plan de la contraception puisqu’ils
avaient répondu au questionnaire.

La principale raison évoquée (46%) était le manque de formation. Il aurait
¢té intéressant de savoir si les médecins généralistes souhaitaient une
formation a la pose de I'implant contraceptif au cours de leur cursus
universitaire ou plutot sous forme de FMC. (On sait que la participation
aux FMC est faible par manque de temps, les médecins sont de plus en
plus surchargés et viennent de moins en moins aux formations FMC)

La seconde raison évoquée é€tait le peu de demande de la part des femmes
(33%). S’il existe des spécialistes gynécologues installés a proximité du
médecin généraliste, il est 1égitime de se demander si la présence de ce
spécialiste libéral n’a pas une influence sur le nombre d’actes de
gynécologie effectués. La thése de madame Lauchet (48), est en faveur de
cette hypothése. Mais on peut aussi se demander si les médecins
généralistes qui disent que peu de femmes font la demande d’une

46



contraception par implant, donnent a leurs patientes 1’information sur tous
les moyens de contraception qui existent aujourd’hui sur le marché.

Une autre raison pourrait étre évoquée : la représentation des femmes
quant aux qualifications de leur médecin généraliste, cette raison a été
évoquée dans la thése de madame Mauran (49), ou 'on voit que pour
certaines femmes un médecin généraliste n’est pas forcément apte a
effectuer des actes techniques de gynécologie, en revanche pour ces
mémes femmes si elles savaient que leur médecin généraliste pratique ces
gestes elles seraient d’accord pour le consulter.

A Dinverse il serait intéressant de connaitre les représentations des
médecins généralistes au sujet de ’implant, car selon certains il ne serait
qu’une alternative dans des situations précises (50) (51) (contraception
post IVG, la femme en difficulté, parfois méme la femme présentant des
déficiences intellectuelles, celle qui oublie régulierement la pilule...).
Cela montre qu’une formation théorique réguliérement mise a jour, des
médecins généralistes ainsi qu’une formation pratique est nécessaire afin
d’éviter des préjugés et les idées regues pour favoriser leur adhérence a ce
type de contraceptif et permettre un véritable choix contraceptif aux
femmes, en tenant compte des éventuelles contre indications médicales.
En effet la prescription dépend de la décision des patientes, d’autant plus
facile que celles-ci ont ét¢ informées, et de la volonté des médecins de
sortir des normes contraceptives (56), et de leurs propres représentations.
En effet s’ils ont une représentation négative de I’implant contraceptif ils
ne seront pas disposés a le prescrire. (47)(50)

Enfin la peur d’une complication (15%) et le manque de temps (6%) sont
les deux dernieres raisons évoquées par les médecins généralistes qui ne
posent pas d’implant contraceptif. Ces raisons ont déja été évoquées que
nous avons déja évoquées et précisées plus haut dans notre travail pour
les consultations de contraception. Ces mémes raisons reviennent de la
part des médecins généralistes au sujet de la pose d’implants contraceptifs
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4.6.3 Retrait d’implant contraceptif :

Dans notre étude 66% des médecins généralistes ont déja retiré des

implants, précisément le méme pourcentage que ceux qui en posent.

Cela nous montre qu’a priori les médecins généralistes qui posent des

implants retirent aussi les implants qu’ils posent.

Nous pourrions nous poser la question de savoir si ceux qui posent et

retirent des implants le font a leur cabinet ou bien lors d’une vacation

dans un CPEF/CIVG par exemple. En effet la question ne précisait pas le

lieu de retrait.

Pour ceux qui n’en avaient jamais retiré les raisons évoquées étaient les

suivantes :

Le manque de formation (42%), méme pourcentage que pour ceux
qui n’en posaient pas,

Peu de demande de la part des femmes (27,3%), €équivalent au
manque de demande concernant la pose d’implant contraceptif,

Peur d’une complication (21,2%), pour les médecins généralistes
interrogés, la peur d’une complication serait donc plus importante
pour le retrait que pour la pose de I’implant, il aurait été intéressant
d’approfondir cette question et de connaitre les raisons de cette
différence, mais on peut émettre 1I’hypothése de la crainte du geste si
une difficulté technique se pose au moment du retrait.

Le manque de temps (9%), de méme, pourcentage plus important
que concernant la pose de I’implant contraceptif. En effet malgré le
changement de dispositif de pose de I'implant contraceptif depuis
janvier 2011, qui devait permettre une pose strictement en sous
cutané, certains médecins restent probablement réticents car le geste
technique peut prendre un peu plus de temps, du matériel est
nécessaire... Il existe pourtant un kit de pose et de retrait d’implant
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disponible en pharmacie (54) mais non remboursé¢ par 1’assurance
maladie. On peut imaginer que tous les médecins ne connaissent pas
ce kit, ce qui conforte 1’idée du besoin et de la nécessité
d’information des médecins généralistes concernant [’implant
contraceptif.

Par ailleurs, D’expérience de terrain des professionnels des
CPEF/CIVG et des services de gynécologie obstétrique, qui
procedent régulicrement au retrait d’implant contraceptif, nous
apprend que malgré ce nouveau dispositif de pose, de nombreux
implants sont encore posés trop profond, soit sous I’aponévrose soit
en intramusculaire, et de ce fait, il n’est pas palpable et doit étre
repéré par un examen d’imagerie notamment I’échographie avant de
prévoir le retrait qui nécessite un geste chirurgical soit sous AL soit
sous AG. Parfois I’implant n’est pas palpable mais il est en sous-
cutané dans du tissu graisseux, son retrait est alors plus facile. Dans
toutes ces situations lorsque 1’implant n’est pas palpable, un repérage
échographique s’impose juste avant tout tentative de retrait.

La majorité¢ (75%) des médecins généralistes qui retirent des
implants contraceptifs ont appris a le faire lors d’une FMC.
Seulement 14% d’entre eux lors d’un stage hospitalier et 11% lors de
leur cursus universitaire, cela améne de nouveau a se questionner sur
la formation aux gestes techniques des médecins généralistes d’Indre
et Loire.

Tous les médecins généralistes qui ne retirent pas d’implant
contraceptifs (34%) adressent leurs patientes vers d’autres confréres.
Prét de la moitié (45,5%) les adressent vers des confréres médecins
généralistes ce qui montre qu’en Indre et Loire un nombre
conséquent de médecins généralistes n’hésitent pas a travailler en
collaboration avec les autres médecins généralistes qui s’intéressent
davantage a la spécialité¢ de gynécologie. On pourrait se demander si
les confréres généralistes a qui les médecins adressent leurs patientes
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sont en possession du DIU de Gynécologie.

Le CPEEF est le second recours (21%) vers qui se tourne les médecins
généralistes pour le retrait d’implant contraceptif. Dans notre étude
peu de médecins généralistes adressaient leurs patientes dans un
CPEF pour des consultations de contraception. Ainsi, a priori le
CPEF est connu des médecins généralistes d’Indre et Loire et pas
seulement pour la pratique des IVG mais aussi comme recours pour
des gestes techniques de gynécologie en lien avec la contraception.

Pour 21% d’entre eux le reflexe est encore d’adresser leurs patientes
a des gynécologues médicaux on peut faire ’hypothése qu’il s’agit
des médecins généralistes plus agés qui ont 1’habitude de travailler
avec leurs spécialistes « référents ».

4.6.4 Apprentissage de la pose et du retrait de ['implant

contraceptif :

Pour les 34% des médecins généralistes qui ne posent pas d’implant
contraceptif seulement 15% souhaitent apprendre a le faire, ce qui est peu
et étonnant puisque la principale raison de ne pas poser ni retirer
d’implants contraceptifs était le manque de formation.

La question a peut étre été mal formulée, nous aurions pu demander aux
médecins généralistes si une formation pratique a la pose de I’implant leur
avait été proposée, souhaiteraient ils s’y rendre ?

Nous pourrions nous poser la question de savoir quelle tranche d’age des
médecins généralistes posent et retirent le plus les implants contraceptifs,
dans une autre thése (38) il avait ¢té montré que ce sont les jeunes
hommes de moins de 40 ans.

Ainsi si cela est le cas dans notre étude ceux qui ne posent pas et ne
retirent pas d’implants contraceptifs appartiennent a une tranche d’age
plus élevée, ce qui pourrait expliquer que I’apprentissage de la pose et du
retrait de I’implant contraceptif les intéresse moins.

Il aurait été intéressant aussi de poser la question a ceux qui ne souhaitent
pas se former, s’ils trouvent intéressant et nécessaire que les jeunes

50



médecins généralistes se forment a la pose et au retrait de 1’implant
contraceptif. Dans la these de madame Kiassi (43) c¢’était le cas pour plus
de la moitié d’entre eux.

4.6.5 Connaissance des effets secondaires de [’'implant

contraceptif :

La quasi-totalité (97%) des médecins généralistes interrogés connaissent
les effets secondaires de I’implant contraceptif et informent les femmes
sur ces effets secondaires.

Ainsi méme les médecins qui ne prescrivent pas et ne posent pas
d’implants contraceptifs, connaissent ce moyen de contraception et ses
effets secondaires.

En revanche nous n’avons pas demandé¢ de détails aux médecins
généralistes sur les effets secondaires de I’implant contraceptif, les
réponses peuvent donc étre biaisées.

Ainsi il aurait été intéressant de savoir si les médecins généralistes qui
posent des implants contraceptifs renseignent plus les femmes sur les
effets secondaires que ceux qui n’en posent pas.
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5. Conclusion

Plus de la moiti¢é des médecins généralistes interrogés posent et retirent des
implants contraceptifs en Indre et Loire, mais jamais en premiere intention.
C’est la pilule oestro-progestative qui reste prescrite en premiere intention, apres
une consultation de contraception que quasiment tous les médecins généralistes
de I’étude pratiquent.

Ces derniers prescrivent majoritairement 1’implant contraceptif aux femmes
faisant des oublis de pilule.

Les médecins généralistes interrogés semblent tous connaitre les effets
indésirables de 1I’implant contraceptif et le plus important frein pour eux a la
pose et au retrait de I’implant contraceptif est le manque de formation ainsi que
la peur d’une complication. Le peu de demande de la part des femmes semble
étre aussi une raison importante pour laquelle les médecins généralistes
interrogés ne posent pas d’implant contraceptif.

Du fait de la modification de la démographie médicale francaise et de la
diminution du nombre de gynécologues médicaux, les médecins généralistes qui
sont les médecins de premier recours vont étre de plus en plus amenés a
pratiquer des consultations de gynécologie et notamment de contraception.

Dans notre étude les médecins généralistes qui ne retirent pas d’implants
contraceptifs adressent, pour plus de la moiti¢é de ceux ci, leurs patientes a
d’autres médecins généralistes, probablement mieux formés et plus intéressés
par la gynécologie et qui ont donc envie d’y consacrer plus de temps puisque
I’autre frein important dans notre étude a la pose et au retrait de I’implant
contraceptif est le manque de temps.

Il apparait donc essentiel d’améliorer les formations pratiques a la pose et au
retrait de I’implant contraceptif ainsi que I’accés a la formation, probablement
des le cursus hospitalo universitaire puis lors de formations médicales continues.
Il pourrait étre intéressant ensuite d’étudier le ressenti des médecins a 1’issue de
ces formations afin de connaitre les données précises concernant les éléments
spécifiques qui pourraient étre modifiés dans le but d’améliorer la formation
médicale continue.
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ABREVIATIONS :

CHU : centre hospitalier universitaire

CPEF : centre de planification et d’éducation familiale

COCON : cohorte sur la contraception

DIU : dispositif intra utérin

DREES : direction de la recherche, des études de ‘évaluation et des statistiques
ECN : examen classant national

FMC : formation médicale continue

HAS : haute autorité de santé

INED : institut nationale démographique

IRM : imagerie par résonance magnétique

IVG : interruption volontaire de grossesse

SA : semaine d’aménorrhée

SASPAS : stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
URPS : union régionale des professionnels de santé
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ANNEXE 1

Efficacité des méthodes contraceptives selon ’OMS 2011

% grossesses en

% grossesses en

certaine efficacité en emplei courant

Niveau d’efficacité Méthode pratique courante | utilisation optimale
sur 12 mois sur |2 mois
Toujours trés eflicace Implants 0.1 0,1
Toujours trés efficace Vasectomie 0.2 0,1
Towours rés eflicace Stérilisation fémimine 0.3 0,5
, L Progestanfs .
Toujours trés eflicace . }‘{’: ) 0.3 0.3
- injeciables
Toujours trés efficace DIU (sténlet) 0.8 0,6
Trés efficace en utilisation optimale, | Pilule ‘ 648 0.1
efficace en emploi courant oestroprogestative ' '
Efficace en utilisation aptimale, une Préservatif masculi |4 2
cerraine 2fficaciré en emploi courans reservant mascutin B
Ffficace en urilisation aprimale, une Préservatif fémini - <
cerraine efficacité en emploi courant festrvant femiman - -
Ffficace en urilisation aprimale, une . i
. - ; c _ | Retruat 19 -
certaine efficacité en emploi courant
Efficace en urilisation oprimale, une ) . .
: Mcthodes naturelles 20 a9
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Annexe 2 :

Questionnaire Médecin :
Age
SCXC

Avez-vous suivi un enseignement en gynécologie ? 3 Oui 0 non

Si oui, était-il : OlInclus dans le cursus universitaire 0  En parall¢le
de votre cursus : Diplome universitaire ou interuniversitaire
OFormation médicale continue, enseignements post

universitaires (3  Autre

Pratiquez-vous des consultations a orientation contraception ?
O Ouid non

Si non, pourquoi n’en réalisez-vous pas ? (manque de temps
Omanque d’intérét Omanque de formation spécifique

Vers quel collégue ou structure les orientez-vous ? (JAutre médecin
généraliste (JGynécologue médical Obstétricien (Jcentre de
planification familial

Si oui, que prescrivez-vous en 1°° intention ? (une réponse) O  pilule
oestro-progestative [  patch ou anneau oestro-progestatif

[ Progestatifs ODispositif intra-utérin OImplant contraceptif
Préservatifs pilule microprogestative préservatifs ?

Avez-vous déja prescrit des implants contraceptifs ? 0 Oui siouia
quel tranche d’age celle qui ont fait IVG oubli piluledd Non

Avez-vous d¢ja posé des implants au cours de votre cursus
universitaire ? J Oui O

Concernant votre pratique actuelle, avez-vous d¢ja pose des implants ?
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(3 Oui ONon si non pourquoi ? manque de temps manque de
formation ? peu de demande venant des patientes crainte d’une
complication

Concernant votre pratique actuelle, avez-vous déja retir¢ des implants
?0 Oui Non snon pourquoi ? manque de temps ? manque de
formation ? autre ?

Si oui : Ou avez-vous appris ?

(Cours universitaire Formation post universitaire
[IStages hospitaliers [JAutres

ODIU O

Si non, Adressez-vous vos patientes vers des confréres ? 3 Oui
[ Non Sioui, a qui ? OJAutre médecin généraliste (JGynécologue
médical Obstétricien Ocentre de planification CJPMI

Souhaitez-vous apprendre a poser et retirer les implants ? 0 Oui
[ Non

Connaissez-vous les principaux effets secondaires des implants ?
3 Ouid Non

Renseignez-vous les patientes a propos de ses effets secondaires avant
la pose d’implant? 3 Oui 3 Non
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ANNEXE 3 :

Mail adressé aux médecins généralistes :

Chers confréres,

Je suis actuellement en dernier semestre d’internat de médecine générale, je
réalise un travail de thése concernant 1’implant contraceptif et les médecins
généralistes en Indre et Loire.

L’objectif principal de I’étude est de savoir si les médecins généralistes d’Indre
et Loire posent et retirent des implants contraceptifs, les objectifs secondaires
sont d’étudier vos pratiques en mati¢re de consultation de contraception et de
formation concernant la contraception.

Pour cela seriez vous d’accord pour m’aider et remplir ce questionnaire dont le
lien ce trouve ci apres?

Les questionnaires seront traités de mani€re anonyme et permettront une analyse
statistique des résultats.

Je vous remercie par avance de votre aide précieuse et vous prie de recevoir mes
respectueuses salutations.
Pauline de la Farge.

Lien vers le questionnaire :

https://docs.google.com/forms/d/1eoRSOkCEWCKIpSuETgwqlB_8pWQeSmi4
vmKMdhcJA34/viewform?usp=send_form
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
de la Faculté de médecine de TOURS
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Résumé :

Contexte : En France le moyen de contraception le plus prescrit est la pilule oestroprogestative. Alors que 1’offre
contraceptive y est importante le taux d’IVG reste stable. Du fait de la modification de la démographie médicale
les médecins généralistes vont étre amenés de plus en plus a assurer le suivi gynécologique de leurs patientes et a
poser et retirer des implants contraceptifs.

Question de recherche : Implant contraceptif et médecins généralistes en Indre et Loire, qu’en est il en 2015 ?

Meéthode : 11 s’agit d’une étude transversale observationnelle, le recueil de données a été fait via un questionnaire
anonymisé envoyé par mail aux médecins généralistes d’Indre et Loire.

Résultats : Une majorité (81%) des médecins généralistes a déja prescrit I’implant contraceptif mais jamais en
premiére intention. 66% en ont déja posé et retiré. Les principaux freins sont majoritairement le manque de
formation, le peu de demande de la part des femmes et la peur d’une complication.

Conclusion : Une amélioration de la formation initiale et continue a la pose et au retrait d’implants contraceptifs,
et de I’acces a celle ci pourrait améliorer la prise en charge contraceptive.
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