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ABREVIATIONS

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
DIU : Dispositif Intra-Utérin

DU : Diplome universitaire

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HAS : Haute Autorité de Santé

INED : Institut National d’Etudes Démographiques

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
OR : Odds Ratio

SIU : Systéme Intra-Utérin



INTRODUCTION



I/ Les dispositifs intra-utérins (DIU)

Les dispositifs intra-utérins sont des méthodes contraceptives de longue durée (de 3 a 10 ans
selon les modeles) et parmi les plus efficaces. En effet, I’indice de Pearl d’un DIU au cuivre
est de 0,6 % en utilisation correcte et réguliere (passant a 0,8 % en emploi courant) et de 0,2%

pour le systeme intra-utérin (SIU) hormonal (1).

Les DIU ont été longtemps la cible de nombreuses idées recues (contre-indication des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les femmes porteuses, contre-indication des DIU
chez les nullipares). La Haute Autorité de Santé (HAS) a clairement indiqué la possibilité
d’un DIU chez les femmes nullipares dans ses recommandations de 2013 (2), ce que
’ancienne Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) avait déja
fait dans ses recommandations de 2004 (3). Les sites grand public ont une section dédiée pour
expliquer cette possibilité. Le site choisirsacontraception.fr, mis en place par le Ministere de
la Santé et I’Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES), répond
«oui » a la question « Est-ce que je peux me faire poser un stérilet méme si je n’ai pas eu

d’enfant ? » (4).

Cette méthode contraceptive est de plus en plus choisie par les femmes, en particulier depuis
la «crise de la pilule » de début 2013. A cette occasion, une augmentation de 1,9 % du
recours au DIU a été comptée par I’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) dans

son enquéte publiée en mai 2014 (5).

De nombreux modeles de DIU et deux modeles de SIU sont disponibles en France (tableaux

laet 1b).



Surface de cuivre Taille Nom commercial®®

375 mm? standard GYNELLE 375
standard / SL short MONA LISA Cu 375
standard / short MULTI LOAD Cu 375
standard ANCORA 375 Cu

380 mm? standard MONA LISA CuT 380A QL
standard MONA LISA NT Cu380A
standard / short NT 380
standard / short TT 380
standard / short UT 380
mini / normal / maxi NOVAPLUS T380
standard COPPER T380A
standard SUGANT 380A Cu

Tableau 1a : DIU remboursables et disponibles en France au 31 janvier 2013. Source HAS (6)

52,00 mg (20 microgrammes/24 heures) ‘ MIRENA (remboursable)

Lévonorgestrel

Tableau 1b : SIU remboursable et disponible en France au 31 janvier 2013. Source HAS (6)

Depuis mars 2014, il existe également un deuxieme SIU délivrant du Lévonorgestrel, le
Jaydess®, plus petit et dosé a 13,5mg (avec une diffusion par 24h variable sur les 3 ans de

pose pour lesquels il a I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM)) (7).

11/ La technique de pose classique

Les laboratoires pharmaceutiques fournissent, avec les DIU et SIU, des notices d’utilisation
pour les professionnels de santé, présentant la technique de pose qu’ils préconisent.
Selon les types de DIU, elle peut légérement différer dans la présentation des instruments
mais le principe reste toujours identique :
- Apres la pose du spéculum, mesurer la taille de 1’utérus de la patiente avec un
hystérometre (qui peut étre fourni ou non) ;

- Placer la bague sur le tube inserteur au niveau de la mesure retrouvée ;



- Introduire le tube inserteur avec le poussoir par le canal cervical jusqu’a la bague,
c’est-a-dire le tube inserteur arrivant fond utérin ;
- Puis le reculer et laisser ainsi le DIU en place dans la cavité utérine ;

- Retirer le matériel et couper les fils.

Le laboratoire commercialisant les SIU a mis en vente en 2014 un nouveau systeéme de pose,
simplifiant celle-ci. La pose se fait désormais a une main a 1’aide d’un curseur sur une
poignée. Cependant, le principe de pose reste le méme : le tube inserteur est introduit jusqu’au

fond utérin, puis retiré pour laisser le SIU en place.

! — — o — = — —— —
— = — — = E | by omictr o
- — L e |

oo

Figure 1a : Schéma de la pose classique d’un UT380®. Source notice de pose du laboratoire.

| 1- Ouvrez complétement U'emballage stérile (Figure 1), Mettre des gants
| stérites et respectez tes conditions dlasepsie.

fa r MIR
| dans le tube inserteur
(Figure 2)

. MIRENA qui 3 été retiré.

[ Figure 1b : Schéma de pose classique
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de pose du laboratoire.




111/ La problématique

La pose de DIU est parfois difficile.

Dans un « Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins a I’acces et au choix d’une
contraception adaptée » publié en 2013, la HAS reléve, entre autres, pour le DIU, des freins
pour le professionnel de santé liés a la pose en elle-méme. Elle cite les problémes de
formation technique insuffisante, la réticence a la réalisation de gestes techniques, les
contraintes matérielles (liées a 1’absence fréquente de matériel nécessaire chez les médecins

généralistes en particulier) et le temps (8).

Une simplification de la technique de pose des DIU et des contraintes matérielles pourrait

participer a lever ces freins.

La douleur liée a la pose d’un DIU peut constituer un frein du coté des patientes.

Dans une these de 2014, 38,4% des femmes nullipares, interrogées indépendamment de la
contraception qu’elles utilisaient, pensaient que la pose de DIU était douloureuse (9).

Une étude brésilienne publiée en 2012 sur la douleur a la pose des SIU aux lévonorgestrel
chez 74 femmes retrouve que 93 % d’entre elles ont signalé une douleur a la pose. L’Echelle
Visuelle Analogique (EVA) moyenne retrouvée était de 6,6 pour les femmes nullipares et de

5,2 25,9 pour les femmes multipares en fonction d’un antécédent ou non de césarienne (10).

Certains professionnels de santé, comme Martin Winckler ou d’autres, utilisent une technique
de pose alternative appelée technique de la torpille ou méthode directe (11-15). Elle est aussi
désignée parfois par pose en un temps ou en floraison ou encore méthode de Cristalli-
Bonneau. Ces praticiens déclarent sur leur blogs et sites que cette méthode serait plus simple

et moins douloureuse pour les patientes.

Cependant, la méthode de pose directe des DIU n’a jamais fait 1’objet d’une étude publiée.

10



IV/ Questions de recherche et objectifs

Quel est le principe de la technique de pose directe des DIU et quelles sont les
circonstances de sa mise en ceuvre : découverte, apprentissage et mise en pratique ?

Quelles sont les motivations des professionnels a I’emploi de cette technique ?

L’objectif principal de ce travail est de décrire avec précision cette technique ainsi que les
circonstances de son utilisation et de son apprentissage.

Les objectifs secondaires sont d’explorer les raisons pour lesquelles des soignants la
choisissent et de réaliser un document didactique pour les soignants qui souhaiteraient s’y

former.

11



MATERIEL ET METHODES
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I/ TYPE D’ETUDE

Une étude qualitative a été réalisée par entretiens semi-dirigés aupres de professionnels de

santé.

II/ RECUEIL DE DONNEES

1. Population

Des professionnels de santé (médecins généralistes ou gynécologues, sages-femmes) utilisant
déja la méthode de pose directe des DIU ont été interrogés.

Le recrutement s’est fait par bouche-a-oreille, par demande sur les réseaux sociaux (Twitter et
Facebook) ou de facon spécifique pour certains soignants ayant abordé le sujet sur internet ou
étant supposés étre a I’origine de la technique.

Un échantillon en variation maximale a été recherché.

Le seul critére d’inclusion était la pratique de la méthode de pose directe des DIU.

Le questionnaire de caractérisation des professionnels interrogés comportait : la profession, le

sexe, I’année de naissance, le lieu, le type et I’ancienneté d’exercice, I’ancienneté de pratique

de la gynécologie médicale lorsque c’était pertinent et 1’ancienneté de 1’expérience en pose de

DIU en général et par méthode directe.

2. Entretiens semi-dirigés

2.1. Conception du guide d’entretien

Le guide d’entretien a été construit a partir des notices de pose des DIU.

Le guide d’entretien explorait :

- la maniere dont les professionnels avaient connu cette méthode et s’y étaient formés ;

13



- la description précise de la méthode directe (des relances étaient prévues si
nécessaire pour préciser la position de la patiente, les instruments utilisés et les types
de DIU auxquels la technique s’adressait) ;

- les raisons pour lesquelles les professionnels choisissaient cette technique.

Le guide d’entretien est présenté en annexe (Annexe 1).

2.2. Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été menés par I’investigatrice. La date et I’heure du rendez-vous étaient
choisies par les participants.

IlIs ont été enregistrés, avec ’accord des participants, via un ordinateur et I’application
Audacity®.

Ils ont été poursuivis jusqu’a saturation des données, définie préalablement par trois entretiens

consécutifs sans nouvelle idée.

I1I/ ANALYSE DES DONNEES

Les entretiens ont été intégralement retranscrits par 1’investigatrice.

Pour garantir I’anonymat des participants, chaque entretien a été numéroté (E1, E2, etc.).

Puis une méthode d’analyse thématique classique a été utilisée :
- Chaque entretien a été relu plusieurs fois, afin de familiariser 1’investigatrice avec les
idées qu’il contenait.
- Les principales idées ont été repérées puis identifiées a 1’aide de codes (codage
descriptif).
- Une liste de thémes a été établie a partir de 1’analyse de ces codes (codage
thématique).

- Ces themes ont été reformulés et regroupés en grandes catégories.

Le codage et le choix des mots-clés et des thémes ont été effectués par une investigatrice

unique.
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RESULTATS
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I/ Recueil des données

1. Population étudiée

Au total, 15 professionnels de santé, dont les caractéristiques sont détaillées dans le tableau 2,

ont été interrogés.

Prof. Sexe Age Lieu Type Activité gynéco Pose directe (Pose
(exercice) DIU)

GO F 60 93 (U) L 27 10 (27)

MG H 43 33 (SR) L 10 (12) 5(10)

MG F 30 91 (U) L 3(3) 2(3)

SF F 31 75 (U) S 5(7) 5(5)

MG F 57 45 (U) S 20 (20) 10 (15)

SF F 32 75 (U) M 5(8) <1(5)

GO H 52 75 (U) S 23 5(21)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population interrogée

Prof. = profession : MG = médecin généraliste, SF = sage-femme, GO = gynécologue obstétricien, CG = chirurgien
gynécoloque) ; Sexe : F = femme, H = homme ; Lieu : département (U = milieu urbain, SR = milieu semi-rural) ; type : L =
libéral, S = salarié, M = mixte ; Activité gynéco (exercice) = ancienneté de [’activité gynécologique en années (ancienneté
d’exercice en années) ; Pose directe (pose DIU) = ancienneté de pratique de la méthode directe en années (ancienneté de

pratique de la pose de DIU en années)



2. Réalisation du recueil

Le recueil de données s’est déroulé de février a mai 2015.

Treize entretiens ont été réalisés par téléphone et deux en personne, permettant d’obtenir une

saturation des données.

La durée moyenne d’un entretien était de 10 minutes 31 secondes [ Smin50 - 20min21].

II/ Présentation des résultats

1. Découverte de la technique

De nombreux professionnels ont entendu parler de cette méthode sur internet, via différents

sites, blogs ou réseaux sociaux.

E3 : « Par les blogs essentiellement (...) le blog de Borée euh principalement et

effectivement les réseaux sociaux. »

« Celui qui en a parlé le premier je pense, c’est Bluegyn euh... sur internet. » E13

Certains ont commencé a utiliser cette technique, sans en avoir entendu parler avant.

« J’ai tenté toute seule, je connaissais pas la méthode en fait euh décrite (...) ca m’a

coulé de source en fait de d’essayer comme ¢a. » ES

D’autres ont connu la méthode directe par des collegues ou des confreres.

« D’autres sages-femmes du planning. » E12

La formation initiale ou continue a également été citée.
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« J’ai fait un DU' de régulation des naissances a Bordeaux, y’avait un médecin qui en

parlait. » E15

Enfin, les livres ont été évoqués comme media de découverte de la technique.

« J’en ai entendu parler donc par le livre de Martin Winckler qui est un livre sur la

contraception. » E10

2. Formation a la technique

Beaucoup de professionnels interrogés ont rapporté ne pas avoir eu de formation

particuliere. Apres avoir connu la technique, ils I’ont testée sur leurs patientes.

« Honnétement ? Je me suis juste lancée en fait. » ES

« Je me suis pas formée, j’ai fait toute seule ! » E12

« Tout seul comme un grand ! » E14

Quelques-uns se sont exercés au préalable sur des bassins ou utérus de démonstration.

« J’avais acheté un... un périnée avant pour bien revoir toutes les techniques, bien

euh mieux connaitre la manipulation des choses. » E3

Certains professionnels ont été formés par compagnonnage : des collegues ou maitres de

stage leur ont montré et appris a utiliser la technique directe.

« Par la méme amie qui est venue m’apprendre au cabinet. » E1

« Je lai fait en pratique dans un centre de planification avec euh... une gynéco

derriere moi pour m’aider. » E7

"' DU : Dipléme universitaire
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La formation initiale ou continue a également été citée.

« J’ai eu comme professeur de gynéco Mr X (...) qui nous I’a montré en théorie. » E7

3. La technique

3.1. Position de la patiente

Certains professionnels pouvaient travailler quelle que soit la position de la patiente, laissant

le choix a la patiente elle-méme ou s’adaptant a une difficulté au moment de 1I’examen.
« Je leur laisse choisir. » E7
« J’installe spontanément les patientes plutot en position gynéco sauf quand du coup
sur certaines poses difficiles ou si jamais c’est leur demande du coup ¢a m’arrive de
les installer en... en décubitus latéral. » ES
D’autres professionnels travaillaient avec des patientes installées en position gynécologique
classique, c’est-a-dire sur une table gynécologique, patiente semi-assise, avec des étriers ou
des repose-jambes (figure 2).
« Je les fais en position gynécologique classique. » E3
« Avec étriers ou...repose cuisses. » E9
Certains professionnels travaillaient en décubitus dorsal (ou position en « M ») ou en lotus.
Ces positions se rapprochent de la position gynécologique classique mais le praticien n’utilise
pas d’étriers ou repose-jambes dans ce cas, la patiente étant installé sur le dos respectivement
pieds a plat sur la table d’examen ou pieds rapprochés (figure 2).

« J’ai pas d’étrier donc c’est en lotus. » E1

« Gynéco. Euh sans les étriers. (...) Les pieds sur la table. » E5
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Le décubitus latéral (figure 2) a aussi été cité comme position principale pour la pose des

DIU.

« Je pratique presque exclusivement maintenant en (...) décubitus latéral. » E4

Figure 2 : Les différentes positions d’examen gynécologique. Source Exercer(16)
A. Position gynécologique, B. Position en « M » ; C. Position latérale ou « a l’anglaise » ; D. Position en

diamant ou en lotus ; E. Position en « V »

3.2. Types de DIU
Tous les praticiens utilisaient la méthode directe avec les DIU en cuivre classiques «en Y ».
Les DIU avec lesquels ils travaillaient étaient les UT380®, NT380®, Mona Lisa®,

NovaPlus®, en taille standard ou short.

« Les 380, les NT®, UT®, standards et short. » E3
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« Les cuivre moi j’avais I’habitude des UT® et des euh NT® euh aprés maintenant y’a

les Mona Lisa®. » E4

« Je pose essentiellement des (...) NovaPlus®. » E5

« On peut faire ca avec (...) n’importe quel stérilet. Le... les stérilets les plus adaptés
pour ca, euh ce sont les stérilets type euh Mona Lisa®, NovaT® euh ou Mirena® c’est
a dire les les stérilets qui ont leurs bras euh repliés vers le haut et quand on les a

posés qui abaissent leurs bras. » E9

La plupart des professionnels pratiquaient aussi la méthode directe avec les nouveaux SIU

(Mirena® et Jaydess®).

« Méme avec les (...) Mirena® et Jaydess® la, les nouveaux inserteurs aussi je fais. »

EIO

« Avec les nouveaux Mirena®. » E13

Quelques-uns utilisaient la technique directe pour les anciens dispositifs de Mirena®, mais

n’avaient pas encore essayé ou trouvé de solution pour le nouveau systéme.

« Pour les Mirena®, (...) J'ai pas essayé le nouveau encore, le Jaydess®. » E3

Il a aussi été dit qu’au contraire il n’était pas possible de réaliser une pose par la méthode

directe avec le nouveau systeéme.

« Non ben c’est plus possible maintenant avec le nouveau systeme. » E14

Le TT380®, qui n’a pas un déploiement en Y puisque ses bras sont repliés vers le bas a
I’intérieur du tube inserteur, a été évoqué aussi.

Quelques praticiens utilisaient la méthode directe aussi pour ce DIU.

« Les TT® j’en pose de temps (...) {la technique} C’est la méme. » ES
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D’autres ont spécifiquement déclaré ne pas faire de pose directe pour les TT380®.

« Le TT® on peut pas utiliser cette technique la euh puisque lui il est avec les bras

dans I’autre sens et qu’il a un mode de pose un peu particulier. » E4

3.3. Instruments utilisés

Un speculum et des ciseaux pour couper les fils étaient utilisés par tous les professionnels.
Différents autres instruments ont été cités pour une pose directe de DIU. Plusieurs

professionnels n’en utilisaient jamais aucun autre.
Beaucoup de praticiens ont dit avoir parfois besoin d’une pince de Pozzi, mais en deuxieme
voire en troisieme intention seulement, aprés avoir d’abord essayé d’appliquer une main

abdominale sur 1’utérus pour le bloquer (par le praticien ou par la patiente) ou avoir changé la

position de la patiente.

« Ca m’arrive peut-étre 2 fois ou 3 fois dans [’année ou vraiment je m’en sors pas

avec euh... sans la pince de Pozzi, mais vraiment j’évite au maximum. » E2

« Quand je tombe sur un col qui résiste un petit peu, en premiere intention je demande

aux patientes du coup de se faire une pression sus pubienne, sur un col qui est un peu

fuyant ou j’ai un peu de mal a passer l’axe, et quand ¢a suffit pas si besoin du coup

Jj utilise une Pozzi. » ES

« Généralement je mets pas de Pozzi, parfois si le col il part ou si je bloque. » E12
Certains soignants utilisaient un désinfectant a appliquer sur le col avant la pose.

« Je désinfecte le col. » ES

« Je passe une compresse avec euh avec un peu de Dakin®. » EI1
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Certains professionnels utilisaient un hystéromeétre sans mesurer, afin soit de vérifier la

perméabilité de I’orifice interne du col, soit de s’approprier I’axe du col.

« J'utilise un petit hystérometre, c’est des hystérometres CCD® que j’ai euh... qui
sont les plus fins que j’avais trouvés et euh je ’engage vraiment juste dans le col le

temps de visualiser ’axe du col. » E4

« Je prends mon hystérometre trés fin et je le... j'explique ce que je vais faire en
disant c’est pas pour mesurer la taille de 'utérus et que c’est pour m’approprier (...)
le sens de passage du DIU enfin donc son utérus (...) et surtout elles vont pouvoir

s’approprier la sensation du passage dans l'utérus. » E13

L’hystérométrie proprement dite a été citée comme possibilité dans certains cas.

« J'utilise un hystérometre uniquement sur les patientes qui sont nullipares. » E7

34. Introduction du DIU - principe de la méthode directe

La grande majorité des praticiens poussaient le DIU dés la sensation d’une butée ou d’une
résistance, c’est-a-dire qu’apres avoir placé le DIU dans le tube inserteur, ils introduisaient le
tube dans le col utérin de la patiente puis, deés qu’ils sentaient une résistance qui correspondait
a l’arrivée a I’orifice interne, arrétaient le mouvement du tube inserteur et poussaient avec le

poussoir pour que le DIU s’engage seul dans la cavité utérine.

« Je le mets le plus loin possible, des fois c’est trés tres peu, et simplement je pousse le

mandrin. » E2

« Surtout pour les nullipares, ben dés que je sens que ¢a bute euh...a Uorifice... enfin

que j’arrive a lorifice interne, a ce moment la je m’arréte et je pousse. » E6

« En général, I’applicateur se bloque dans I’endocol a peu pres euh... au premier tiers
ou a la premiere moitié de ’endocol et euh dans ce cas la il faut maintenir la pression

sur ’applicateur vers... euh dans ’axe du du col et (...) on appuie sur le poussoir
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de... de Uapplicateur pour euh injecter le... euh le stérilet dans ['utérus euh

exactement comme une torpille. » E9

Parmi ces praticiens, dans le cas ou la résistance n’était pas percue (cols béants, post-partum,
post-IVG immédiat, multipares, etc.), on retrouvait deux fagons de faire. Certains optaient
dans ce cas pour une pose classique. Ils n’utilisaient donc la méthode directe qu’en cas de

perception de la butée.

« Si euh je passe ’orifice interne, a ce moment la je vais jusqu’au fond. » (E2)

« Alors ¢a arrive que ca passe dans certains cas, (...) y’a pas de frein, (...) Et donc la

Jje vais le poser euh a la technique classique. » E13

D’autres arrétaient de toutes facons le tube inserteur apres quelques centimeétres et
poussaient le DIU. Ils avaient en général disposé la bague a cet effet sur le tube ou
observaient simplement les graduations sur le tube a titre de contrdle. Ils utilisaient donc la

méthode directe dans tous les cas.

« Jintroduis 'inserteur comme ¢a et en général sur allez euh je sais pas alors apres
c’est vraiment trés au pif quoi hein c’est 2-3 centimeétres, jusqu’a ce que je sente
lorifice interne donc parfois je sens un petit blocage, parfois je le sens pas plus que
ca (...) et puis je tout simplement je pousse euh... le poussoir jusqu’a libérer le euh le

DIU. » E4

« Je mets la bague a 3-4 centimetres et puis (...) je rentre dans le col de I'utérus, une
fois que je suis a la bague ben ou si je blogue (...) je le pousse a ’intérieur de... de

lutérus. (...). Je cherche pas a passer avec le tube inserteur. » E12
« Bon un col comme c¢a fait globalement autour de 4 centimeétres (...) c’est vrai que

y’a pas forcément de butée mais apres je fais plus au feeling et euh... et donc ouais

autour de 4 centimetres a la louche on est bons quoi. » (E15)
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Quelques praticiens attendaient de franchir la résistance ressentie, donc 1’orifice interne,
puis arrétaient le tube inserteur juste apres cette €tape avant de pousser le DIU avec le

pOoussoir.

« Je mets le le... stérilet et quand je sens que j'ai passé l'orifice interne (...) je

pousse. » E1

« Je rentre dans le col, dés que je sens que (...) jai franchi orifice interne je
m’arréte, je maintiens mon inserteur fixe, et avec mon... mon poussoir je pousse un

grand coup et je libere le stérilet dans la cavité utérine. » E14

3.5. Particularité du SIU hormonal (nouveau dispositif)

Plusieurs soignants interrogés avaient déja posé les nouveaux SIU en méthode directe.

Certains praticiens introduisaient le tube puis, au moment de reculer le curseur, continuaient
d’exercer une pression vers le col, afin que ce soit le DIU qui avance dans la cavité utérine et
non le tube qui recule. Ils s’aidaient pour cela de la bague, qui devait donc rester a tout

moment a la méme distance du col.

« La poignée (...) il faut la maintenir a la méme distance du col donc euh on utilise
dans ces cas la le... le petit curseur (...) pour voir si on est toujours a la méme

distance du col pour euh... pour ne faire avancer que le stérilet. » E7

« J'exerce une pression avec ma poignée vers l’utérus pour que le tube ne revienne
pas en fait, ne sorte pas du col, et je fais en sorte que le tube reste toujours en contact
avec lorifice interne. (...) En méme temps je pousse la poignée, je descends d’un cran

mon curseur ce qui permet de libérer les ailettes mais dans la cavité utérine. » E13
D’autres professionnels inversaient les manceuvres prévues par le laboratoire, c’est-a-dire

qu’au lieu de maintenir la poignée et reculer le bouton curseur, ils maintenaient le curseur fixe

d’une main et poussaient la poignée vers I’avant de 1’autre main.
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« Au lieu de tenir la poignée et de tirer sur le curseur, on tient le curseur et on pousse
sur la poignée, et ca revient a faire exactement le méme geste que quand on pousse
sur le poussoir dans l'inserteur. » ES
« Je rentre a Uintérieur du col et pour le coup, je maintiens le bouton pousseur la vert
du Mirena® et je pousse le dispositif blanc a Uintérieur. Enfin pour que le DIU soit
poussé a l'intérieur de l'utérus. » E12

3.6. Retrait du matériel

Beaucoup de professionnels interrogés ont précisé qu’ils coupaient les fils plutot longs, avec

I’impression clinique que le DIU remontait par la suite.

« Il faut couper les fils assez longs parce que sinon on a des mauvaises surprises, il va

se remonter tout seul. » E2

« Il faut pas couper le fil trop court parce que quand on controle le le stérilet (...) si

on a coupé le fil trop court on se retrouve avec un (...) fil qui est dans I’endocol. » E9

« Je les coupe assez longs généralement parce que... euh... je me suis rendue compte

que ¢a remontait souvent les DIU. » E12

Certains ont spécifié qu’ils n’enlevaient pas le matériel en une fois, mais désolidarisaient

d’abord le poussoir du tube inserteur ou les enlevaient un par un.

« Je désolidarise un petit peu le poussoir parce que j’ai peur que le fil se coince entre

le (...) tube et le poussoir et que ¢ca embarque tout. » E3

« J’enleve le bouton poussoir, completement, puis le tube. » E13

26



La technique, ses variantes et ses options sont synthétisées ci-dessous (figure 3).

Instruments utilisés

e Speculum
o Ciseaux
e Désinfectant

e Pince de Pozzi en 2e ou 3e
intention

¢ Hystérometre pour axe ou
perméabilité

e Hystérométrie

Poussée du DIU

o Ala butée seulement

o Alabutée ou aprés 3-4
centimetres

e Apres avoir franchi la résistance

Particularité des SIU

¢ Inversement: maintien curseur et
poussée de la poignée

e Pression continue exercée en
descendant le curseur

Retrait du matérial

e Désolidariser le tube inserteur du
poussoir

Fils

 Couper les fils longs (3-4
centimetres)

Figure 3 : Synthese de la technique, ses variantes et ses options.



4. Motivations pour le choix de la technique

Tous les professionnels ont justifié leur choix par leur désir d’éviter une douleur chez les

patientes. Ils leur semblaient en effet que la méthode directe était moins douloureuse.

« Moins de manceuvres, parce que la Pozzi euh... c’est quand méme souvent tres

désagréable, tres douloureux, je trouve ca...comme geste c’est hyper agressif. » E2

« Moins désagréable, moins douloureuse visiblement. » E4

« Parce que elle me semblait moins douloureuse. » E6

« C’est vraiment une pose sans douleur. » E7

« C’est pour pas faire mal aux femmes. » E10

« C’est a force de (...) me rendre compte que finalement (...) c’était pas
obligatoirement douloureux, et en particulier cette histoire de Pozzi, qu’on n’était pas
obligé de... de mettre un croc de boucher dans les cols de 'utérus des patientes euh

que j’y suis venue petit a petit. » E11

« Ca faisait un moment que j'essayais de poser des DIU sans mettre de pince euh

parce que je trouvais ca douloureux etc. et euh donc ca a été magique quoi. » E13

Une grande partie des soignants a indiqué que c¢’était pour sa simplicité qu’ils avaient choisi
cette méthode. Pour certains, c’est méme grace a cette technique qu’ils ont décidé de poser
des DIU, actes qu’ils ne réalisaient pas avant de la connaitre, impressionnés par la technique

de pose classique.

« J'avais pas du tout envie de mettre les stérilets parce que je suis trés malhabile, que
Jjavais pas appris, que j’'avais pas envie d’apprendre quand on me racontait la
méthode classique, avec la Pozzi, et les... faut bouger les mains dans tous les sens la,
quand on m’a expliqué avec la torpille, ca m’a paru si simple et si bien que je me suis

dit qu’il fallait que je me lance. » E1
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« Parce que c’est plus facile. » E5

« Le fait qu’elle soit plus simple a la base, c’est vrai que la, la méthode telle qu’on me
I’avait enseignée a [’école de sages-femmes me paraissait quand méme assez
compliquée. » ES

« Parce je trouve que c’est déja beaucoup plus simple. » E15

Beaucoup de professionnels ont expliqué c’est aussi pour la sécurité qu’ils ont choisi la

méthode directe, qu’elle leur semblait présenter moins de risque de complications.

« Je fais vraiment le minimum de manceuvres. Parce que c’est toujours la méme chose,

plus on fait des manceuvres, plus on augmente le risque infectieux. » E2

« Ce qui m’a toujours géné dans la technique classique, puisqu’un des risques de la
pose c’est le risque de perforation, c’est le fait que, autant avec [’hystérometre
qu’ensuite en allant euh introduire euh jusqu’a la butée du de ’anneau, on en vient
quand méme a aller titiller deux fois le fond utérin avec un truc un peu pointu alors
qu’avec (...) la pose en torpille comme d’emblée on libére les bras du DIU qui

s’ouvrent, je vois méme pas comment on pourrait perforer. » E4

« Intellectuellement, ¢ca semble plus logique que ¢a se complique moins puisqu’en fait

on...euh c’est le DIU qui rentre tout seul, bon y’a rien qui se fait en force. » E6

« Y’a beaucoup de... de manipulations, y’a beaucoup moins de saignements. » E9

Plusieurs praticiens ont parlé des réussites de poses grace a cette méthode.

« Beaucoup moins d’échecs. » E4

« Ca m’a permis d’en poser enfin a une femme ou j arrivais pas a passer la premiére

fois, avec la méthode classique. » E12
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Certains soignants ont dit avoir choisi cette méthode influencés par des collegues.

« Tous les médecins que j’aime bien et que je respecte font comme ¢a donc euh ca m’a

donné confiance. » E1

« Stirement influencée par tout ce que j’avais lu. » E3

La rapidité de pose avec cette technique a également été citée.

« C’est plus rapide. » E12
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DISCUSSION
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Cette étude a permis de décrire avec précision la méthode de pose directe des DIU appelée
aussi technique de la « torpille ». Elle a pu faire ressortir les circonstances d’apprentissage et

d’utilisation de cette technique ainsi que ses intéréts tels que pergus par ses utilisateurs.

I/ Forces et faiblesses de I’étude

1. Forces

La méthode de pose directe des DIU n’a jamais fait I’objet d’une étude publiée. Cette étude a

permis de marquer un point de départ.

Le choix d’une étude qualitative a permis de faire émerger des problématiques non évoquées
jusque la. Les professionnels ont pu déterminer eux-mémes les thémes sur lesquels il

conviendra de travailler ensuite.

L’objectif d’obtenir un échantillon en variation maximale a été atteint. La population

interrogée était variée aussi bien en termes de professions que de lieu, d’age ou de type

d’exercice. Cela a permis d’avoir des réponses les plus hétérogénes possibles et d’arriver ainsi

a une réelle saturation des données.

2. Faiblesses

La relecture des entretiens ainsi que le choix des codes lors de 1’analyse des données n’ont été

faits que par une seule personne, ce qui a pu entrainer un biais d’interprétation.

Le manque de formation a la technique d’entretien de 1’interviewer a pu constituer un biais en

influencant peut-€tre les soignants interrogés dans leurs réponses.
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11/ La technique comparée a la littérature grise

La méthode directe, telle qu’elle a été expliquée par la population interrogée dans cette étude,
consiste a pousser le DIU dans la cavité utérine ou il se déploiera. Le tube inserteur est
introduit dans le col utérin et arrété, selon les professionnels, soit lorsque 1’on ressent une
résistance, soit apres quelques centimetres (4 centimetres ayant été le maximum cité) méme
sans résistance ressentie, soit juste apres passage de la résistance pour quelques uns. Le
principe commun est que le DIU est projeté dans la cavité dés I’entrée et non pas laissé en
place en atteignant le fond comme prévu par la pose classique.

Certains soignants utilisaient un hystérometre introduit sur quelques centimetres pour se
familiariser avec 1’axe du col ou vérifier la perméabilité de I’orifice interne. La pince de Pozzi
n’était jamais utilisée en premiere intention, parfois en deuxieéme voire troisieme intention
apres d’autres manceuvres.

Beaucoup ont précisé couper les fils plutot longs ensuite.

Les DIU cités pour I’utilisation de cette technique étaient les DIU en cuivre «en Y »

(UT380®, NT380®, NovaPlus®, MonaLisa®), Mirena® et Jaydess®. La possibilité de

’utilisation pour le TT 380® était controversée.

Aucune étude décrivant la technique de pose directe des DIU n’a été retrouvée dans la
littérature scientifique. Néanmoins, des sites internet de médecins en parlent, sur lesquels

I’explication de la technique concorde avec ce qui a été retrouvé dans cette étude.

La premiere référence a cette la pose directe date de 2006 sur le blog médical de BlueGyn. La
méthode y est décrite ainsi : « Le truc tout béte (comme le sont toutes les idées géniales) est
de laisser le gros inserteur dans le col en poussant simplement le stérilet beaucoup plus petit
jusqu’au au fond utérin... (...) J arréte la progression de ’inserteur contre ’isthme (ou ce
que je crois étre 'isthme) (...) J'enfonce délicatement mais fermement le piston seul (...)
"jusqu’a la garde" ? , poussant le DIU comme une torpille hors de son logement jusqu’au
fond utérin (I’élasticité des bras du DIU faisant le reste) ? » L’utilisation de la pince de Pozzi

y est conseillée « si ca bloque (car ca ne bloque pas toujours) » (figure 4).
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DIU projeté au fond

Inserteur Inserteur

bloqué ne bouge
contre pas
Isthme

Piston

poussé
! jusqu'a

la garde

Pozzl Pozzi et Inserteur solidaires

Figure 4 : La technique de la « torpille ». Source Bluegyn.com(17)

Les DIU cités pour I’utilisation sont le Mirena®, les NT380®, UT 380®, NovaT®.

Comme dans notre étude, certains des commentateurs utilisent un hystérometre tres peu
introduit pour observer I’axe du col, d’autres pour vérifier la perméabilité de I’orifice interne.
Dans le cas ou I’on ne sentirait pas de butée, les médecins du site recommandent de poser le

DIU de facon classique, comme certains professionnels que nous avons interrogés (13,17).

Un autre blogueur médecin, sous le pseudonyme de Borée, a écrit en 2011 un billet pour
décrire la pose directe. Il ’explique de maniere similaire: « On va introduire un hystérometre
le plus fin possible. On ne le pousse pas a fond, le but n’est absolument pas de mesurer la
profondeur utérine mais uniquement de déterminer ’axe du col. (...) Il suffit ensuite de
pousser le tube inserteur jusqu’a l’isthme du col en suivant la direction qu’on avait repérée.
(...) En fait, c’est en gros quand on sent une légere résistance a environ 2 ou 3 cm de [’entrée
du col. (...) Une fois qu’on y est, il suffit de pousser a fond le poussoir, tranquillement mais
fermement. Le DIU va alors se positionner tout seul dans la cavité utérine en ouvrant ses

ailettes. » (15)

Sur la partie Gynorama du site Bluegyn, I’administrateur a écrit un billet a propos des
nouveaux SIU. Il en a démonté completement le mécanisme et explique a I’aide de photos

comment continuer a appliquer une pose directe avec ces systemes, en appelant cette
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technique «la contre-torpille » (figure 5): « Le truc est de maintenir fermement le bouton
poussoir avec la main gauche et de pousser doucement la poignée avec le pouce de la main
droite pour remonter le piston dans le tube en chassant le stérilet dans [’utérus, sans jamais

faire pénétrer inserteur dans la cavité. »(18-20).

Contre-Torpille / Jaydess
:ﬁ— |

Piston Fixe

Poignée

Bouton poussoir
Tube Mobile

Je pousse la poignée avec le pouce
A
Le Bouton Poussoi'v reste immobile
Figure 5 : La « contre-torpille ». Source Bluegyn.com(19)

La « contre-torpille » correspond a 1’une des méthodes rapportées par les soignants interrogés
dans cette étude. Au lieu de déplacer avec le pouce le curseur le long de la poignée, il est

maintenu fixe d’une main pendant que 1’autre main pousse la poignée vers 1’avant.

Sur le groupe Facebook d’échanges de pratiques autour de la gynécologie appelé Formagyn,
I’administrateur Teddy Linet, gynécologue obstétricien, décrit I’autre méthode retrouvée dans
cette étude, a ’aide d’une vidéo explicative postée également sur Youtube®. Le curseur se
déplace de la méme fagon que prévue par le laboratoire, la pose se fait a une main, mais le
praticien exerce une pression vers I’avant tout au long des mouvements afin de maintenir le

tube inserteur au niveau de 1’isthme et de pousser le DIU dans la cavité utérine (21).

Les soignants interrogés ont souvent précisé couper les fils plutot longs (3 a 4 centimetres). Ils
avaient I’impression clinique que le DIU remontait apres la pose et craignaient de perdre les
fils dans un deuxiéme temps.

Cette impression est cohérente avec une étude publiée en 2000 qui montre que 2/3 des DIU
considérés comme bas a 1I’échographie (défini par une distance entre le DIU et I’endometre/le
myometre/le fundus au dessus du 90° percentile de ces mesures) immédiatement apres

I’insertion se retrouvent en dessous du 90° percentile dans les 90 jours suivant I’insertion (22).
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Cette notion est également retrouvée dans une autre étude publiée en 2005, ou 32 femmes
ayant des DIU considérés comme bas au moment de l’insertion, c’est-a-dire a plus de 20
millimetres du fundus, ont été suivies. Apres 2 a 3 mois, 97% des DIU avaient migré vers le

haut, avec une moyenne de déplacement de 6,2 millimetres (23).

A partir de ces données, une brochure explicative a été créée pour les professionnels

souhaitant se former a la méthode (Annexe 2).

II1/ Les intéréts de la méthode directe

1. Comparaison avec la littérature grise

La pose directe des DIU n’étant pas mentionnée dans la littérature scientifique, elle n’a donc
pas été évaluée.

Pourtant, plusieurs intéréts possibles sont évoqués dans notre étude : un meilleur confort pour
la patiente, une plus grande sécurité, un meilleur taux de réussite, une plus grande simplicité
pour le professionnel et plus de rapidité d’exécution. Ces résultats peuvent &tre biaisés
puisque ce sont des utilisateurs de la méthode qui ont été interrogés et qui valorisent

nécessairement leur travail.

Une theése « Impact d’un atelier de formation sur les pratiques d’utilisation des dispositifs
intra-utérins » publiée en 2014, mentionne la pose directe. Elle y a étudié ’'impact d’une
formation a la pose classique et aux poses alternatives (« torpille » ou sans pince de Pozzi) sur
les soignants, par une étude comparative « avant-apres », de type « enquéte de pratiques ».
Les soignants étaient divisés en deux sous-groupes « poseurs » et « non poseurs » selon leur
pratique de la pose des DIU préalablement a la formation. Les utilisateurs de la « torpille »
chez les multipares et les nullipares dans le sous-groupe « poseurs » étaient significativement
plus nombreux apres la formation qu’avant (respectivement 67 % vs 8 % et 69 % vs 6 %)
(24). 1Is ont donc trouvé un intérét a cette pose par rapport a la pose classique. Les raisons de

cet intérét n’avaient cependant pas été étudiées.

Un participant sur le site de BlueGyn mentionnait également I’intérét de la technique directe

pour la diminution de la douleur et I’amélioration du taux de réussite de pose.
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« Ce qu’on veut éviter c’est la douleur quand l’inserteur passe dans ’isthme, puis touche le
fond utérin, voire parfois I’impossibilité mécanique de le passer méme en pliant le dispositif

sous la poussée. » (13)

Martin Winckler indique sur son site ou sa page Facebook : « Un trop grand nombre de
médecins ignorent qu’on peut poser des DIU sans faire mal et en particulier, sans utiliser de
pince de Pozzi, et en pratiquant la technique dite de la « torpille » », « La patiente n'a pas

mal, ou trés peu pendant la pose. » (11,12)

Dans son article, Borée parle aussi de la simplicité de la méthode : « Elle est super simple. »
et du meilleur confort pour la patiente : « On ne doit normalement presque pas faire mal. »

(15).

Des sites grand public destinés aux femmes ou des blogs de témoignages évoquent également
la technique de la torpille dans des articles, soulignant la moindre douleur ou la meilleure

réussite de pose.

« Apparemment la technique de pose la moins douloureuse (censée étre indolore en fait, mais
bon, pour peu que les contractions qui suivent le soient, il peut y avoir douleur tout de

méme!) c’est la technique dite de la torpille... » (25)

« L'hystérometre se pliait, ne pouvait pas passer. (...) Elle a enlevé I'hystérometre, et remis
l'applicateur du DIU, rebelote. (...) Je pense qu'elle n'y croyait vraiment pas trop quand elle
a poussé fermement le poussoir. J'imagine qu'elle pensait buter sur l'isthme, méme avec de la

force. Et bah... je l'ai senti passer. (...) Et puis l'euphorie. Ca y est. Il y est ! » (26)

2. La technique de pose des DIU dans la littérature scientifique

2.1. Douleur

La pose d’un DIU peut étre un geste douloureux pour les patientes. La diminution de cette
douleur était un intérét de la pose directe évoqué par les professionnels interrogés dans cette
étude. Des solutions ont déja été cherchées par ailleurs pour diminuer la douleur a la pose,

sans succes significatif pour le moment.
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L’administration d’ibuproféne n’a pas fait ses preuves dans cette indication. Un essai clinique
randomisé en double aveugle publi€¢ en 2014 étudiait 1’administration d’ibuproféene 800 mg
versus placebo sur une population de 202 femmes au total chez qui on posait un DIU au
cuivre ou un SIU au lévonorgestrel. Il n’y avait pas de différence significative de la moyenne

de ’EVA entre les 2 groupes (27).

Un autre essai randomisé en double aveugle contre placebo, publié en 2006, étudiant 2019
patientes ne retrouvait pas non plus d’efficacité de 400mg d’ibuproféne pour I’insertion d’un

DIU au cuivre (28).

En 2014, une méta-analyse a repris les données de 13 études sur les options de prise en charge
de la douleur lors de I’insertion d’un DIU. Elle retrouvait que le misoprostol ne changeait pas
la perception de la douleur au moment de la pose, mesurée par I’EVA, mais que celle apres
I’insertion était significativement plus élevée que dans les groupes lidocaine et placebo. En
revanche, la lidocaine injectée en para-cervical était efficace pour diminuer la douleur au
moment de la pose de la pince (diminution de 20,54mm de I’EVA moyenne) et de I’insertion
du DIU (diminution de 28,99mm de ’EVA moyenne)(29). On peut cependant considérer que
I’injection para-cervicale de lidocaine ne peut étre une solution complétement satisfaisante
puisqu’elle ajoute un geste technique, avec ce qu’il comprend de nécessité de formation, de

risque et de cofit.

2.2. Position du DIU

On pourrait opposer qu’avec la méthode directe, la position du DIU a I’intérieur de la cavité
utérine n’est pas connue ou moins précise : on ne sait pas s’il est placé contre le fond utérin.
Cependant, I’impact et I’importance de cette position sont mal connus a ce jour, comme le
conclut une revue de la littérature sur le sujet en 2013 (30). Les études sont contradictoires et

le plus souvent rétrospectives, donc a faible niveau de preuve.

Une étude rétrospective de 1993 sur 25 femmes enceintes porteuses d’un DIU suggérait
qu’une localisation cervicale du DIU pouvait diminuer son efficacité contraceptive. Il était

retrouvé en position intra-cervicale chez 13 d’entre elles et 1’odds ration (OR) pour une
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femme avec un DIU intra-cervical d’étre enceinte, comparé a une femme avec un DIU dans la

cavité utérine était de 13,93 [IC95 4,13-48,96] (31).

Une étude allemande de 1979 a suivi pendant 4 ans 1372 femmes a qui un DIU en cuivre
avait été posé. Le DIU a été retrouvé positionné dans le col utérin pour 9 des 12 grossesses
survenues au cours de 1’étude (32).

Une autre étude allemande de 1981 comptait 40 femmes dont le DIU était situé au niveau du
col ou de I’isthme utérin parmi 59 femmes enceintes de moins de 9 semaines de grossesse

alors qu’elles portaient un DIU (33).

Une étude rétrospective américaine de 2011 retrouvait 17 DIU mal positionnés chez 31
femmes ayant une grossesse intra-utérine alors qu’elles étaient porteuses d’un DIU. Chez les
autres, le DIU était dans la cavité utérine pour 8 femmes et non retrouvé pour 6 d’entre elles.
La malposition était définie par la présence des bras et/ou de la tige du DIU dans le segment

inférieur de I’utérus, dans le canal cervical ou dans le myometre (34).

Une équipe turque a publié en 2005 une étude rétrospective sur 318 cas de grossesses sur DIU
survenues entre 1994 et 1999 comparés a un groupe contrdle de 300 femmes ayant un DIU au
cuivre. Le DIU était considéré comme bien positionné lorsqu’il était contre le fond utérin, les
bras paralleles au fond. Les autres cas (rotation, plus loin) étaient considérés comme des
malpositions. Le taux de DIU mal positionnés était de 64% dans le groupe des 318 cas de

grossesses, alors qu’il était de 11% dans le groupe contréle, avec une différence significative

(35).

Une étude cas-témoin de 2011 ne retrouvait pas de différence significative du taux de
grossesse inopinée entre deux groupes de femmes : 1’un constitué de 182 femmes ayant un
DIU considéré comme mal positionné (défini comme étant dans la portion basse de 1’utérus
sans mesure particuliere, intra-cervical, ayant effectué une rotation, incarcéré dans le
myometre, intra-péritonéal ou expulsé), I’autre de 182 ayant un DIU considéré comme bien
positionné. Par ailleurs, c’est parmi les patientes du groupe « cas » dont le DIU avait été retiré
car considéré comme mal positionné que les grossesses €taient survenues. Pendant les 2 ans
de suivi, aucune grossesse n’est survenue parmi les 28 femmes chez qui le DIU mal

positionné avait été laissé en place (36).
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Un nouveau dispositif de contraception intra-cervical ou intra-utérin, délivrant 20ug de
lévonorgestrel par jour, a été étudié en Finlande. Une étude prospective, menée en 2005, a
comparé 2 groupes randomisés : 1’un ou le dispositif était placé dans le canal cervical et
I’autre ou il était placé dans la cavité utérine. Sur 5 années d’observation de 298 femmes au
total, 4 grossesses sont survenues, 2 dans chaque groupe. Il n’y avait donc pas de différence
d’efficacité entre les 2 groupes, selon la localisation du dispositif (37). On peut se poser la
question d’extrapoler ces conclusions au Mirena®, puisque le nouveau systeme étudié

délivrait la méme quantité de 1évonorgestrel.

2.3. Echecs de pose

Les utilisateurs de la méthode directe interrogés dans cette étude pensaient qu’elle permettait

plus de réussite de pose de DIU.

Le taux d’échec de pose retrouvé dans la littérature varie de 0,95% a 19,6% selon les études

(38,39).

Une étude américaine retrouve que le risque d’échec de pose était plus élevé chez les femmes

nullipares que chez les multipares (ajusted OR= 2,31 [IC95 0,9-6,52] (39).

Dans une étude israélienne de 2013, I'une des raisons des échecs était I’impossibilité de
franchir le col utérin (38). Dans la méthode directe, I’orifice interne n’est en général pas
franchi par le tube inserteur, mais seulement par le DIU qui est d’un diametre moindre, ce qui
pourrait expliquer un éventuel meilleur taux de réussite de pose.

2.4. Risque de perforation

Les soignants interrogés dans cette étude ont avancé que la méthode directe pouvait présenter

moins de risque de complications, avec en particulier moins de perforations.
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Le risque de perforation retrouvé dans la littérature est faible. Une étude prospective
multicentrique européenne sur une cohorte de 61 448 femmes, a qui un DIU a été posé entre
2006 et 2012, retrouve un taux de perforation de 1,4/1000 [IC95 1,1-1,8] pour les SIU au
lévonorgestrel et de 1,1/1000 pour les DIU au cuivre [IC95 0,7-1,7]. Aucune complication
grave (plaie intestinale ou vésicale, septicémie, péritonite) n’était survenue parmi les 81 cas

de perforations pendant 1’étude (40,41).

Les facteurs de risque possibles de perforations retrouvés dans une étude rétrospective de
2012 étaient le post-partum, 1’allaitement maternel en cours et 1’aménorrhée (42). Aucun
facteur de risque n’était li€ a la technique de pose mais, dans la plupart des études, celle-ci

n’était pas précisée.

IV/ Perspectives

La plupart des professionnels interrogés avaient connu la méthode sur internet ou par des
collegues. Ils s’y étaient principalement formés seuls ou par compagnonnage. Certains
I’avaient mise en place d’eux-mémes.

Tant que les techniques n’ont pas été comparées, les deux poses pourraient étre présentées
aux soignants qui choisiraient eux-mémes celle avec laquelle ils sont le plus a I’aise. A partir
de cette étude, un document didactique a été réalis€ qui pourra étre diffusé a ceux qui
souhaiteraient se former a la méthode de pose directe des DIU. Il faut cependant garder a

I’esprit que cette méthode n’a pas encore été scientifiquement évaluée.

La méthode directe est plus simple que la méthode classique de pose des DIU. Elle semble
plébiscitée par ses utilisateurs.

Il serait pertinent de mener des études complémentaires quantitatives, afin d’évaluer les
intéréts possibles de cette technique ayant émergés de notre étude et les comparer a la
technique de pose classique.

Une étude prospective de grande ampleur pourrait €tre menée afin d’évaluer: la douleur
ressentie lors de la pose, la douleur ressentie dans les jours suivants, 1’efficacité contraceptive
a travers le taux de grossesses survenues, le taux d’expulsion et la iatrogénie (taux de

perforations, saignements,...). On pourrait aussi réaliser une étude comparative de deux
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groupes randomisés de femmes a qui un DIU ou SIU serait posé soit de facon classique soit

avec la méthode directe en comparant ces mémes items.
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CONCLUSION
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La méthode de pose directe des DIU est une méthode alternative plus simple pour laquelle un
guide d’explications et de formation a été établi grace a cette étude.

Les professionnels de santé qui utilisent cette technique semblent penser qu’elle serait moins
douloureuse, qu’elle permettrait plus de réussite de poses et apporterait plus de sécurité. Il

serait intéressant de mener des études complémentaires afin d’évaluer ces possibles intéréts.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

QUESTIONNAIRE DE CARACTERISATION:
Vous étes :

- médecin généraliste ?

- sage-femme ?

- gynécologue ? (médical/obstétricien ?)

Vous étes :

- une femme ?

- un homme ?

Votre année de naissance ?

Ou exercez-vous ?

Quel est votre type d’exercice ? (libéral/salarié/mixte/rural/urbain/semi-rural)

Depuis quand exercez-vous ?
Pour les médecins généralistes et SF, depuis quand avez-vous une activité de gynécologie ?

Depuis quand posez-vous des DIU ?

Depuis quand utilisez-vous la méthode directe d’insertion de DIU ou technique de la torpille ?

QUESTIONS D’ENTRETIEN :
Comment avez-vous entendu parler de la méthode de pose directe de DIU ?
Comment vous y étes-vous formé ?
Pouvez-vous me décrire avec le plus de précisions possibles votre facon de faire ?
Questions de relance : - position de la patiente
- instruments utilisés

- type de DIU

Pourquoi vous étes-vous tournés vers cette technique ?
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