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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé sexuelle comme (1) :

« un état de bien-étre physique, mental et social dans le domaine de la sexualité.
Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations
sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient

sources de plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou

violence. »

Le médecin intervient donc dans la santé sexuelle et gynécologique des femmes en
apportant I'éducation, le soutien et I'écoute ainsi que les conseils qui leur sont
nécessaires.

La santé sexuelle et gynécologique regroupent a ce titre plusieurs missions :

s’assurer du développement pubertaire physiologique de la femme

prévenir ou guérir les infections sexuellement transmissibles (IST)

prévenir les grossesses non désirées avec une contraception

prendre en charge les grossesses non désirées en donnant aux femmes acces
a l'interruption volontaire de grossesse

s’assurer du bon déroulement des rapports sexuels tout au long de la vie
suivre le déroulement de la grossesse et du post-partum

accompagner la femme lors de la ménopause

prévenir, dépister et prendre en charge les cancers gynécologiques
s’assurer de I'absence de violences sexuelles, physiques ou psychologiques
répondre aux interrogations de la femme

éduquer et informer la femme tout au long des étapes de sa vie sexuelle

Depuis les années 60, la sexualité des femmes se modifie :

Une
non

Diminution de I'dge de la puberté favorisant un début de sexualité plus précoce
(2-5).

Augmentation de I'age lors de la premiére grossesse principalement due a la
diffusion des moyens de contraception, a la généralisation des études et a la place
croissante des femmes sur le marché du travail (6).

Augmentation du recours a l'interruption volontaire de grossesse (IVG) depuis la
loi Veil de 1975, avec une baisse de la moyenne d’age des patientes ayant
recours a cette méthode de contrdle des naissances, en lien avec une
augmentation de I'avortement chez les mineures (7,8).

entrée précoce dans la vie sexuelle active augmente le risque de rapports sexuels
protégés (2-5), ce qui accroit le risque de grossesses non désirées ainsi que le

risque de contracter une IST (4).
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L’échec de la contraception chez les mineures est principalement une conséquence
de l'inexpérience et d’'une mauvaise connaissance de celle-ci associée a des facteurs
non modifiables tels que des rapports sexuels plus fréquents, une fertilité plus
importante ainsi que de nombreux arréts ou changements de contraception (9).

Dans le but de diminuer le nombre d’'IVG et d’IST afin de protéger les mineures de
potentiels risques physiques et psychologiques, il est important d’agir en amont pour
prévenir 'apparition de grossesses a travers la sensibilisation et I'éducation des jeunes
filles.

Devant un fort enjeu de santé publique, la premieére consultation de contraception et
de prévention des IST en médecine générale fait I'objet d’'une cotation spécifique
(CCP) depuis 2017, avec un tarif de 46 euros. Si cette consultation était auparavant
destinée aux jeunes filles de 15 a 18 ans, elle est étendue a toutes les jeunes filles
mineures depuis décembre 2020 (10,11).

Cette thése est une étude descriptive qui permet d’observer les pratiques en Saintonge
lors de la premiére consultation de contraception en médecine générale chez les
jeunes filles de moins de 15 ans.

Nous avons mené une étude qui se compose en deux parties : une premiere partie sur
les connaissances actuelles de la puberté, de la sexualité, de la contraception, des
IST et de I'lVG, puis une seconde partie sur I'étude des pratiques médicales.

L’objectif de notre travail est d’élaborer un protocole pour les médecins généralistes
dans le but d’améliorer la premiére consultation de contraception chez les patientes
de moins de 15 ans ainsi que de mettre en évidence les éventuelles faiblesses de
celle-ci afin d’y pallier.
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ADOLESCENCE ET SEXUALITE

m Physiologie de la puberté

La puberté est définie comme « 'ensemble des manifestations cliniques et biologiques
qui menent de la quiescence infantile a la capacité reproductive » (12).

Cette période dure environ 6 ans, de 10 & 16 ans et débute par une réactivation de la
fonction gonadotrope avec un déclenchement des premiéres régles chez la fille.

Une puberté précoce est définie comme I'apparition de la puberté avant 'age de 8 ans.
Au contraire, un retard pubertaire chez une fille est caractérisé par I'absence des
caractéres sexuels secondaires aprés 13 ans ou I'absence de régles a 15 ans (13).

La puberté se fait selon 3 axes (14) :
- La croissance staturale qui débute vers 10 ans.

- L’évolution

des caractéres

sexuels

primaires

(organes génitaux) :

horizontalisation de la vulve, développement des petites lévres, apparition d’une
mugueuse luisante et rosée avec des leucorrhées.
- L’évolution des caractéres sexuels secondaires (pilosité, seins) selon I'échelle

de Tanner.
Echelle de Tanner
Stade Développement mammaire Stade Pilosité pubienne
S1 | Pas de tissu glandulaire P1 | Pas de pilosité
S2 | Tissu glandulaire palpable P2 | Quelgues poils fins le long des
grandes léevres
S3 | Tissu glandulaire dépassant la| P3 | Pilosité pubienne au-dessus de
surface de l'aréole la symphyse pubienne
S4 | Développement du sein avec | P4 | Pilosité pubienne fournie
apparition  du  sillon  sous
mammaire et saillie de I'aréole
S5 | Aspect adulte, disparition de la| P5 | Pilosité s’étendant a la racine
saillie de I'aréole des cuisses

Le bourgeon mammaire est le premier signe de la puberté suivi de la pilosité pubienne
puis axillaire.

L’age de la puberté actuellement de 12.6 ans tend a diminuer (14) et est en lien avec
une sexualité précoce (avant 15 ans) et un plus grand risque de rapports sexuels non
protégés (2-5).
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m Physiologie du cycle menstruel

Le cycle menstruel apparait a la puberté lors des ménarches vers I'age de 12 ans et
se termine a la ménopause vers 50 ans.

La durée de référence d’un cycle est de 28 jours et la durée des menstruations de 4 a
6 jours.

Le cycle menstruel se compose de plusieurs cycles :

e Le cycle hormonal hypophysaire
Il correspond a la variation du taux plasmatique des hormones hypophysaires
influengant le cycle menstruel.

Les neurones de I'hypothalamus sécrétent de la gonadolibérine ou Gonadotropin
Releasin Hormone (GnRH) de facon pulsatile dans le systéme vasculaire porte
hypothalamo-hypophysaire. La GnRH provoque la sécrétion hypophysaire par les
cellules glandulaires de [I'anté-hypophyse des gonadotrophines ou hormones
gonadotropes : Luteinizing Hormone (LH) et Follicle Stimulating Hormone (FSH).
- La FSH est une hormone folliculo-stimulante permettant la maturation des
follicules dont le follicule de De Graaf.
- LaLH estune hormone lutéinisante permettant I'ovulation entre 24 et 36 heures
aprés son pic puis la formation du corps jaune avec la sécrétion de
progestérone.

e Le cycle ovarien
Il correspond & la maturation d’'une cellule sexuelle féminine, 'ovocyte en vue d’'une
fécondation.

- En phase folliculaire de J1 a J14, certains follicules qui contiennent des
ovocytes vont commencer a se développer sous l'influence de la FSH.

- En phase pré-ovulatoire, le follicule dominant produit un taux croissant
d’cestradiol permettant un rétrocontrble sur I'hypothalamus qui stoppe la
production de FSH et entraine un pic de LH. La chute brutale de FSH bloque le
développement des autres follicules et permet la maturation du follicule
dominant le rendant réceptif a la LH.

- En phase d’ovulation vers J14, le pic de LH sécrété par la glande pituitaire de
'hypophyse va entrainer dans les 24 a 36 heures, la rupture du follicule
dominant permettant I'expulsion de I'ovocyte dans la trompe avec une chute
brutale de I'cestradiol.

- En phase lutéale de J14 a J28, le follicule aprés I'ovulation se transforme en
corps jaune qui sécrete de l'cestradiol et de la progestérone. Le taux élevé
d’cestradiol et de progestérone joue un systeme de rétrocontrble sur I'axe
hypothalamo-hypophysaire en supprimant la production de LH et FSH par la
glande pituitaire. La diminution progressive de sécrétion de progestérone
concomitante a la régression du corps jaune en I'absence de fécondation va
entrainer la desquamation de I'endometre soit les menstruations.

- Le premier jour des menstruations correspond également au 1°" jour du cycle.
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e Le cycle utérin
Il correspond a I'épaississement de 'endomeétre afin d’accueillir un éventuel embryon.

De J1 & J5, en I'absence de grossesse, les menstruations correspondent a la phase
de desquamation. La dégénérescence du corps jaune entraine une chute du taux
d’cestradiol et de progestérone qui va entrainer la desquamation des cellules de
'endomeétre via une ischémie suite a une contraction des artérioles provoquant une
nécrose du chorion et des glandes.

La phase de régénération et de prolifération de J5 a J14 correspond a la croissance
de 'endomeétre stimulée par la sécrétion d’cestradiol.

De J15 a J28, la phase sécrétrice va permettre la formation et maturation de glandes
et vaisseaux dans I'endomeétre grace a une sécrétion de glycogéne au pdle basal des
cellules de 'endomeétre influencée par la progestérone.

La réceptivité maximale de 'endométre a 'embryon ou la fenétre d’'implantation se
situe vers J20-J23.

Schéma explicatif du cycle menstruel
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m Education sexuelle

La moitié des adolescentes ressentent le besoin de parler de sexualité ; si dans la
majorité des cas elles en parlent a leur famille ou leurs amis, moins de 5% en discutent
avec un médecin alors que le médecin généraliste est le professionnel de santé dont
elles sont le plus habituées dans 65% des cas (15).

L’école est également un soutien en matiére d’éducation sexuelle. Elle permet
d’augmenter les connaissances sur les IST et donc de diminuer les comportements a
risque. Le début de I'information sexuelle a I'école remonte en 1968 suite a la création
d’'un groupe national d’information et d’éducation sexuelle (GNIES) mais en 1976 seul
10% des éléves y avaient eu acces. Depuis la loi du 4 juillet 2001 loi n°2011-588
relative a I''VG et la contraception, un programme de prévention et d’éducation
sexuelle comprend 3 séances annuelles d’éducation sanitaire du primaire au lycée
(16).

Pourtant dans I'étude de F. Verdure sur les « Connaissances, besoins et attentes des
adolescents en éducation sexuelle et affective », les adolescents en fin de college
n’ont regu en moyenne que 2 ou 3 séances d’éducation sexuelle durant leur scolarité.
Quatre-vingt-huit pour cent des collégiens estiment important que I'éducation sexuelle
fasse partie du programme et 66% d’entre eux voudraient débuter ces séances entre
10 et 14 ans. lls souhaiteraient aborder : leur corps (90%), la puberté et ses
changements (90%), la contraception (87%), la grossesse et 'accouchement (73%),
VG (46%) et 'examen gynécologique (37%) (15).

Malgré ces différentes sources d’informations, leurs connaissances en matiére de
sexualité restent insuffisantes (8,17-20).

m Premier rapport sexuel

L’article 227-25 du code pénal établit 'age de la majorité sexuelle a 15 ans, pourtant
environ deux jeunes filles sur dix de moins de 15 ans ont déja eu un rapport sexuel
(21). Avant cet age, les rapports sexuels sont définis comme une sexualité précoce.
L’age moyen du premier rapport sexuel reste cependant stable vers 17 ans (3).

L’age de la puberté tend a diminuer favorisant un début de sexualité plus précoce.
Cette entrée prématurée dans la vie sexuelle active augmente le risque de rapports
sexuels non protégés ainsi que le nombre de partenaires sexuels et donc le risque de
contracter des IST (2-5). Si 92% des mineures utilisent au moins une contraception
lors de leur premier rapport sexuel avec un usage préférentiel du préservatif (17), 30%
admettent ne pas se protéger lors des rapports sexuels suivants (8).
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INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

L’OMS lors de la 69¢™¢ assemblée mondiale de la santé a établi un projet de stratégie
mondiale du secteur de la santé contre les IST : « d’ici a 2030, mettre fin a 'épidémie
de SIDA » et diminuer de 10% le taux d’'IST en Europe (22).

m Virus de I'lmmunodéficience Humaine

Le Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) est une infection virale chronique
évoluant sur plusieurs années.

En France, on dépiste environ 6 000 nouveaux cas chaque année avec un stade
avancé pour 29% d’entre eux. Parmi ces nouveaux patients, 52% n’ont jamais eu de
dépistage auparavant. Les femmes représentent 35% et la part des moins de 25 ans
correspond a 13% des dépistages annuels. Actuellement, 56% des transmissions se
font par rapports hétérosexuels. Ces chiffres restent stables depuis plusieurs années
(23).

La transmission du virus se fait par voie sexuelle, sanguine ou mére-enfant.

Le VIH se diffuse dans I'organisme et établit rapidement des réservoirs viraux dans les
ganglions, le tissu lymphoide du systéme digestif ou le systéme nerveux central et
s’integre dans le génome des cellules hoétes. Il entraine alors une destruction
progressive du systéme immunitaire ayant pour conséquence le syndrome
d'immunodéficience acquise aussi appelé SIDA. Ce stade se définit par la survenue
d’infections opportunistes dans ce contexte d’immunodépression. La médiane
d’évolution entre la primo-infection et le stade final de SIDA est a I'heure actuelle de
10 ans.

Méme si de nos jours des traitements antirétroviraux existent afin de ralentir I'évolution
de la maladie ainsi qu’un traitement prophylactique pré-exposition (PrEP), il n’existe
toujours pas de traitement permettant de guérir du VIH (24).

m Human Papillomavirus (HPV)

L’HPV est l'infection sexuellement transmissible la plus fréquente : 80% des femmes
sont porteuses d’HPV a un moment de leur vie (25).

Ce virus qui agit sur le développement et la croissance des cellules, est éliminé chez
60 a 90% des patientes en quelques semaines a quelques mois, selon leur immunité
naturelle, de facon asymptomatique (25). Dans les formes symptomatiques, on
retrouve selon le génotype du virus des manifestations bénignes avec des condylomes
(verrues génitales) des organes génitaux externes et de I'anus ou des manifestations
précancéreuses ou cancereuses (en particulier le génotype 16 et 18) du col de l'utérus,
du vagin, de I'anus, du pénis, de la gorge, des amygdales et de la langue (26).
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Cette IST est transmissible par contact sexuel avec ou sans pénétration, le préservatif
ne protege donc que imparfaitement car il ne couvre pas la totalité des parties
génitales.

Seule la vaccination des jeunes filles (et depuis 2019 des garcons) protége de certains
genotypes d’HPV. Il existe actuellement 2 vaccins contre 'HPV : un bivalent contre le
génotype 16 et 18 et un nonavalent a préférer, contre le génotype 6, 11, 16, 18, 31,
33, 45, 52, 58. Cependant, la vaccination ne dispense pas d’'un dépistage par frottis
cervico-vaginal a partir de 25 ans.

Le schéma vaccinal avec 2 ou 3 injections est proposé aux jeunes filles depuis 2007
avec un abaissement de I'age de la vaccination a 11 ans depuis 2013 (25,26).

m Chlamydia Trachomatis

Chlamydia Trachomatis est une infection sexuellement transmissible tres fréquente :
3.2% des femmes de moins de 30 ans (27). C’est une bactérie intracellulaire,
transmissible uniquement par voie sexuelle.

Elle est asymptomatique chez la femme dans 50 a 90% des cas. Elle peut entrainer
une cervicite avec des leucorrhées colorées, des cystalgies, des spottings, des
dyspareunies ou un syndrome urétral. La complication majeure est la salpingite.
Lorsque cette infection est méconnue et donc non traitée, elle peut entrainer une
stérilité tubaire (elle représente 70% des stérilités tubaires) et un risque de grossesse
extra-utérine.

Le traitement recommandé est 'AZITHROMYCINE 1 gramme en dose unique ou la
DOXYCYCLINE 100 milligrammes 2 fois par jour pendant 7 jours (28,29).

m Neisseria Gonorrhoeae

Aussi appelé gonocoque, Neisseria Gonorrhoeae est également une bactérie
uniqguement sexuellement transmissible a déclaration obligatoire.

Elle provoque peu ou pas de symptémes dans 40 a 60% des cas chez la femme. La
symptomatologie est surtout des leucorrhées purulentes plus ou moins associées a
une urétrite ou une skénite/bartholinite (infection des glandes de Skene para-
urétrales). Les complications sont 'endométrite ou la salpingite évoluant parfois
jusqu’au pyosalpinx ou a I'abcés tubo-ovarien. On peut également retrouver une péri-
hépatite avec des adhérences hépato-pariétales dans le syndrome de Fitz-Hugh-
Curtis.

Sur du long terme, en 'absence de traitement précoce, ces complications peuvent
engager le pronostic fonctionnel en entrainant une stérilité tubaire.

Son traitement repose sur une injection minute intramusculaire de CEFTRIAXONE 500
milligrammes (28,29).
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m Trichomonas Vaginalis

Trichomonas vaginalis est un parasite strictement humain, il est asymptomatique dans
20% des cas sinon il entraine une vaginose avec des leucorrhées, un prurit et parfois
une urétrite.

Son dépistage se fait sur un préléevement cervico-vaginal.

On le traite par METRONIDAZOLE ou SECNIDAZOLE 2 grammes en dose unique
(28,29).

m Herpes Simplex Virus

L’Herpes Simplex Virus (HSV) est un virus, qui lors de la primo-infection va se
multiplier dans les cellules au niveau de la porte d’entrée qui sera soit pharyngée, soit
geénitale. Les cellules infectées peuvent rester quiescentes et I'infection ne s’exprimera
alors que suite a l'influence de facteurs déclenchants (stress, fatigue, Iésion tissulaire,
infection aigué/fiévre...).

La primo-infection peut étre asymptomatique ou se présenter chez la femme par une
éruption multi-vésiculaire douloureuse des organes génitaux externes précédée 1 a 2
jours avant d’une asthénie ou d’une sensation de malaise général avec parfois une
fievre modérée. La guérison survient en 2 a 3 semaines, en général sans séquelle.
Les récurrences, se présentent souvent a la méme localisation et avec une
symptomatologie moindre que lors de la primo-infection.

Le traitement est basé sur les antiviraux par voie générale: ACICLOVIR 400
milligrammes 3 fois par jour ou VALACICLOVIR 500 milligrammes 2 fois par jour
pendant 10 jours en cas de primo-infection ou pendant 5 jours en cas de récurrence
(28,29).

m Syphilis

Le germe de la syphilis est Treponema Pallidum, sa transmission se fait a travers les
mugueuses (génitale/anale/buccale) lors des rapports sexuels.

La durée d’incubation est de 3 & 4 semaines avant I'apparition de la syphilis primaire.
La syphilis primaire se présente par un chancre : une ulcération superficielle unique,
indolore, de 5 a 15 mm de diametre, a fond propre, avec des limites nettes et une base
indurée associée ou non a des adénopathies inguinales fermes et indolores. Ce
chancre disparait spontanément en quelques semaines. En I'absence de traitement,
la syphilis peut évoluer vers une syphilis secondaire, 6 semaines a 6 mois apres
'apparition du chancre, avec une éruption cutanéomuqueuse, des arthralgies et
parfois de la fievre.

La syphilis tertiaire qui est rare de nos jours, correspond au stade d’atteinte
cardiovasculaire, neurologique et cutanée.
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Son diagnostic se fait a I'aide d’'une sérologie syphilitique : test tréponémique
automatisé, qualitatif, qui sera confirmé par un test non tréponémique (VDRL)
quantitatif.

Le traitement de référence est la PENICILLINE G ; une dose de 2,4 millions d’unités
en intramusculaire en cas de syphilis primaire ou secondaire ou de 3 doses espaceées
d’'une semaine en cas de syphilis tertiaire (28,29).

m Hépatite B

Le virus de 'hépatite B (VHB) se propage par voie sexuelle ou sanguine, il entraine
une hépatite anictérique mais aucun symptdme gynécologique. On le dépiste grace a
une sérologie sanguine. Sa prévention repose sur la vaccination.

L’hépatite C peut également se transmettre par voie sexuelle mais plus rarement que
I'hépatite B.

Les IST peuvent engager le pronostic fonctionnel (stérilité) ou vital. Elles sont en
augmentation et touchent surtout les populations jeunes. En effet, le multipartenariat,
un premier rapport sexuel précoce, le changement fréquent de partenaires, des
partenaires plus vieux, l'absence d’utilisation du préservatif, un niveau socio-
économique bas et 'abus de substances/drogues sont des facteurs de risque des IST
(29).

Le seul moyen de s’en protéger est le préservatif. Si 9% des filles de moins de 15 ans
ne sont pas bien protégées lors du 1°" rapport sexuel, ce pourcentage atteint les 17%
lorsqu’elles ont un rapport avant 'age de 13 ans. Elles admettent ne pas se protéger
lors des rapports sexuels suivants dans 30% des cas (3,30).

Le préservatif est mal ou insuffisamment utilisé chez les jeunes soit par difficulté
d’utilisation (inexpérience, distraction du plaisir ou embarras a suggérer), soit par
manque d’informations sur les risques d’IST (8). Il est utilisé par les mineurs dans le
but d’éviter une grossesse non désirée mais est moins utilisé des lors que la femme a
recours a une autre contraception (30).

Les IST transmissibles par rapport sexuel vaginal, oral ou anal sont en augmentation
ces derniéres années a I'exception du VIH qui reste stable (31). Quatre-vingt-trois
pour cent des mineurs ont une connaissance insuffisante des IST mais ils ont une
bonne connaissance en ce qui concerne le VIH grace aux campagnes de prévention
(17,18).
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CONTRACEPTION

m |’évolution de la contraception

Depuis des siécles, 'Homme essaye de contréler les naissances grace a la
fabrication de recettes ou préservatifs artisanaux. Avec l'arrivée de I'ére chrétienne, la
contraception est intimement liée au concept d’avortement et de ce fait condamnée en
raison d’interdits religieux. Avant 1962, le Conseil de I'Ordre des Médecins ne jugeait
pas fondamental le réle du médecin dans les moyens anticonceptionnels. Pourtant, le
serment d’Hippocrate fait promettre aux médecins « de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments physiques et mentaux, individuels et
sociaux ».

Il a fallu attendre la loi Neuwirth parue en 1967 pour que la contraception soit autorisée
aux femmes sur ordonnance médicale et avec une autorisation parentale pour les
mineures. A partir de 1974, la pilule est remboursée par la sécurité sociale et remise
gratuitement aux mineures dans les centres de planification familiale. Un an apres, la
loi Veil de 1975 permet la Iégalisation de l'interruption volontaire de grossesse en
France pour une durée de 5 ans ; loi définitivement adoptée en 1979. La pilule du
lendemain est en vente en pharmacie depuis juin 1999 avec une délivrance sans
ordonnance en 2001 et gratuitement pour les mineures en 2002. Les mineures n’ont
plus besoin d’'un consentement d’'un titulaire de I'autorité parentale depuis 2001 (32).

Depuis les années 60, la sexualité des femmes se modifie :

- Diminution de I'age de la puberté actuellement a 12,6 ans (14).

- Augmentation de I'dge de la premiére grossesse principalement due a la diffusion
des moyens de contraception, a la généralisation des études et a la place
croissante des femmes sur le marché du travail (6).

- Augmentation du recours a I'lVG depuis la loi Veil (8).

Malgré ces changements, le médecin généraliste garde un réle central dans la
sexualité de la femme en 'accompagnant tout au long de la vie sexuelle (prévention
des grossesses et des IST, suivi pré-conceptionnel, de la grossesse et du post-partum,
ménopause).

Depuis quelques années, d’autres professionnels de santé interviennent dans la
prescription, le renouvellement et la délivrance de contraception afin de faciliter leur
acces.

Depuis 2004, les sages-femmes peuvent prescrire les moyens contraceptifs. Les
infirmiers et pharmaciens, eux, peuvent renouveler et délivrer des moyens
contraceptifs oraux en réutilisant une ordonnance jusqu’a 18 mois, depuis 2009 (33).

Lors du premier rapport sexuel, 92% des mineures utilisent au moins une
contraception (8,17). Le préservatif est le moyen contraceptif le plus largement utilisé
a 76%, suivi de la pilule contraceptive 34% dont 22,3% en associant les deux
meéthodes. La pilule du lendemain est utilisé par 11% des jeunes filles lors de leur
premier rapport sexuel (3).
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Le préservatif est rapidement abandonné dans les premiers mois de relation avec pour
10% des femmes des rapports non protégés apres son arrét (30). Les autres moyens
contraceptifs sont trés peu utilisés chez les jeunes filles de moins de 15 ans.

La couverture contraceptive au cours de la vie change avec I'age et les grossesses
selon une histoire contraceptive que I'on retrouve chez de nombreuses femmes : les
préservatifs au début de la vie sexuelle sont remplacés par la pilule lorsque la relation
se stabilise, puis le dispositif intra-utérin est utilisé une fois que le nombre d’enfants
désirés est atteint. Pourtant, il n’existe pas dans la littérature d’arguments pour
proposer plus spécifiquement, hors contre-indication spécifique, un type de
contraception a une adolescente. Il est recommandé de proposer 'ensemble des
modalités contraceptives et de procéder selon les recommandations usuelles une fois
le choix de la méthode effectuée (34,35).

B Les différents moyens de contraception

L’efficacité d’'une contraception se calcule selon le taux de grossesses non désirées
sur 100 femmes lors de la prise réguliere et correcte (sans oubli) de la contraception
lors de la premiere année d’utilisation. Une méthode contraceptive est considérée
efficace si son indice de Pearl est inférieur a 1.

A noter que seul le préservatif fait preuve d’efficacité pour protéger des IST. Il est donc
fortement recommandé lors de partenaires multiples, de rapports sexuels ponctuels
ou en cas d’absence de partenaire stable.

Pour certaines contraceptions, on remarque une différence entre I'indice théorique et
I'indice tel qu'’utilisé en pratique courante avec la prise en compte du risque d’oubli :
comme pour la plupart des contraceptifs oraux qui ont un indice de Pearl théorique de
0,3 alors qu’en pratique il est de 8, qui est un indice modérément efficace.

Tableau récapitulatif des indices de Pearl selon la contraception,
tiré de la Revue Médicale Suisse

Taux de grossesses au cours
de la premiére année
(pour 100 femmes)

Méthode de contraception Utilisation Telle qu’utilisée
correcte et couramment
réguliére

Implant sous-cutané 0,05 0,05
Vasectomie 0,1 0,15
DIU au lévonorgestrel 0,2 0,2
Ligature des trompes 0,5 0,5
DIU au cuivre 0,6 0,8

Injection de progestatif seul 0,3 3
Contraceptifs oraux combinés 0,3 8
Pilules avec progestatif seul 03 8
Patch combiné 03 8
Anneau vaginal combiné 0,3 8
Préservatif masculin 2 I5
Préservatif féminin 5 21

Pas de méthode 85 85
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La contraception oestro-progestative

La contraception oestro-progestative agit sur 3 axes (36) :
= Elle inhibe l'ovulation par rétrocontréle au niveau de I'axe hypothalamo-
hypophysaire.
= Elle modifie la glaire cervicale qui devient imperméable aux spermatozoides.
= Elle modifie 'endométre qui devient impropre a la nidation.

Les difféerents moyens de contraception oestro-progestatifs sont la pilule oestro-
progestative, 'anneau contraceptif et le patch contraceptif. lls peuvent étre prescrits a
tout age, en dehors de toutes contre-indications.

Leurs principales contre-indications sont (37) :

o Antécédents personnels ou familiaux de thrombose veineuse (thrombose veineuse
profonde, embolie pulmonaire) avec ou sans facteur déclenchant

o Antécédents personnels ou familiaux de thrombose artérielle (accident vasculaire
cérébral, infarctus du myocarde) ou de signes précurseurs (angor, accident
ischémique transitoire)

o Présence d'un facteur de risque sévere ou de plusieurs facteurs de risque de
thrombose veineuse ou artérielle : valvulopathies, troubles du rythme thrombogénes,
diabete compliqgué ou déséquilibré, hypertension artérielle (HTA) déséquilibrée (une
tension artérielle supérieure a 160/100), dyslipidémie sévere, prédisposition
héréditaire ou acquise aux thromboses veineuses ou artérielles (résistance a la
protéine C activée, déficit en antithrombine Ill, en protéine C, en protéine S,
hyperhomocystéinémie et syndrome des anticorps antiphospholipides)

s Antécédents de migraines avec des signes neurologiques focalisés

o Epilepsie

s Antécédents de cancer hormono-dépendant connu ou suspecté (utérus, sein)

s Antécédents de tumeur hépatique (bénigne ou maligne), d’affection hépatique
séveére ou de cholestase

o |nsuffisance rénale sévére ou aigué

Tous les contraceptifs oestro-progestatifs exposent a un risque thromboembolique
veineux et artériel. Le risque artériel (accident vasculaire cérébral/accident ischémique
transitoire, infarctus du myocarde/angor) est identique pour tous les contraceptifs
oestro-progestatifs alors que le risque veineux (thrombose veineuse profonde/embolie
pulmonaire) est en fonction de la dose d’éthinylestradiol et augmente avec I'age. Le
risque thromboembolique veineux est majoré la premiere année d’utilisation et diminue
au fur et a mesure des années. Pour les contraceptifs de 3°Me et 4me génération
(composé de gestodéne et desogestrel), ce risque veineux est plus important (37).

Il est préférable de proposer en premiére intention la pilule oestro-progestative de
premiere ou deuxiéme génération ou 'anneau qui ont des risques veineux similaires,
plutét que la pilule oestro-progestative de troisieme ou quatrieme génération ou le
patch contraceptif (34).
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Il est également recommandé de faire une prescription biologique 3 a 6 mois apres le
début de la contraception oestro-progestative puis tous les 5 ans, en dehors de tout
antécédents ou facteurs de risque, avec un bilan lipidique et une glycémie a jeun.

En cas d'antécédent familial d’accident vasculaire ou de dyslipidémie, il est
recommandé de réaliser un bilan d’hémostase ou un bilan lipidique avant de débuter
la contraception oestro-progestative (38).

Les effets indésirables les plus fréquents (1 a 10%) des contraceptifs oestro-
progestatifs sont (37) :

s Une augmentation potentielle du risque de cancer du sein, du col utérin, des cancers
et tumeurs bénignes du foie. A l'inverse, la contraception oestro-progestative orale a
des effets bénéfiques potentiels sur la survenue du cancer de 'endométre, de 'ovaire
et du cancer colorectal.

o une dysmeénorrhée, des nausées, de I'acné, une dépression, une baisse de la libido,
des migraines, des mastodynies ou une prise de poids.

En cas de ménorragies fonctionnelles, de symptdmes cataméniaux ou
d’endométriose, les contraceptifs oestro-progestatifs peuvent étre proposés avec un
schéma continu, c’est-a-dire sans arrét de 7 jours du moyen contraceptif (34).

- Lapilule oestro-progestative

Il existe quatre générations de pilules en fonction du progestatif. Les pilules de 1°® ou
2¢me génération a base de norethistérone, lévonorgestrel ou norgestrel qui sont
indiquées en premiére intention et remboursées. Les pilules de 3°™¢ ou 4¢Me génération
a base de désogestrel, gestodene, norgestimate ou drospirénone ne sont plus
remboursées depuis 2013 du fait du sur-risque thromboembolique par rapport aux
pilules de 1° ou 2¢me génération (39).
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Tableau récapitulatif des pilules oestro-progestatives,
tiré du site du Collége National de Pharmacologie Médicale

Contraceptifs oraux commercialisés en France au 01 Janvier 2015

Estro-progestatifs
Génération Dénomination o s
progestatif commune (DC) Phases Dosage Spécialités Posologie
g Noréthistérone Triphasique Noréthistérone 500 puis 750 ug puis 1000 ug, EE 35 g Triella 21 cp (+ 7 j d'arrét)
Minidril — Ludéal — Lovapharm
Lévonorgestrel Ethinylestradiol s
150/30 Mylan / Teva 28 cp((HT]aanch)
Lévonorgestrel 150 pg, EE 30 ug
Monophasique 3 :
Optidril 21 cp actifs + 7 placebo
oo Lévonorgestrel
Leeloo — Lovavulo — Lévonorgestrel g
Lévonorgestrel 100 pg, EE 20 pg Ethonylestradiol Zentiva 100/20 2l cp sz adansy
Optilova 21 cp actifs + 7 placebo
Biphasique Lévonorgestrel 150 puis 200 pg, EE 30 puis 40 ug Adépal - Pacilia 21 cp (7+14) + 7 jd'arrét
Triphasique | Lévonorgestrel 50 puis 75 puis 125 g, EE 30 puis 40 puis 30 yg | Lonordiol =Amarance = Daily - 21 cp (6+5+10) + 7 j d'amét
Norgestrel Monophasique | Norgestrel 500 g, EE 50 ug Stédiril 21 cp (+ 7 j d'amét)
S Mercilon - Désobel 150/20 -
Désogestrel 150 ug, EE 20 ug Désogestrel Ethinylestradiol 150/20 21 cp (+ 7 j d'arrét)
Biogaran / Zentiva
" ) Vamoline - Désobel 150/30 -
Désogestrel Monophasique Désogestrel Ethinylestradiol 150/30 21 cp (+ 7 j d'arrét)
| Désogestrel 150 ua. EE 30 ua BiogarankFZentiva
Harmonet - Méliane - Carlin 75/20 -
Gestodene 75 ug, EE 20 ug Satggi"f;éh;'x;ﬁ;g:;ds'gnzgzze/ 21 cp (+ 7 j d'amét)
Teva/ Zentiva
Minulet — Carlin 75/30 - Gestodéne
5 Ethinylestradiol 75/30 Actavis / S
. Gestodéne 75 ug, EE 30 pg Biogaran / EG / Mylan / Teva / 21 cp (+ 7 j d'arrét)
Gestodéne Zentiva
Triphasique Gestodéne 50 puis 70 puis 100 ug, EE 30 puis 40 puis 30 ug Tri-Minulet - Perléane 21 cp (6+5+10) + 7 j d'arrét
Monophasique | Norgestimate 250 ug, EE 35 ug Effiprev 21 cp (+ 7 j d'amét)
?
Triphasique Norgestimate 180 ug puis 215 ug puis 250 ug, EE 35 ug Triafemi 21 cp (7+7+7) + 7 jd’amét
Autres : ) i )
(parfois c Monor c 2mg, EE 30 ug Bélara 21 ¢p (+ 7 j d'amét)
4""'-' Jasmine — Convqline - Drospibel 3 mg
génération) e /30 yg - Drospirénone L
Drospirénone 3 mg, EE 30 g Ettinylestraiol 3 mg /.30 ig Biogaran 21 cp (+ 7 j d'amét)
/Mylan / Sandoz
Jasminelle — Bélanette -
Drospibel 3 mg / 20 ug - v
. Drospirénone Ethinylestradiol 3 mg/ | 21 P (+ 71 damét)
el 20 g Biogaran / Mylan / Sandoz
oy i continu - Drospiré
LUEELIAI R S EEA Ethinylestradiol 3 mg / 20 pg Biogaran | 21 cp actifs + 7 placebo
| continu / GNR / Mylan continu
Yaz - Rimendia — Drospirénone
Ethinylestradiol Mylan Pharma 24 cp actifs + 4 placebo
continu

Lors de la primo-prescription, il est recommandé de prescrire les pilules oestro-
progestatives de 1° ou 2¢™me génération en débutant par les moins dosées en éthinyl-
oestradiol (34).

La pilule oestro-progestative en plus d’étre prescrite comme contraception orale, peut
egalement étre prescrite afin de diminuer I'acné légére a modérée chez la femme ayant
besoin d’'une contraception (34).

Le comprimé se prend a heure fixe tous les jours en continu ou pendant 21 jours suivi
d’un arrét durant 7 jours soit sans prise de comprimé soit en prenant des comprimés
de placebo.

Le traitement peut étre débuté le premier jour des regles permettant ainsi une
contraception immédiate ou en réalisant un « quick start », c’est-a-dire en la débutant
a n’importe quel moment du cycle mais en y associant un préservatif les 7 premiers
jours avant d’obtenir un effet contraceptif.
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En cas d’oubli d’'un comprimé, la femme a 12 heures pour prendre le comprimé oublié
puis les suivants a I'heure habituelle. Si ce délai est dépassé, elle reprend les
comprimés a I'heure habituelle mais doit utiliser une méthode barriére (préservatifs)
pendant 7 jours. Si elle a eu un rapport non protégé dans les 5 jours précédent I'oubli,
elle doit prendre une contraception d’'urgence et se protéger pendant 7 jours, tout en
continuant la prise de sa pilule. Si'oubli concerne un des 7 derniers comprimés actifs,
elle poursuit la plaguette jusqu’a la fin et enchaine avec la plaguette suivante sans jour
d’interruption ou sans prise de comprimés inactifs.

La patiente doit faire attention au risque de malabsorption en cas de vomissements ou
de diarrhées dans les 4 heures suivant la prise du comprimé. Il est conseillé de
reprendre un comprimeé sinon elle doit faire comme en cas d’oubli.

La délivrance des contraceptifs remboursables peut se faire de facon anonyme et

gratuite pour les mineures de moins de 15 ans depuis 2020 si la prescription est
rédigée sur une ordonnance isolée portant la mention « contraception mineures » (33).

- L’anneau contraceptif (Nuvarinqg)
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L’anneau contraceptif est composé d’éthinyl-oestradiol et d’etonogestrel. C’est un
équivalent des pilules de 2°me génération. Cependant, il reste non remboursé par la
sécurité sociale et colte 16 euros par mois (1 anneau) (40). Sa sécurité et son
efficacité ne sont pas établies chez les femmes mineures (37) mais sa prescription
reste possible aprés une évaluation des bénéfices et des risques et selon la demande
de la patiente. Il n'’est pas concerné par la délivrance gratuite en pharmacie aux
mineures.

Ses avantages sont qu’il est laissé pendant 3 semaines en place dans le fond vaginal
évitant ainsi les problémes d’observance et que son efficacité n’est pas altérée par la
survenue de vomissements ou de diarrhées.

Pour le mettre en place, 'anneau doit étre pincé et inséré dans le vagin, avec ou sans
'aide d’'un applicateur jetable, jusqu’a ce qu’aucune géne ne soit percue. Il reste
efficace peu importe sa place dans le vagin. Son retrait se fait soit en passant I'index
sous I'anneau, soit en le saisissant entre I'index et le majeur.
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Lorsqu’il est inséré pour la premiére fois, une contraception mécanique doit étre
poursuivie pendant les 7 premiers jours avant que son effet contraceptif soit efficace.

Ses inconvénients sont sa durée de conservation (4 mois s’il n’est pas conservé au
réfrigérateur ou en cas de rupture de la chaine du froid), ses risques d’infections
vaginales et d’expulsion accidentelle.

Lors d’expulsion accidentelle s'il n'a pas été correctement mis en place, ou lors du
retrait d'un tampon, des rapports sexuels ou des efforts de poussées en cas
de constipation, il doit étre rincé puis réinséré si I'expulsion est de moins de 3 heures.
En cas d’expulsion de plus de 3 heures, son efficacité contraceptive est diminuée et le
protocole a suivre va dépendre du moment du cycle. Si la femme est dans la 1¢ ou
2¢me gsemaine du cycle, elle doit remettre I'anneau en place et utiliser un préservatif
pendant 7 jours. Si en revanche, elle est dans la 3¢™ semaine de son cycle, elle pourra
soit remettre un nouvel anneau qu’elle gardera pendant 3 semaines, soit ne pas
remettre d’anneau afin de déclencher ses régles, elle mettra alors 'anneau le premier
jour de ses régles (au plus tard dans les 7 jours suivants le retrait de I'anneau
précédent).

- Le patch contraceptif (Evra, Lisvy)
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Le patch contraceptif est composé d’éthinyl-oestradiol et de norelgestromine (Evra) ou
de gestodene (Lisvy). Il est de couleur chair (Evra) ou transparent (Lisvy). Il est
apparenté pour son risque thrombo-embolique aux pilules de 3¢m¢ génération. Il n'est
donc pas remboursé par I'assurance maladie et co(te environ 15 euros par mois pour
une boite de 3 patchs. Le patch n’est pas concerné par la délivrance gratuite en
pharmacie aux mineures (40).

Tout comme l'anneau sa sécurité et son efficacité ne sont établies que chez les
femmes majeures (37) mais sa prescription reste possible chez les mineures apres
une évaluation des bénéfices et des risques et selon la demande de la patiente.

Son administration est hebdomadaire, il est donc appliqué sur une peau propre, saine,
séche, sans pilosité ni grain de beauté et a un endroit ou il ne subira pas de friction
(fesse, abdomen, face extérieure du bras ou la partie supérieure du torse mais a
distance des seins), pendant 7 jours. |l sera changé toutes les semaines pendant 3
semaines consécutives suivi d’'une semaine sans patch. Chaque nouveau dispositif
doit étre placé a un endroit différent du précédent pour éviter les irritations.
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Son avantage est que son efficacité n’est pas altérée par la survenue de
vomissements ou diarrhées et qu’il présente moins de risque d’inobservance que la
contraception orale.

Ses inconvénients sont que son efficacité est diminuée chez les femmes de plus de
90 kilogrammes ou compromise en cas de décollement complet ou partiel.

En cas de décollement du dispositif de moins de 24 heures, le patch décollé ou un
nouveau dispositif est recollé a un autre endroit. Il sera enlevé a la date prévue
initialement.

Si le dispositif est décollé depuis plus de 24 heures, un nouveau patch est recollé pour
une durée de 7 jours et un nouveau cycle de 3 patchs. Il doit étre associé pendant 7
jours a un préservatif. Si un rapport sexuel non protégé a eu lieu dans les 5 jours
précédents le décollement, une contraception d’'urgence doit étre prescrite et les
préservatifs sont a utiliser pendant maximum 14 jours jusqu’aux régles.

En cas de retard dans la mise en place du premier patch du cycle, un autre moyen
contraceptif doit étre utilisé en plus du patch posé pendant les 7 premiers jours.

Si le deuxieéme ou le troisieme dispositif n'est pas mis en place au 8° ou au 15¢€ jour
du cycle et que le retard est inférieur & 48 heures, un nouveau patch est appliqué.
Le dispositif suivant doit étre mis en place a la date de changement initialement
prévue. Aucun moyen contraceptif supplémentaire n'est nécessaire dans ce cas. Si

le retard est supérieur a 48 heures, il est nécessaire de débuter un nouveau cycle
de 3 dispositifs. Un autre moyen contraceptif doit alors étre utilisé pendant la
premiére semaine de ce nouveau cycle (37).
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La contraception progestative

Les différentes contraceptions progestatives sont la pilule micro-progestative, I'implant
contraceptif et les progestatifs injectables (34,37). Les pilules macro-progestatives ne
disposent pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans lindication
contraceptive.

Leur action est similaire a la contraception oestro-progestative. Elle va permettre :
= Un blocage de 'ovulation
= Un épaississement de la glaire cervicale
= Une diminution de I'épaisseur de 'endométre

Les contre-indications aux progestatifs sont :

= Accidents thromboemboliques veineux évolutifs (par précaution)

o Affections hépatiques séveres

= Tumeurs malignes sensibles aux stéroides

= Hémorragies geénitales inexpliquées

s Association avec le millepertuis

= HTA non contr6lée ou apparaissant sous traitement (pour le désogestrel)

= Antécédents ou cancer hormono-dépendant (utérus, sein) pour le désogestrel

Les effets secondaires des progestatifs sont une aménorrhée, des irrégularités
menstruelles, des spottings, des mastodynies, des troubles de I'humeur, des
céphalées, des nausées, une prise de poids, de I'acné, une diminution de la libido et
un syndrome dépressif. Les progestatifs ne présentent pas de sur-risque
thromboembolique veineux ou artériel.

- Lapilule micro-progestative

Il existe 2 sortes de pilules micro-progestatives : celles a base de désogestrel
(Cerazette, Clareal, Optimizette, Antigone, Desopop) ou celle a base de |évonorgestrel
(Microval). Ces pilules ne sont pas toutes remboursées.

La pilule progestative se prend a heure fixe tous les jours sans arrét entre 2 plaquettes.
Le traitement peut étre débuté le premier jour des régles permettant ainsi une
contraception immédiate ou en réalisant un « quick start », c’est-a-dire en la débutant
a n’'importe quel moment du cycle mais en y associant un préservatif les 7 premiers
jours avant d’obtenir un effet contraceptif.

Lors de I'oubli d’'un comprimé, la femme a 12 heures pour prendre le comprimé oublié
(3h si la pilule est le Iévonorgestrel). Les comprimés suivants sont pris a I'heure
habituelle. Si le délai de 12 heures est dépassé, elle reprend les comprimés a I'heure
habituelle mais doit utiliser une méthode barriére (préservatifs) pendant 7 jours.

En cas de rapport sexuel non protégé dans les 5 jours précédent I'oubli, elle doit
prendre une contraception d’'urgence et se protéger pendant 14 jours, tout en
continuant la prise de sa pilule.
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La patiente doit faire attention au risque de malabsorption en cas de vomissements ou
de diarrhées dans les 4 heures suivant la prise du comprimé. Il est conseillé de
reprendre un comprimé sinon elle doit faire comme en cas d’oubli.

- L’implant contraceptif (Nexplanon, Implanon)
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L’'implant contraceptif comprend un progestatif a base d’étonogestrel. C’est un petit
batonnet cylindrique en plastique de 4 centimetres de long et 2 millimétres de diamétre,
qui délivre en continu de petites quantités de progestatifs.

Il colte environ 100 euros et est remboursé par I’Assurance maladie (40).

L’'implant est posé par un médecin ou une sage-femme. Il est inséré en sous-cutané,
juste sous la peau dans le bras non dominant. L’insertion est réalisée uniquement avec
I'applicateur préchargé dans des conditions d’asepsie. Il est laissé en place pour une
durée de 3 ans. Son retrait est effectué dans les mémes conditions. Il est efficace dés
le lendemain de la pose.

Un des effets indésirables fréquents chez une femme sur 5 est la modification du profil
de saignements (aménorrhées ou spottings) qui est parfois a l'origine du retrait
prématuré du dispositif.
Il existe de rares cas de migration de l'implant dans les vaisseaux sanguins ou dans
la paroi thoracique (37).

- Les progestatifs injectables (Depo Provera)

Les injections d’acétate de médroxyprogestérone sont peu utilisées et sont indiquées
pour les cas ou il n’est pas possible d’utiliser d’autres méthodes contraceptives.

L’injection se fait en intramusculaire tous les 3 mois et doit étre limitée dans le temps
compte tenu des risques potentiels (thrombose veineuse, diminution de la densité
minérale osseuse, prise de poids). A l'arrét des injections, le retour de la fertilité est
différé de 3 a 12 mois.
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Ses contre-indications sont les mémes que pour les progestatifs avec d’autres contre-
indications supplémentaires telles que I'obésité, I'ostéoporose, le diabéte, un cancer
hormono-dépendant, une hypertension artérielle ou un fiborome utérin.

Les effets secondaires sont une diminution de la densité minérale osseuse, une perte

de vision soudaine ou compléte (cedeme papillaire ou atteinte vasculaire rétinienne),
une exopthalmie, une diplopie, ou des migraines.

Les dispositifs intra-utérins

Les dispositifs intra-utérins (DIU) aussi appelés stérilets sont des dispositifs en forme
de T insérés dans l'utérus. lls possedent a leur extrémité inférieure un fil, dépassant
du col de l'utérus afin de faciliter son retrait.

Il existe 2 types de DIU : les DIU au cuivre et les DIU au lIévonorgestrel. Leur co(t
varie entre 30 (DIU au cuivre) et 125 euros (DIU hormonal) avec un remboursement
par la Sécurité Sociale (40).

lls permettent une contraception en agissant sur différents axes :

= Une action mécanique par sa localisation dans 'utérus qui crée une réaction
inflammatoire locale et modifie 'endométre afin de le rendre impropre a la nidation.

= Une action cytotoxique (pour le DIU au cuivre) grace au cuivre qui a un
effet toxique sur les spermatozoides les rendant moins viables et moins mobiles.
Plus la teneur en cuivre est élevée, plus I'effet toxique sur les spermatozoides
augmente.

= Une action hormonale (pour le DIU hormonal) grace aux progestatifs qui
modifient la glaire cervicale, 'endométre et bloquent 'ovulation.

lls peuvent étre proposés aux femmes et aux adolescentes, quelles que soient la parité
et la gestité (34,37). lIs existent en différentes tailles justement pour s’adapter a la taille

de l'utérus. lls sont laissés en place 5 a 10 ans pour les DIU au cuivre et 3 a 5 ans
pour les DIU hormonaux.

Les dispositifs intra-utérins : hormonal (a gauche) et au cuivre (a droite)

30



Les contre-indications absolues a la pose d’un DIU sont :

e Toute grossesse suspectée ou avérée

e Une infection gynécologique récente ou en cours

e Des saignements vaginaux inexpliqués (pouvant faire suspecter une pathologie
grave)

e Un cancer gynécologique évolutif (col, endométre)

e Toute anomalie anatomique utérine congénitale ou acquise entrainant une
déformation de la cavité utérine de telle sorte qu’il est impossible d’y insérer un DIU

e Des fibromes utérins déformant la cavité utérine

e Une hypersensibilité au cuivre ou a I'un des composants du dispositif

e La période de post-partum comprise entre 48 heures et 4 semaines apres
I'accouchement

e Les contre-indications des progestatifs (pour le DIU hormonal)

Avant la pose d’un dispositif intra-utérin, le médecin s’assure de I‘absence d’'IST en
cas de facteurs de risque infectieux (34,38).

La pose est réalisée par un médecin ou une sage-femme, de préférence en premiere
partie de cycle pour éviter de poser le DIU sur une grossesse mais peut étre effectuée
a n'importe quel moment du cycle. L’échographie pelvienne de contrble n’est pas
recommandée sauf en cas de difficultés lors de la pose ou si la patiente est
symptomatique. Les complications a la pose du stérilet sont un risque de perforation
utérine et de migration.

La patiente est revue 1 a 3 mois aprées la pose pour Vvérifier la bonne tolérance puis 1
fois par an afin de vérifier 'absence d’expulsion et d’'inflammation pelvienne. Elle doit
consulter immédiatement en cas de douleurs pelviennes, saignements inexpliqués ou
de fievre.

Les effets indésirables sont des régles plus abondantes pour le DIU au cuivre ou des
spottings, oligoménorrhée ou aménorrhée avec le DIU au lIévonorgestrel ainsi que les
effets indésirables des progestatifs.

Les Réunions de Concertations Pluridisciplinaires sur les DIU précisent que ce ne sont
pas des méthodes contraceptives de premiére intention chez les femmes nullipares.
La Commission de la transparence a, quant a elle, situé les DIU hormonaux en
deuxieme intention, apres les stérilets au cuivre (37).
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La contraception non hormonale

- La méthode mécanique

La contraception mécanique inclut les préservatifs féminins et masculins, la cape
cervicale, le diaphragme et les spermicides. Elle est utilisée quelle que soit la date du
cycle.

La cape, le spermicide et les préservatifs sont délivrés sans ordonnance en pharmacie
(37).

o Les préservatifs masculins et féminins

Les préservatifs masculins et féminins sont les seuls capables de protéger des IST.
Depuis 2018, le préservatif masculin est remboursé s’il est prescrit par un médecin :
« Eden » ou « Sortez couverts ! » (40, 41).

o La cape cervicale et le diaphragme

Cape cervicale Diaphragme

La cape est un dome en silicone alors que le diaphragme est une coupelle en silicone.
lls se placent dans le vagin au contact du col de l'utérus.

Le diaphragme ou la cape cervicale peuvent étre posés au moment du rapport sexuel,
ou plusieurs heures avant. |l est important de les garder pendant 8 heures apres le
rapport car ils empéchent le passage des spermatozoides dans l'utérus. lls sont
réutilisables. Leur efficacité contraceptive est améliorée par l'association a un
spermicide.
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La détermination de la taille du dispositif (diaphragme ou cape) se fait au préalable,
par le praticien (médecin ou sage-femme) et I'apprentissage pour la pose se fait en
consultation.

lIs ne sont pas conseillés pour les jeunes filles qui débutent leur vie sexuelle car ils
imposent une bonne connaissance du corps pour la pose et le retrait. Ils sont
également déconseillés chez les femmes ayant déja eu des enfants car ils s’adaptent
moins au col de 'utérus (35).

Ces dispositifs sont peu ou pas remboursés par la Sécurité Sociale : la cape cervicale
colte 60 euros et n’est pas remboursée alors que le diaphragme colte 45 euros et est
remboursé sur la base de 3,14 euros (40).

o Les spermicides
Les spermicides se présentent sous forme de gel ou d’ovule qui se placent dans le
vagin quelques minutes avant chaque rapport et détruisent les spermatozoides. lls

sont associés a la cape cervicale et au diaphragme pour améliorer [l'efficacité
contraceptive.

- Laméthode naturelle

Les différentes méthodes naturelles ne sont pas adaptées chez I'adolescente car elles
nécessitent une bonne connaissance de ses cycles et de son corps. De plus, le taux
d’échec est élevé.

s Méthode de Billings

La méthode de Billings est une méthode d’observation de la glaire cervicale. Au
moment de l'ovulation, la glaire cervicale devient plus abondante et fluide laissant
passer plus facilement les spermatozoides. La femme n’aura pas de rapport sexuel
durant cette période.

o Méthode de prise de température

La méthode de prise de température nécessite une prise de température chaque matin
avant le lever et toujours a la méme heure mais elle ne tient pas compte des facteurs
pouvant faire monter la température (fievre, stress...). Lors de l'ovulation, la
température dépasse les 37°C durant quelques jours. |l convient de s’abstenir durant
cette période.
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s Méthode Ogino-Knaus

La méthode d’Ogino-Knaus consiste a compter les jours de son cycle et a s’abstenir
de rapports sexuels durant la période de fertilité, c’est-a-dire entre le 8¢ et le 18éme
jour du cycle. Elle nécessite des cycles réguliers, ni trop court ni trop long (entre 26 et
32 jours).

= Méthode du retrait ou coit interrompu
Pour la méthode du retrait, 'Thomme se retire juste avant I'éjaculation lors du rapport

sexuel. Elle est peu efficace car des I'érection, il y a des spermatozoides dans le liquide
séminal qui sert de lubrification du pénis.

La contraception d’urgence

Les échecs contraceptifs dus au défaut d’observance ou a la mauvaise utilisation d’'un
contraceptif sont une des causes principales de recours a I'lVG (43). Depuis les
années 2000, on note une augmentation du recours aux méthodes de contraception
d’urgence (34).

Cette contraception est utilisée par les mineures dans uniquement 15% des rapports
sexuels non protégés, soit parce que la jeune fille ne pensait pas pouvoir étre enceinte
(48%), soit par méconnaissance de cette contraception (14%) (43).

Il existe 2 méthodes de contraception d’'urgence :

= La méthode hormonale avec le lévonorgestrel ou lulipristal d’acétate, plus
communément appelée « la pilule du lendemain ».

= La méthode mécanique avec le DIU au cuivre.

Peu importe la méthode choisie, un test de grossesse est recommandé si la femme
présente un retard de régles aprés la prise d’une contraception d’urgence.

- Les pilules du lendemain

Les « pilules du lendemain » sont vendues en pharmacie depuis 1999 avec une
délivrance sans ordonnance depuis 2001. Elles sont gratuites et anonymes pour les
mineures depuis 2002 (44). Leur colt est de 6,50 euros pour le Iévonorgestrel et 20
euros pour l'ulipristal d’acétate (40).

Elles ne sont pas efficaces a 100% mais plus la prise est proche du rapport sexuel a
risque, plus la contraception d’urgence est efficace (44).
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s LEVONORGESTREL (NORLEVO)

La pilule au levonorgestrel doit étre utilisée dans les 72 heures aprés le rapport sexuel
non protégé. Elle entraine une apparition plus précoce des menstruations. Son
efficacité est diminuée en cas d’'indice de masse corporelle (IMC) supérieur & 30.

s ULIPRISTAL D’ACETATE (ELLAONE)
La pilule a l'ulipristal d’acétate doit étre utilisée dans les 5 jours suivant le rapport
sexuel non protégé car elle retarde la rupture folliculaire de 5 jours. Elle entraine donc
un retard des menstruations. Elle n’est pas recommandée si la femme est sous
contraception hormonale au long cours.

- Le DIU au cuivre

Le DIU au cuivre est la contraception d’'urgence la plus fiable. Il peut étre posé dans
les 5 jours suivant le rapport sexuel.
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INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE

Un échec de contraception est fréequent chez les adolescentes aboutissant parfois a
une grossesse. Le taux d’'IVG chez les mineures est d’environ 11 pour 1000 en France
métropolitaine (42, 44). Trois grossesses de mineures sur cing se terminent par une
IVG (8). Elles représentent une part de 9% des IVG en France (19).

La grossesse chez les mineures survient dans 50% des cas suite a 'absence de
contraception ou a une méthode non médicamenteuse (mauvaise utilisation du
préservatif) (19,43).

Parmi les mineures de moins de 16 ans ayant eu une IVG (43) :
- 31% n’avaient pas utilisé de contraception.
- 69% avaient une contraception : 70% préservatif, 19% retrait, 5% pilule (dont
93% suite a un oubli), 3% abstinence périodique, 2% pilule du lendemain, 1%
patch/anneau, 0% stérilet/implant/spermicides.

Méme si le pourcentage de femmes en France ayant recours a une IVG s’est accru
suite a sa légalisation, ce taux se stabilise depuis les années 90. On remarque
néanmoins une baisse de la moyenne d’age des patientes ayant recours a cette
méthode de contréle des naissances en lien avec une augmentation de I'avortement
chez les mineures (6,7).

Cette augmentation du nombre d’'IVG chez les mineures est le résultat de plusieurs
facteurs :
- Un acces facilité a I''VG qui ne requiére plus d’autorisation parentale pour les
mineures depuis 2000 et qui est gratuite pour toutes les femmes depuis 2013 (46).
- Le manque de confidentialité pour la contraception orale a but préventif (8). En
effet, alors que la contraception d’'urgence peut étre délivrée gratuitement en
pharmacie, de maniere anonyme et sans ordonnance aux mineures ; les autres
moyens de contraception restent payants et/ou remboursables par la Sécurité
Sociale des parents et ce malgré la suppression de leur consentement depuis
2001 (42).
- L’allongement de la jeunesse sexuelle (47,48) définie comme la période entre le
premier rapport sexuel et 'age du premier enfant (6).
- La sous-information sur la sexualité et les moyens de contraception a I'entrée
dans la vie sexuelle (8).

L’'IVG chez les mineures est un facteur de risque de recours répété a I'avortement.
Sept pour cent des mineures ayant déja eu une IVG auront de nouveau recours a cet
acte médical au cours de leur vie (43). De plus, le risque de complications médicales
est plus important car les grossesses sont souvent découvertes plus tardivement (8).
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MATERIELS ET METHODES

Cette étude descriptive menée d’octobre 2020 a aolt 2021, tente de décrire les
pratiqgues des médecins généralistes du Saintonge (correspondant a la moitié sud du
département de la Charente Maritime) lors de la premiére consultation de
contraception en médecine générale chez les jeunes filles pubéres de moins de 15
ans.

L’age limite de 15 ans a été choisi car il correspond a I'age de la majorité sexuelle.

Son objectif principal est de créer un protocole pour le déroulement d’'une premiére
consultation de contraception chez les filles de moins de 15 ans. Les objectifs
secondaires sont de découvrir les forces et les faiblesses de cette consultation réalisée
par les médecins généralistes ainsi que d’identifier des variables dépendantes du
médecin, pouvant influencer la conduite de la consultation.

Le but est de proposer des solutions afin d’'améliorer la prise en charge des patientes
de moins de 15 ans lors de cette consultation en médecine générale.

Le recueil de données a été effectué sous forme de questionnaire anonyme rédigé sur
Google Form. Il est divisé en 4 parties et est composé en majorité de questions a
réponses fermées avec parfois des choix multiples.

La premiere partie du questionnaire se compose de 3 questions et concerne les
caractéristiques du médecin généraliste.

La seconde partie s’intéresse a la pratique et a la formation du médecin généraliste
grace a 4 questions.

La troisieme partie, la partie principale, porte sur le déroulement de la consultation : 2
questions se renseignent sur le contexte avant la consultation puis 11 questions sur la
consultation en elle-méme (accompagnant, interrogatoire, examen clinique,
informations données, prescriptions, organisation du suivi...).

La quatrieme partie laisse le champ libre aux remarques des médecins.

Ce questionnaire a été envoyé aux médecins par mail et mis en ligne sur le site du
Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins de Charente Maritime afin de recueillir
les informations sur leur fagcon de mener cette consultation.

Le logiciel Word a été utilisé pour la rédaction de ce travail et Excel pour la mise en
forme des données et graphiques. L’analyse statistique a été effectuée grace au test
de Fisher sur le site Biostatgv. La bibliographie a été référencée grace a Zotero qui est
un logiciel de gestion des références.
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RESULTATS

Sur les 75 médecins généralistes sollicités, 38 médecins ont répondu (50,6%). Parmi
ces réponses, 5 sont exclues : un questionnaire est vierge et quatre médecins ont
répondu par mail mais pas au questionnaire pour dire qu’ils n’exergaient plus (retraités)
ou qu’ils s’étaient spécialisés dans un domaine ou ils ne rencontraient pas de
gynécologie. Nous avons donc 33 questionnaires exploitables soit un taux de réponse
de 44%.

Les caractéristigues du médecin

Un peu plus de la moitié des médecins généralistes ayant répondu sont des femmes.
lls ont majoritairement moins de 40 ans et seulement 6,1% ont plus de 60 ans. Le
guestionnaire a été rempli principalement par des médecins généralistes installés ce
qui représente 78,8% des réponses au questionnaire (Tableau 1).

Variables N (%)
Je suis
un homme 14 (42,4%)
une femme 19 (57,6%)
Jai
moins de 40 ans 18 (54,5%)
entre 40 et 60 ans 13 (39,4%)
plus de 60 ans 2 (6,1%)
J'exerce en tant que
médecin généraliste installé 26 (78,8%)
medecin généraliste remplacant 7 (21,2%)

Tableau 1 : Caractéristiqgues des médecins

La pratigue en médecine générale

Seulement 27% des médecins généralistes estiment avoir souvent des patientes de
tout age pour des consultations de gynécologie alors que 21% en voient rarement. |l
ressort que les médecins généralistes femmes voient significativement plus de
patientes pour des motifs gynécologiques que les médecins généralistes hommes
(Tableau 2). En effet, parmi les médecins qui voient rarement des patientes pour des
consultations de gynécologie, 86% sont des hommes. Les médecins généralistes
hommes réalisent significativement moins de consultations de gynécologie que les
médecins généralistes femmes.

Les explications données par les médecins généralistes les moins sollicités pour ces
consultations sont parce qu’ils sont des hommes, que leur formation est insuffisante
ou que ce n’est pas leur domaine de prédilection avec une patientéle plus agée.
L’age du médecin généraliste n’a cependant pas d’influence sur la fréquence des
consultations de gynécologie en cabinet de médecine générale dans une patientéle
(Tableau 2).
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Variables Souvent Parfois  Rarement Jamais p-value
Sexe
e Homme 1(11%)  7(41%)  6(86%) O0(0%) e
e Femme 8(89%) 10 (59%) 1(14%) 0 (0%) P=5
Age
® Moins de 40 ans 5(55,5%) 8 (47%) 5(1%) 0 (0%)
e Entre 40 et 60 ans 4 (445%) 8(47%) 1(145%) 0(O0%) p=05
e Plus de 60 ans 0 (0%) 1(6%)  1(14,5%) 0 (0%)
Formation de gynécologie/sexualité
o Avec 7(78%) 2 (12%) 00%)  0(0%) __qos
o Sans 2(22%) 15(88%) 7(100%) 0(0%) P~V
TOTAL 9(27,3%) 17 (515%) 7(21,2%) 0 (0%)

Tableau 2 : Fréquence des consultations de gynécologie
en cabinet de médecine générale

La formation des médecins généralistes

Vingt-sept pour cent des médecins généralistes ont une formation complémentaire en
gynécologie ou en sexualité. Parmi eux, deux tiers ont obtenu un dipléme
interuniversitaire de gynécologie obstétrique pour les médecins généralistes. Le tiers
restant s’est formé en assistant a des formations sur la sexualité ou la contraception
organisées par le planning familial ou en allant & des consultations chez un
gynécologue libéral pour s’entrainer a réaliser des frottis.

Parmi les médecins généralistes qui ont assisté a une formation complémentaire, les
femmes sont significativement plus représentées avec 89% de femmes. La formation
en gynécologie ou en sexualité est indépendante de I'dge du médecin (Tableau 3).

On remarque gue les médecins généralistes ayant recu une formation complémentaire
en gynécologie ou en sexualité recoivent plus de patientes pour des motifs
gynécologigues (Tableau 2).

Variables \ Oui | Non | p-value
Sexe

e Homme 1 (11%) 13 (54%) <0,05

e Femme 8 (89%) 11 (46%)
Age

® Moins de 40 ans 5 (56%) 13 (54%)

e Entre 40 et 60 ans 4 (44%) 9 (37,5%) p=0,99

® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (8,5%)

TOTAL 9 (27,3%) 24 (72,7%)

Tableau 3 : Formation complémentaire des médecins généralistes
en gynécologie ou en sexualité
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Le contexte avant la premiére consultation

Quarante-cing pour cent des médecins généralistes avouent ne pas aborder le sujet
de la contraception ou de la sexualité avec les jeunes filles avant la premiére
consultation de contraception, en dehors de toute demande de leur part et cela
indépendamment de 'dge du médecin, de son sexe ou de sa formation (Tableau 4).
Cinquante-huit pour cent des médecins interrogés recoivent rarement voir jamais des
demandes des patientes pour discuter de sexualité, d’'IST ou de contraception en
dehors d’'une demande de prescription de contraception (Tableau 5).

Variables ‘Souvent| Parfois | Rarement ‘ Jamais | p-value
Sexe

e Homme 3 (43%) 4 (36%) 5(38,5%) 2 (100%) 0=0.49

e Femme 4 (57%) 7 (64%) 8 (61,5%) 0 (0%) ’
Age

e Moinsde40ans 4 (57%)  7(64%)  6(46%) 1 (50%)
e Entre 40 et 60 ans 3 (43%) 4 (36%) 6 (46%) 0(0%) p=047
e Plus de 60 ans 0(0%)  0(0%) 1(8%) 1 (50%)

Formation complémentaire

o Avec 3(43%) 4 (36%) 2(15%)  0(0%) g4
e Sans 4(57%)  7(64%)  11(85%) 2 (100%) !
TOTAL 7(21%) 11(33,5%) 13(39,5%) 2 (6%)

Tableau 4 : Abord de la sexualité/IST/contraception par le médecin généraliste avant
la premiere consultation de contraception

Variables ‘ Souvent | Parfois |Rarement| Jamais ‘ p-value
Sexe

e Homme 0(0%) 3(30%) 9(56%) 2 (66%) 0 =013

e Femme 4 (100%) 7 (70%) 7 (44%) 1 (33%) ’
Age

e Moinsde40ans 2 (50%) 6(60%) 7 (44%) 3 (100%)
e Entre40et 60 ans 2 (50%) 4 (40%) 7 (44%) 0(0%) p=0,69
® Plus de 60 ans 0 (0%) 0 (0%) 2 (12%) 0 (0%)

Formation complémentaire

e Avec 2(50%)  5(50%)  2(12%) 0(0%) g4
e Sans 2(50%) 5(50%) 14 (88%) 3 (100%) !
TOTAL 4(12%) 10(30%) 16 (49%) 3 (9%)

Tableau 5 : Abord de la sexualité/IST/contraception a la demande de la patiente
avant la premiere consultation de contraception
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Le déroulement de la consultation

Soixante-seize pour cent des médecins généralistes menent I'entretien avec un parent
OU une tierce-personne majeure mais certains proposent a la patiente d’étre vue seule.
Pour 24% des généralistes, ils préferent voir les patientes mineures systématiquement
accompagnées. Quatorze pour cent considerent que si elles viennent accompagnées
alors ils font la consultation avec 'accompagnant. Pour les autres, la consultation est
menée avec un tiers par peur du refus de sortir de 'accompagnant, pour rassurer les
parents, pour créer un échange avec le parent ou parce qu’ils abordent cette
consultation lors de la venue de I'adolescente pour un autre motif.

Le pourcentage de médecins généralistes qui consultent avec uniquement la patiente
s’éleve a 24% mais certains avouent mener la consultation en deux parties : avec puis
sans I'accompagnant. Les raisons motivant la consultation seule sont de permettre
une libération de la parole dans un contexte plus intime et en toute confidentialité
(Figure 1).

Au total, 45% des médecins généralistes ne verront pas la patiente seule lors de cette
consultation alors que 55% auront au moins un moment seul avec elle.

On n’observe pas de différence significative pour mener cette consultation avec ou
sans accompagnant selon le sexe, I'age ou la formation du médecin (Tableau 6 en
annexe).

Accompagnement lors de la premiére
consultation de contraception

15%
40%

45%

Seul Avec tiers Moitié - moitié

Figure 1 : Premiére consultation de contraception avec ou sans accompagnant

La durée de la premiére consultation de contraception est de 20 a 30 minutes pour
55% des médecins généralistes, 33% y consacrent moins de 20 minutes et 12% y
passent entre 30 et 45 minutes. Les médecins généralistes hommes consacrent
significativement moins de temps pour cette consultation que les médecins
généralistes femmes (Tableau 7).
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Variables | <20 min | 20-30 min | 30-45 min | 45-60 min | >1h | p-value

Sexe
e Homme 8 (73%) 6 (33%) 0 (0%) 0(0%)  0(0%) 0 <0,05
e Femme 3(27%) 12 (67%) 4 (100%) 0(0%)  0(0%)
Age
® Moins de 40 ans 5(455%) 11(61%) 2 (50%) 0(0%)  0(0%)
e Entre 40 et 60 ans 5(45,5%) 6 (33%) 2 (50%) 0(0%) 0(0%) p=0,88

® Plus de 60 ans 1 (9%) 1 (6%) 0 (0%) 0(0%)  0(0%)
Formation complémentaire
® Avec 3 (27%) 4 (22%) 2 (50%) 0(0%) 0 (0%) 0= 0,56
® Sans 8(73%) 14 (78%) 2 (50%) 0(0%)  0(0%) ’
TOTAL 11 (33%) 18 (55%) 4 (12%) 0(0%) 0(0%)

Tableau 7 : Durée de la premiére consultation de contraception

L’interrogatoire

Durant I'interrogatoire, les sujets abordés par plus de 75% des médecins généralistes
sont : les connaissances de la patiente sur la contraception et les IST, une antériorité
de vaccination contre 'HPV, I'’éducation sur les IST, l'information sur les différentes
contraceptions, la recherche d’antécédents personnels ou familiaux et de tabagisme
actif. Les sujets les moins abordés sont la recherche de dyspareunie, de rapports
sexuels non consentis et I'éducation sexuelle de la patiente sur 'anatomie et la
reproduction.

Aucune différence n’est observée selon le sexe, 'age ou la formation du médecin pour
la plupart des sujets hormis pour I'éducation sur les IST. En effet, 'éducation sur les
IST est significativement plus souvent réalisée par les médecins généralistes femmes
et ceux de moins de 40 ans (Figure 2 ; Tableau 8).

Sujets abordés lors de l'interrogatoire

Recherche d'un tabagisme - e
Informations sur les différents moyens contraceptifs
Connaissances sur la contraception I —— ]
Choix de la contraception laissé & la patiente
Education sur les IST
Antécédents personnels et familiaux SE—
E—— ]
— |

Antériorité de vaccination HPVY
Connaissances sur les IST

Traitement en cours

Connaissances sur I'HPV

Connaissances sur anatomie/physiologie
Recherche de rapports sexuels non consentis
Recherche des symptdmes d'IST

Education sexuelle (anatomie/reproduction)
Inquiétude de la patiente

Recherche de dyspareunie

0] 3 ] 9 12 15 18 21 24 27 30 33

Figure 2 : Sujets abordés par le médecin généraliste lors de l'interrogatoire pendant
la premiére consultation de contraception chez les femmes de moins de 15 ans
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‘ Abordé | Non abordé | p-value

Variables
Connaissances sur la contraception
Sexe
e Homme
e Femme
Age

e Moins de 40 ans
e Entre 40 et 60 ans
® Plus de 60 ans

Formation complémentaire
® Avec

e Sans

Connaissances sur les IST

Sexe
e Homme
e Femme

Age
e Moins de 40 ans
e Entre 40 et 60 ans
o Plus de 60 ans

Formation complémentaire
e Avec

e Sans

Connaissances sur anatomie/physiologie

Sexe
e Homme
e Femme
Age
e Moins de 40 ans
e Entre 40 et 60 ans
® Plus de 60 ans
Formation complémentaire
® Avec

e Sans

Connaissances sur I'HPV

Sexe
e Homme
e Femme

Age
e Moins de 40 ans
e Entre 40 et 60 ans
® Plus de 60 ans

Formation complémentaire
® Avec

e Sans

30 (91%)

12 (86%)
18 (95%)

16 (89%)
12 (92%)
2 (100%)

9 (100%)
21 (87,5%)

25 (76%)

10 (71%)
15 (79%)

13 (72%)
10 (77%)
2 (100%)

7 (78%)
18 (75%)

13 (39%)

5 (36%)
8 (42%)

6 (33%)
7 (54%)
0 (0%)

3 (33%)
10 (42%)

19 (58%)

8 (57%)
11 (58%)

10 (56%)
7 (54%)
2 (100%)

5 (56%)
14 (58%)

3 (9%)

2 (14%)
1 (5%)

2 (11%)
1 (8%)
0 (0%)

0 (0%)
3 (12,5%)

8 (24%)

4 (29%)
4 (21%)

5 (28%)
3 (23%)
0 (0%)

2 (22%)
6 (25%)

20 (61%)

9 (64%)
11 (58%)

12 (67%)
6 (46%)
2 (100%)

6 (67%)
14 (58%)

14 (42%)

6 (43%)
8 (42%)

8 (44%)
6 (46%)
0 (0%)

4 (44%)
10 (42%)

p=0,56

p=1

p=054

p=0,38

p=0,73




Variables | Abordé | Non abordé | p-value
Antériorité de vaccination HPV 25 (76%) 8 (24%)
Sexe
e Homme 10 (71%) 4 (29%) 0=07
e Femme 15 (79%) 4 (21%) '
Age
e Moins de 40 ans 14 (78%) 4 (22%)
e Entre 40 et 60 ans 9 (69%) 4 (31%) p=0,82
® Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 7 (78%) 2 (22%) p=1
e Sans 18 (75%) 6 (25%)
Education sexuelle (anatomie/reproduction) 1 (3%) 32 (97%)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 0=0,42
® Femme 0 (0%) 19 (100%)
Age
e Moins de 40 ans 1 (5,5%) 17 (94,5%)
o Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=1
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 0 (0%) 9 (100%) p=1
® Sans 1 (4%) 23 (96%)
Recherche de rapports sexuels non consentis 5 (15%) 28 (82%)
Sexe
e Homme 2 (14%) 12 (86%) p=1
e Femme 3 (16%) 16 (84%)
Age
® Moins de 40 ans 2 (11%) 16 (89%)
e Entre 40 et 60 ans 2 (15%) 11(85%) p=0,38
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) —06
® Sans 3 (12,5%) 21 (87,5%) ’
Recherche de dyspareunie 0 (0%) 33 (100 %)
Education sur les IST 27 (82%) 6 (18%0)
Sexe
e Homme 8 (57%) 6 (43%) 0< 0,05
e Femme 19 (100%) 0 (0%)
Age
® Moins de 40 ans 17 (94%) 1 (6%)
e Entre 40 et 60 ans 10 (77%) 3 (23%) p<0,05
o Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 8 (89%) 1(11%) 0=1
® Sans 19 (79%) 5 (21%)
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Variables | Abordé | Non abordé ‘ p-value
Recherche des symptémes d'IST 4 (12%) 29 (88%)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 0=0,62
e Femme 3 (16%) 16 (84%)
Age
e Moins de 40 ans 3 (17%) 15 (83%)
e Entre 40 et 60 ans 1 (8%) 12 (92%) p=0,7
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) 0=03
® Sans 2 (8%) 22 (92%)
Informations sur les différents moyens contraceptifs 30 (91%) 3 (9%)
Sexe
e Homme 11 (79%) 3 (21%) 0=0,07
® Femme 19 (100%) 0 (0%)
Age
e Moins de 40 ans 18 (100%) 0 (0%)
e Entre 40 et 60 ans 10 (77%) 3(23%) p=0,09
® Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 9 (100%) 0 (0%) 0=054
® Sans 21 (87,5%) 3 (12,5%)
Antécédents personnels et familiaux 26 (79%0) 7 (21%)
Sexe
e Homme 11 (79%) 3(21%) p=1
e Femme 15 (79%) 4 (21%)
Age
e Moins de 40 ans 14 (78%) 4 (22%)
e Entre 40 et 60 ans 10 (77%) 3 (23%) p=1
@ Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 7 (78%) 2 (22%) p=1
® Sans 19 (79%) 5 (21%)
Recherche d'un tabagisme 31 (94%) 2 (6%)
Sexe
e Homme 13 (93%) 1 (7%) p=1
e Femme 18 (95%) 1 (5%)
Age
® Moins de 40 ans 16 (89%) 2 (11%)
e Entre 40 et 60 ans 13 (100%) 0 (0%) p=06
o Plus de 60 ans 2 (6%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 9 (100%) 0 (0%) =1
® Sans 22 (92%) 2 (8%)




Variables | Abordé | Non abordé | p-value
Traitement en cours 24 (73%) 9 (27%)
Sexe
e Homme 10 (71%) 4 (29%) p=1
e Femme 14 (74%) 5 (26%)
Age
® Moins de 40 ans 12 (67%) 6 (33%)
e Entre 40 et 60 ans 10 (77%) 3 (23%) p=0.84
® Plus de 60 ans 2 (8%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 6 (67%) 3 (33%) 0=068
e Sans 18 (75%) 6 (25%)
Inquiétudes de la patiente 0 (0%) 33 (100%)
Choix de la contraception laissé a la patiente 28 (85%) 5 (15%)
Sexe
e Homme 11 (79%) 3 (21%) 0=0,63
e Femme 17 (89%) 2 (11%)
Age
e Moins de 40 ans 15 (83%) 3 (17%)
e Entre 40 et 60 ans 11 (85%) 2 (15%) p=0,99
® Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
e Avec 8 (89%) 1 (11%) _1
® Sans 20 (83%) 4 (17%)

Tableau 8 : Facteurs influencant les sujets abordés par le médecin généraliste a
l'interrogatoire lors de la premiére consultation de contraception chez les femmes de
moins de 15 ans

L’examen clinique

L’examen clinique comporte pour la majorité des médecins de I'échantillon : le contréle
du poids, de la taille, de I'indice de masse corporelle (IMC), de la tension artérielle, de
'auscultation cardiaque et de la palpation abdominale. Un quart des médecins
interrogés réalisent une palpation mammaire et 3% réalisent un frottis en cas de
rapports sexuels.

Aucun ne réalise d’examen gynécologique (toucher vaginal, examen vulvaire et
examen au spéculum).

Il N’y a pas de différence significative entre les examens cliniques des médecins
généralistes selon leur sexe, leur age et leur formation (Figure 3 ; Tableau 9 en
annexe).
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Poids/Taille/IMC
Auscultation cardiaque
Tension Artérielle
Palpation Abdominale
Palpation Mammaire
Température

Frottis

Examen au spéculum

Actes de I'examen clinique

21%
15%
3%
0%

97%
94%
94%
67%

0%
0%

Toucher Vaginal
Examen vulvaire

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 3 : Actes effectués a I'examen clinique par le médecin généraliste lors de la
premiere consultation de contraception chez les femmes de moins de 15 ans

La prescription de premiére contraception

Trois pour cent des meédecins généralistes de I'étude ne prescrivent pas la
contraception a une mineure de 15 ans si elle a des rapports sexuels protégés par une
contraception mécanique et si elle n’est pas demandeuse d’'une autre contraception.
En revanche, ils acceptent de prescrire aux jeunes filles de moins de 15 ans
demandeuses d’une contraception en I'absence de rapports sexuels (Figure 4).

Prescription d'une contraception pour les
jeunes filles de moins de 15 ans

si demandeuse d'une contraception

mais sans rapport sexuel 1007

0%

si rapports sexuels 97% 3%

95% 9%6% 97% 98% 99% 100%

Oui mNon

Figure 4 : Prescription d’une contraception chez les jeunes filles de moins de 15 ans
selon le contexte

Les motifs motivant les médecins généralistes de notre échantillon a prescrire une
premiere contraception chez les mineures de moins de 15 ans sont : principalement
I'activité sexuelle (85%) et la demande de la patiente (88%), ainsi qu'en cas de
douleurs menstruelles (75%). Cinquante-deux pour cent des médecins interrogés
peuvent prescrire une contraception en cas d’irrégularités menstruelles et 42% en cas
d’acné (Figure 5). Il n’y pas de différence significative pour les motifs de prescription
de la premiéere contraception selon les profils des médecins (Tableau 10 en annexe).
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Motifs de prescription
d'une premiére contraception

ooeemm 83Y%
o 85%
oemm 76%
— 52%
— 42%

Demande de la patiente
Activitée Sexuelle
Douleurs menstruelles
Menstruations irréguliéres
Acné

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 5 : Motifs motivant les médecins généralistes
a prescrire une premiere contraception

Les moyens de contraception les plus prescrits ou conseillés par les médecins
généralistes interrogés sont la pilule oestro-progestative (97%) et le préservatif (73%),
suivi de la pilule micro-progestative (58%) et I'implant contraceptif (52%). Moins de
15% des médecins généralistes participant a I'étude conseillent le patch contraceptif,
'anneau vaginal ou les DIU. L’abstinence, les méthodes naturelles et les progestatifs
injectables ne sont jamais prescrits ni conseillés (Figure 6). Les caractéristiques du
médecin (sexe, age, formation) n’influencent pas significativement la contraception
prescrite (Tableau 11 en annexe).

Dans 85% des cas, le choix de la contraception est laissé a la patiente (Tableau 8).

Prescription de la premiére contraception
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Figure 6 : Les difféerentes contraceptions prescrites ou conseillées
par les médecins généralistes aux patientes de moins de 15 ans

Une fois la contraception prescrite, tous les médecins généralistes de I'échantillon
expliguent son fonctionnement et que faire en cas d’oubli. L'information sur la
contraception d’urgence n’est évoquée que par 85% des médecins généralistes. Vingt-
quatre pour cent des généralistes interrogés abordent également I'accessibilité a I'lVG.
Les signes cliniques devant alerter la patiente car évocateurs de thrombose ne sont
expliqués que par 24% des médecins généralistes.
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On observe que l'information sur la contraception d’'urgence est donnée aux patientes
de maniére plus significative par les médecins de moins de 40 ans et que les risques
de thrombose veineuse profonde (TVP) sont significativement plus abordés par les
médecins généralistes hommes (Tableau 12).

Variables | Réalise | Nonréalisé | p-value
Explications sur la contraception prescrite 33 (100%) 0 (0%)
Conduite a tenir en cas d'oubli 33 (100%) 0 (0%)
Informations sur la contraception d'urgence 28 (85%0) 5 (15%)
Sexe
e Homme 10 (71%) 4 (29%) p=0,14
e Femme 18 (95%) 1 (5%) '
Age
e Moins de 40 ans 16 (89%) 2 (11%)
e Entre 40 et 60 ans 12 (92%) 1 (8%) p <0,05
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 8 (89%) 1 (11%) p=1
® Sans 20 (83%) 4 (17%)
Informations données sur I'lVG 8 (24%) 25 (76%0)
Sexe
e Homme 3 (21%) 11 (79%) p=1
e Femme 5 (26%) 14 (74%)
Age
e Moins de 40 ans 6 (33%) 12 (67%)
e Entre 40 et 60 ans 2 (15%) 11 (85%) p=0,53
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 1(11%) 8 (89%) 0 =039
e Sans 7 (29%) 17 (71%) ’
Informations sur les signes cliniques de TVP 8 (24%) 25 (76%0)
Sexe
e Homme 6 (43%) 8 (57%) 0 <0,05
e Femme 2 (10,5%) 17 (89,5%) '
Age
® Moins de 40 ans 5 (28%) 13 (72%)
e Entre 40 et 60 ans 2 (15%) 11 (85%) p=0,44
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 1(11%) 8 (89%) 0=039
e Sans 7 (29%) 17 (71%) ’

Tableau 12 : Informations données par les généralistes lors de la premiére
prescription d’'une contraception en fonction de leur profil
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En complément de la contraception, la biologie est prescrite dans 85% des cas selon
la contraception choisie. La contraception d’'urgence est prescrite par 33% des
médecins de I'étude en plus de la contraception. Quarante-cing pour cent des
médecins de I'échantillon prescrivent un bilan d’IST s'il y a eu des rapports sexuels a
risque. Six pour cent ne prescrivent rien de plus que la contraception choisie (Figure
7).

Les médecins ne prescrivent pas significativement différemment les examens
complémentaires ou la contraception d’'urgence selon leur sexe, leur age ou leur
formation complémentaire (Tableau 13 en annexe).

Prescriptions complémentaires

Echographie pelvienne fo%

Recherche d'IST Jas%
Biologie ) 85%
Contraception d'urgence J33%

Rien de plus J6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 7 : Prescriptions complémentaires en plus de la contraception prescrite

La premiére consultation de suivi

La plupart des médecins interrogés revoient la patiente a 3 mois (76%). Neuf pour cent
proposent une consultation de suivi a 6 mois ou a moins de 3 mois. Certains médecins
de I'étude ne les revoient pas hormis si elles en ressentent le besoin (6%) (Figure 8).
On remarque que les médecins généralistes plus agés suivent significativement plus
précocement leurs patientes pour le suivi que les médecins généralistes plus jeunes
(Tableau 14).
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Délai avant la premiére consultation de suivi
0%

N

—

»<3mois =3mois =6mois =lan = uniquement si besoin

Figure 8 : Délai avant la premiéere consultation de suivi de contraception
chez les mineures de moins de 15 ans

Sexe
e Homme 2(67%) 8(32%) 2(64%) 0(0%) 2 (100%) p=01
e Femme 1(33%) 17 (68%) 1(33%) 0 (0%) 0 (0%)
Age
e Moins de 40 ans 1(33%) 17(68%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
e Entre 40 et 60 ans 1(33%) 7(28%) 3(100%) O0(0%) 2(100%) p<0,05
® Plus de 60 ans 1 (33%) 1 (4%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 1(33%) 7(28%) 1(33%) 0 (0%) 0 (0%) 0=099
e Sans 2 (64%) 18 (72%) 2 (64%) 0(0%) 2 (100%)
TOTAL 3(9%) 25(76%) 3(9%) 0(0%) 2(6%)

Tableau 14 : Délai avant la premiére consultation de suivi de contraception
chez les mineures de moins de 15 ans selon le profil du médecin



DISCUSSION

m Analyse des résultats

Le taux de réponse et les caractéristigues de la population

Cette étude descriptive qui étudie les pratiques des médecins généralistes lors de la
premiere consultation de contraception se base sur un petit échantillon de la
population des médecins généralistes en Saintonge. Méme si le taux de réponse est
important par rapport au nombre de demandes envoyées (50%), I'échantillon de
population étudiée reste faible et non représentatif de la population générale.

En effet, la proportion d’hommes et de femmes médecins généralistes ayant répondu
au questionnaire est similaire a la population générale des généralistes en France
confirmant une féminisation de la profession, mais I'adge et la proportion de médecins
généralistes installés sont différents (49).

En France, les médecins généralistes de plus de 60 ans et de moins de 40 ans
représentent respectivement 25% des médecins généralistes avec une moyenne
d’age a 51,1 ans. Dans notre étude, la population des jeunes généralistes de moins
de 40 ans est pourtant la plus représentée a 54% alors que les médecins de plus de
60 ans n’ont quasiment pas répondu au questionnaire avec seulement 2 réponses.

On peut expliquer cette tendance avec la réponse importante des médecins
généralistes remplacants et donc plus jeunes, qui représentent 21% dans I'étude alors
gu’ils ne représentent que 6% de la population des médecins généralistes en France
(50).

Un biais de sélection peut expliquer ces différences car le questionnaire se base sur
le volontariat. L'intérét des médecins généralistes pour la gynécologie ou la recherche
clinique influence leur participation au questionnaire. De plus, on peut supposer que
les médecins remplacants ont plus de temps pour répondre au questionnaire.

La pratique en médecine générale

Le développement de la gynécologie en cabinet de médecine générale ne représente
actuellement que 10% maximum de l'activité d’un cabinet (51,52) avec comme motifs
les plus souvent abordés des préoccupations sur un état de santé physiologigue dans
75% des cas : la contraception, la ménopause et le suivi de grossesse (53).

52



Augmentation de la demande de consultation pour des motifs gynécologiques en
cabinet de médecine générale

Les médecins généralistes ressentent que la demande de consultation pour des motifs
gynécologigues augmente ces derniéres années (54). Cette augmentation peut
s’expliquer par la diminution du nombre de gynécologues (49). Cette demande semble
inégale en fonction des territoires et en fonction de la densité territoriale des
gynécologues (52).

Dans notre étude, on met en évidence que seul le sexe du médecin généraliste
influence significativement la pratique de la gynécologie en cabinet : les médecins
généralistes femmes voient plus de consultations de gynécologie que les médecins
généralistes hommes. Nos résultats concordent avec ceux retrouvés dans plusieurs
theses (52,54,55). Deux autres études ne retrouvent pas cette différence significative
(51,56) mais l'une d’elle décrit que les médecins généralistes femmes ressentent
significativement plus que les médecins généralistes hommes que leur activité de
gynécologie est en augmentation (51). L’étude de | Bonhomme et C. Moretti de 2017
sur « L’état des lieux des pratiques gynécologiques des médecins généralistes en
Savoie » (54) va dans ce sens, en observant un manque de demande de consultations
gynécologiques ressenti chez les hommes médecins généralistes.

Dans ce travail, le motif du manque de demande de consultations gynécologiques en

médecine générale est également évoqué comme explication a leur faible activité de
gynécologie.

La formation de gynécologie obstétrique des médecins généralistes

La formation des médecins généralistes semble importante car elle influence la
fréquence des consultations de gynécologie en médecine générale comme le confirme
notre étude, en corrélation avec I'étude de A. Lagneau (57).

Formation insuffisante des médecins généralistes en gynécologie

Dans différentes études, les médecins généralistes avouent ne pas se sentir
performants en gynécologie obstétrique et pensent que leur formation est insuffisante
(52,54,55,58-60). Notre étude met en avant la méme tendance que dans « L’analyse
des pratiques et des attentes en gynécologie obstétrique des médecins généralistes
de Midi-Pyrénées » de M. Costes en 2006 (61) : un médecin généraliste formé en
gynécologie verra plus de consultations de gynécologie. De plus, le médecin
généraliste sera un partenaire de choix pour cette consultation car il appréhende la
patiente dans sa globalité et permet de toucher une population plus large et plus
précaire afin de recruter les patientes échappant aux dépistages nationaux organises.
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Un médecin généraliste formé en gynécologie est
un médecin généraliste qui réalise plus de consultations de gynécologie

Le pourcentage de médecin généraliste ayant recu une formation complémentaire
reste pourtant faible. Il est estimé a 5,7% des médecins généralistes des Alpes (57).
Notre résultat est discordant puisque 27% des médecins généralistes du Saintonge
déclarent avoir recu une formation complémentaire de gynécologie.

Ce pourcentage parait surestimé par plusieurs biais : un biais de sélection car les
meédecins généralistes se formant en gynécologie, ont forcément un intérét pour cette
discipline et répondent probablement plus a ce questionnaire et un biais
d’interprétation car la question posée ne cible pas le type de formation et peut intégrer
la formation de base en gynécologie obstétrique durant les études de médecine.

Toutes les études mettent en valeur que ce sont les médecins généralistes femmes
qui se forment plus a la gynécologie, probablement par plus grand intérét pour cette
discipline (52,54,57). Notre étude met également en avant cette différence
significative.

L’éducation sexuelle avant la premiére consultation de contraception

La moitié des médecins généralistes n’abordent pas le sujet de la sexualité et de la
contraception avec la patiente avant la premiére consultation de contraception. Méme
si les jeunes filles doivent recevoir des séances d’éducation sanitaire chaque année
lors de leur scolarité, la réalité est autre (15,16) et les jeunes filles ont des
connaissances insuffisantes en matiere de sexualité (17). Pourtant, elles trouvent ce
sujet important et souhaiteraient commencer a recevoir des informations entre 'age
de 10 et 14 ans (15). Une adolescente sur deux souhaite parler de sexualité.
Actuellement les interlocuteurs privilégiés sont leurs amis ou leur famille et moins de
5% en discutent avec un médecin (15).

Le médecin généraliste est le professionnel de santé auquel elles sont le plus
habituées (15). Il a donc une place privilégiée pour en discuter avec elle.

Cette premiére consultation de contraception est 'occasion d’informer les jeunes filles.
Dans notre étude, on observe que les médecins généralistes abordent les sujets des
IST et parfois de 'HPV mais que trés rarement la sexualité et 'anatomie (Figure 2 ;
Tableau 8).
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La durée de la premiére consultation de contraception

La durée consacrée a cette consultation explique que certains sujets soient délaissés.
En effet, elle dure pour la plupart des médecins généralistes entre 20 et 30 minutes. Il
est donc compliqué de faire l'interrogatoire médical, les explications, I'éducation,
I'examen clinique, la prescription puis le reglement en une seule et méme consultation.

Manque de temps pour
une premiére consultation de contraception de qualité

Ce faible temps de consultation fait donc défaut a I'éducation de la patiente lors de la
premiéere consultation de contraception.

Le manque de temps consacré aux consultations de gynécologie est un frein a leur
réalisation et est fréquemment évoqué par les médecins généralistes (52,55-59).

Le contexte de la premiére consultation de contraception

Seulement la moitié des médecins généralistes du Saintonge prévoient un moment de
consultation seul avec la jeune fille de moins de 15 ans lors de la premiére consultation
de contraception. Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
(CNGOF) et la Haute Autorité de Santé (HAS) recommandent de voir la patiente
mineure seule lors la premiere consultation de contraception au moins pour un temps
(34,35).

Un temps de consultation seule avec la patiente

Pour ceux qui ne la voient pas seule, les motifs les plus fréquents sont qu'’ils n'osent
pas faire sortir 'accompagnant ou parce que cette consultation se fait en plus d’autres
motifs de consultations. La consultation a plusieurs motifs est une des difficultés des
médecins généralistes également évoquée dans d’autres études (51,59) car elle réduit
encore plus le temps de la consultation de contraception.

Une consultation dédiée

Pour éviter d’empiéter sur le temps et la qualité de cette consultation, il est
recommandé de faire une consultation uniquement dédiée pour la premiére
contraception quitte a reprogrammer cette consultation (34,35,62).
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Les motifs de prescription de premiére contraception

Trois médecins généralistes sur quatre de notre étude prescrivent la contraception
également en cas de douleurs menstruelles et un sur deux en cas d’irrégularités
menstruelles. Le motif de prescription pour acné vient seulement en dernier dans les
motifs de prescriptions.

Ces réponses sont en adéquation avec les recommandations du CNGOF (34) qui
souligne que pour I'acné, une pilule oestro-progestative ne doit étre prescrite qu’en 2"
intention.

Les prescriptions lors de la premiére consultation de contraception

La these de Caroline Lefebvre-Dubois de 2019 sur « Les attentes et connaissances
des femmes au moment de la premiere consultation pour demande de contraception »
montre que la contraception souhaitée par 87% des jeunes filles lors de la premiere
consultation de contraception est la pilule (20).

Les raisons motivant ce choix sont I'influence de leur entourage et parce que c’est la
contraception la plus connue. Ce choix est également guidé par la facilité d’utilisation
de la contraception et sa facilité de prescription puis par les effets secondaires et le
coult (19).

La pilule oestro-progestative, moyen contraceptif le plus prescrit

Méme si on voit dans notre étude que quasiment tous les médecins généralistes vont
informer la patiente sur les différents moyens de contraception lors de l'interrogatoire,
on constate que la pilule oestro-progestative est la méthode contraceptive la plus
largement conseillée et prescrite devant le préservatif.

Ce résultat correspond aux moyens contraceptifs utilisés lors des premiers rapports
sexuels d’aprés plusieurs études (3,8,17,43). Cependant pour les adolescents, le
préservatif seul n’assure pas une prévention efficace des grossesses ; il leur est
recommandé d’utiliser cette méthode en I'associant a un autre contraceptif comme la
pilule (8). D’autant plus qu’aprés le premier rapport sexuel et dans les premiers mois
d’une relation, le préservatif est souvent arrété sans relai contraceptif pour 10% des
jeunes filles, favorisant le risque de grossesses non désirées (30).

Nos résultats concernant la prescription des contraceptions par les médecins
généralistes interrogés concordent avec les recommandations nationales (34,35,37).
En dehors de toute contre-indication, si la primo-prescription est une pilule oestro-
progestative, il faut privilégier les pilules de premiére ou deuxieme génération, celles
ayant un plus faible risque thrombo-embolique.

L’anneau et le patch ne sont pas a prescrire en 1% intention a cause de leur risque
thromboembolique mais leur prescription reste autorisée en fonction du rapport
bénéfice/risque.
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Le DIU peut étre prescrit chez les nullipares avec en 1 intention le DIU au cuivre
plutdt que celui aux hormones.

Les méthodes naturelles sont a éviter car elles sont le plus a risques d’échecs avec
un indice de Pearl théorique entre 1 et 10% selon la méthode, alors qu’en pratique
courante ce risque est d’environ 25% (63).

Le choix final de la contraception est laissé a la patiente

Quatre-vingt-cing pour cent des médecins généralistes interrogés disent laisser le
choix de la contraception aux patientes. Ce choix doit étre basé sur le souhait de la
jeune fille, I'évolution de sa situation personnelle et ses contre-indications car une
méthode adaptée a la patiente permet une contraception plus efficace (34,35,40).
L’age de la patiente ne doit pas limiter le choix de la contraception (35).

Si le praticien ne doit pas afficher son choix au risque de diminuer la satisfaction et la
persistance contraceptive de la femme (34), il est recommandé que cette décision soit
partagée avec la patiente en fonction des conseils du médecin ; particulierement vis-
a-vis des contre-indications (37).

Ce choix n’est fait avec les conseils médicaux que dans 30% des cas (19). Par
conséquent, il existe une marge de progression quant aux informations et explications
fournies a la patiente sur la contraception lors de la consultation.

Information sur les méthodes de rattrapage

Une fois la contraception prescrite, tous les médecins généralistes interrogés pour
notre étude suivent les recommandations et expliquent le fonctionnement de la
contraception ainsi que la conduite a tenir en cas d’oubli (34,35). Or dans la these
« Etat des lieux des IVG en Charente » de Quentin Marboeuf de 2019, 25% des
femmes rapportent manquer d’informations sur les consignes en cas d’oubli (19).

On peut expliquer cette différence entre les deux études par un biais de déclaration :
les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire peuvent avoir répondu en
notant ce qu’ils font le plus souvent mais pas systématiquement lors de la premiere
consultation de contraception, ou bien les jeunes filles manquent de consignes car
elles n'ont pas retenu tout le contenu des informations délivrées.

Information sur la contraception d urgence

L’information sur la contraception d’urgence n’est évoquée que par 85% des médecins
généralistes. Il est primordiale d’expliquer a la patiente que le risque de grossesse est
possible des les premieres regles méme si elles sont irrégulieres et des le premier
rapport sexuel ; qu’il existe des méthodes de rattrapage : la contraception d’'urgence
mais qu’elle n’est pas efficace a 100% et qu’un test de grossesse est recommandé en
cas de retard de régles (34,35).
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Un médecin généraliste sur trois ajoute la contraception d’'urgence sur la prescription.
Si le sujet de la contraception d’urgence doit étre abordé lors de I'entretien selon les
recommandations, il n'est rien précisé quant a sa prescription dés la premiére
consultation. Cette initiative est donc laissée au médecin.

Les explications sur la contraception d’'urgence sont fondamentales et doivent en
revanche intervenir des la premiére consultation de contraception car 14% des
mineures ne connaissent pas cette contraception de rattrapage et 85% ne pensent
pas a l'utiliser lors d’un rapport sexuel a risque (43).

Vingt-quatre pour cent des généralistes abordent également I'accessibilité a I''VG.
Méme si d’aprés les recommandations officielles, I'lVG n’est pas évoquée lors de la
consultation, il semble important d’en parler si le médecin le juge utile en fonction du
contexte et des facteurs de risque qu’il a repéré.

L’interrogatoire de la premiére consultation de contraception

Lors de linterrogatoire, la grande majorité des médecins généralistes profitent de la
premiére consultation de contraception pour parler des IST. Devant le risque de
contracter une IST et la mauvaise connaissance de celles-ci chez les jeunes filles
(15,20), il reste recommandé d’intégrer la prévention des IST lors de la consultation
dédiée a la contraception (34,35).

Prévention des 15T intégrée a la premiére consultation de contraception

L’antériorité de vaccination HPV est également recherchée par plus de trois médecins
généralistes sur quatre de notre étude, cependant les connaissances des jeunes filles
sur 'HPV sont beaucoup moins recherchées. Il est pourtant important de les éduquer
car plus d’'une jeune fille sur deux a des connaissances limitées sur ce virus (18).

La vaccination HPV est recommandée par 'HAS et sa réalisation doit étre vérifiée lors
de la premiére consultation de contraception (26,34).

Le médecin généraliste a un rble primordial dans la prévention de I'HPV par
I'information et la vaccination car 90% des jeunes filles sont vaccinées contre 'HPV
par un médecin généraliste (17). L’étude de C. Moretti et I. Bonhomme met en
évidence que les médecins généralistes plus jeunes vaccinent d’avantage contre le
Papillomavirus et que les médecins généralistes plus agés informent moins sur les IST
(54). C’est également un point soulevé par notre étude, qui montre que les médecins
généralistes femmes et les médecins généralistes de moins de 40 ans éduquent
significativement plus les jeunes filles sur les IST.

Les éléments servant a orienter le médecin sur les possibilités de contraception selon
les contre-indications sont systématiquement recherchés : les antécédents personnels
ou familiaux, les traitements ainsi que le tabagisme actif comme préconisé par le
CNGOF et I'HAS (34,35,38).
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Le bien-étre sexuel de la patiente oublié

Dans notre étude, les sujets en rapport avec la sexualité ne sont quasiment pas
abordés. Seul 3% des médecins généralistes font de I'éducation sexuelle lors de cette
consultation, 5% seulement recherchent des rapports sexuels non consentis et aucun
ne s’inquiéte de dyspareunie chez la jeune fille.

Plusieurs études confirment que la sexualité est peu abordée en consultation que ce
soit par le médecin ou la patiente (64,65). Les médecins n’abordent pas la sexualité
principalement par manque de connaissances, de temps et par peur d’offenser ou
d’étre trop intrusif pour la patiente (66,67).

Pourtant, les patientes pensent que discuter de sexualité avec un médecin est normal
(65,68). Elles se disent prétes a aborder ce sujet indifféremment avec le médecin
généraliste ou le gynécologue (69). La majorité des femmes considérent appropriées
d’évoquer les dyspareunies, les violences ou abus sexuels lorsqu’elles discutent de
sexualité avec un médecin (69). En cas de douleurs sexuelles, seule une patiente sur
trois consulte pour ce motif, 52% attendent que le médecin leur pose la question (68).

La sexualité rentre dans la définition de la santé de la femme selon 'OMS, le médecin
généraliste doit donc se libérer de ses appréhensions et intégrer la sexualité a la
premiere consultation de contraception, peu importe I'age de la patiente, afin
d’améliorer son bien-étre. L'HAS recommande d’ailleurs d’évoquer l'activité sexuelle
et les rapports sexuels non consentis lors de cette consultation (35).

Rassurer la patiente face a ses inquiétudes

Autre point non recherché lors de l'interrogatoire par les médecins généralistes ayant
rempli le questionnaire, ce sont les inquiétudes de la patiente (les effets indésirables,
le colt et I'efficacité de la contraception). Quatre-vingt-quinze pour cent des patientes
ont des craintes a entamer une contraception par peur de prise de poids, de manque
d’efficacité ou d’oubli de la contraception (20).

De plus, le colt et les effets secondaires sont pris en compte dans leur choix final (19).
C’est pourquoi, il est recommandé de rechercher les inquiétudes des patientes afin de
pouvoir les rassurer lors de la premiére consultation de contraception (34,35).

Par ailleurs, les signes cliniques devant alerter la patiente car évocateurs de
thrombose ne sont expliqués que par 24% des meédecins généralistes. Cet effet
secondaire doit étre évoqué au méme titre que tous les autres (34,35) afin que la jeune
fille ne méconnaisse pas les symptomes devant 'amener a consulter en urgence pour
permettre une prise en charge plus rapide.
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L’examen clinique de la premiére consultation de contraception

L’examen clinique recommandeé lors de la premiére consultation de contraception, peu
importe I'dge de la jeune fille, comporte le poids, la taille, le calcul de I'lMC, la tension
artérielle, un examen général et la recherche des signes d’hyperandrogénie
("hirsutisme et I'acné) pouvant évoquer un syndrome des ovaires polykystiques
(34,35).

Ces recommandations sont comparables a 'examen gynécologique effectué par les
meédecins généralistes de I'étude qui intégrent dans I'examen général : 'auscultation
cardiaque et la palpation abdominale.

Un médecin généraliste sur quatre réalise une palpation mammaire et un seul médecin
généraliste parmi les 33 interrogés dans notre étude réalise un frottis en cas de
rapports sexuels.

Si les recommandations n’évoquent pas la palpation mammaire, en revanche, le frottis
cervico-vaginal pour le dépistage du cancer du col de I'utérus ne doit étre réalisé qu’a
partir de I'age de 25 ans en dehors de tout signes cliniques évocateurs et
indifféeremment chez les femmes vaccinées ou non contre 'HPV (70).

L’examen gynécologique n’est pas réalisé par les médecins généralistes de notre
étude et n’est pas non plus recommandé pour cette premiére consultation.

La consultation de suivi

Dans cette thése, les trois quart des médecins généralistes revoient la patiente a 3
mois. Les recommandations évoquent en effet un délai de 3 mois avant d’effectuer
une consultation de suivi, qui peut étre avancée a 1 mois en cas de stérilet et plus
souvent et autant que nécessaire en cas de difficultés rencontrées avec la
contraception ou de symptdmes évoquant une complication.

L’adolescente sera recue de préférence sans ses parents, en toute confidentialité et
gratuitement (34,38).

Par la suite, le suivi pourra se faire une fois par an ; les prescriptions de contraception
n’étant valables que pour 12 mois maximum.

Les statistiques de notre étude retrouvent que I'’age du médecin généraliste influence
significativement le délai pour la consultation de suivi. Aucun article ne semble
confirmer ce résultat. Une étude complémentaire pourrait étre menée avec un plus
grand échantillon pour confirmer ce résultat.
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En comparant les résultats de notre étude et les recommandations du CNGOF et de
I'HAS, nous proposons un protocole de premiére consultation de contraception idéal
pour les jeunes filles de moins de 15 ans, en utilisant le modéle de consultation
proposé par 'OMS (62) qui se base sur le modéle BERCER en 6 étapes : Bienvenue,
Entretien, Renseignements, Choix, Explications, Retour.

BIENVENUE
e temps d'accueil, présentation
e discussion avec I'accompagnant
e proposition de voir la patiente seule
e reprogrammer la consultation si plusieurs motifs

ENTRETIEN

e Connaissances de la patiente
(anatomie, sexualité, IST, HPV, contraception...)

e Souhaits, inquiétudes

e Antécédents personnels et familiaux, tabagisme, traitement

o Situation personnelle et professionnelle, niveau de ressources
e Sexualité de la patiente (dyspareunies, violences/abus...)

e Antériorité de vaccination HPV

RENSEIGNEMENTS

e Information objective sur les différents moyens contraceptifs :

mode d'emploi, efficacité, contre-indications, effets secondaires, co(t
e Education sexuelle (anatomie, menstruations, grossesse...)
e Information sur les IST et le préservatif

Examen clinique :
poids/taille/IMC, tension artérielle

examen général (auscultation cardiaque, palpation abdominale)
signes d'hyperandrogénie (pilosité, acné)

|

CHOIX
e Aide du médecin a la décision selon les renseignements obtenus
(mode de vie, contre-indications, risque d'inobservance, bénéfices/risques)
e Décision finale laissée a la patiente

EXPLICATIONS

e Explication sur l'utilisation de la contraception choisie

e Explication sur les effets secondaires et les symptdmes devant faire reconsulter
e Les méthodes de rattrapage (protocole si oubli, contraception d'urgence +/- IVG)

Prescription :
= Biologie si contraception oestro-progestatif : bilan lipidique + GAJ
= Recherche d'IST
(si rapports sexuels non protégés ou pose de DIU avec facteurs de risques d'IST)

RETOUR

e Consultation de suivi a 3 mois ou avant si besoin

Prescription de contraception

En 1ére intention :
pilule oestro-progestative de 1ere-2eme génération
pilule micro-progestative
implant contraceptif
DIU au cuivre
En 2nd intention :
pilule oestro-progestative de 3-4éme génération
anneau contraceptif
patch contraceptif
DIU hormonal
Ne pas conseiller :
méthode naturelle, abstinence, progestatifs injectables
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m Les forces et faiblesses de 'étude
Notre étude présente de nombreuses limites.

D’une part, elle est non représentative de la population générale des médecins
généralistes francais car elle concerne qu’un territoire restreint, le Saintonge qui n’est
gu’une partie de la Charente-Maritime. Elle présente donc un biais de recrutement.

Comme évoqué dans la discussion, elle a également un biais de sélection car la
réponse au questionnaire se base sur le volontariat et dépend donc de nombreux
facteurs influencant la réponse du médecin : I'intérét, le temps, I'envie...

L’enquéte entraine un biais de déclaration car les réponses aux questionnaires ne
peuvent étre vérifiées. On ne peut pas attester de la conformité des réponses a la
pratique réelle. Il y a toujours un décalage entre ce qu’on devrait ou aimerait faire en
consultation et ce qu'il s’y déroule réellement.

Le questionnaire présente également deux autres biais :

- un biais d’interprétation sur plusieurs questions : Le terme « formation » est laissé
a linterprétation du médecin et peut donc intégrer la formation initiale de la
premiere année de médecine jusqu’a la fin de l'internat. Il semble pourtant, au vu
des réponses libres complémentaires, que ce ne soit pas le cas pour notre travail.
La question sur 'accompagnement des jeunes filles lors de cette consultation est
une question fermée a 2 réponses et ne laisse pas la place a la réponse
intermédiaire pour les médecins généralistes qui ménent leur consultation en 2
parties (patiente accompagnée puis seule). Cette erreur a été notée dans le texte
libre par les médecins aprés la question, nous avons donc pu calculer le résultat
pour les trois possibilités de consultation.

- Un biais de classement car les tranches d’age ont été choisies aléatoirement et
ne prennent pas en compte les différences de formations suite aux différentes
réformes des études médicales pouvant impacter le déroulement de la premiére
consultation de contraception en fonction de I'apprentissage du médecin.

Il n'existe pas d’étude similaire en Saintonge, ce qui fait que cette étude est unique.
Elle présente un taux de réponse au questionnaire exploitable et correct de 44%. Elle
est totalement anonyme car le questionnaire s’est fait en ligne sans identification du
médecin.

Elle aborde tous les sujets pouvant étre évoqués lors de la premiére consultation de
contraception et pouvant influencer la vie sexuelle de la patiente. Elle permet donc
d’indiquer une tendance et d’orienter les perspectives pour 'amélioration de la pratique
gynécologiqgue des médecins généralistes lors de la premiére consultation de
contraception chez les jeunes filles moins de 15 ans.
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m Les perspectives d’'amélioration
Amélioration de [éducation sexuelle des adolescentes

Dans I'Encyclopédie du savoir, Bernard Werber écrit

« Entre ce que je pense, ce gque je veux dire, ce que je crois dire, ce que je dis, ce que
vous voulez entendre, ce que vous entendez, ce que vous croyez en comprendre, ce que
vous voulez comprendre, et ce que vous comprenez, il y a au moins neuf possibilités de ne
pas se comprendre. ».

Cette citation reflete la difficulté de communication y compris entre le médecin et son
patient, nous nous devons d’utiliser un langage clair sans jargon médical et adapté a la
patiente. De plus, dans chaque consultation, il est important de prendre en compte que les
patients ne retiennent que 10-20% de ce qu’on leur explique.

Pour éviter cette déperdition d'information, nous pouvons leur proposer des supports écrits
pour faciliter le passage d'informations via des prospectus ou des affiches en salle d’attente
ou en leur remettant un document récapitulatif. Des campagnes d’informations nationales
(télévision, revue jeunesse, réseaux sociaux) pourraient étre régulierement lancées
puisqu’il semble qu’elles améliorent la connaissance des jeunes filles comme c’est le cas
pour leurs connaissances sur le VIH (17,18).

La multiplicité des sources d’informations (école, famille, amis, médecins, réseaux
sociaux, internet, télévision) reste donc importante pour la patiente. Les 3 séances
d’éducation sexuelle par an durant la scolarité doivent étre respectées ce qui n’est pas
le cas actuellement (15).

En tant que médecin, il est important d’aborder ce sujet en amont de la premiéere
consultation de contraception, en informant la patiente sur des sujets différents, a
chaque consultation. L’hypothése d’'une consultation obligatoire avec les mémes
conditions que celles de 8 jours, 9 mois et 2 ans, pourrait se faire a 'age de 11 ans en
méme temps que la vaccination pour la diphtérie-tétanos-poliomyélite (DTP) afin de
débuter I'éducation sexuelle.

Amélioration de la prévention contre [HPV par la vaccination

Seulement une jeune fille sur trois de moins de 16 ans est vaccinée contre 'HPV
(71,72) or une bonne connaissance de 'HPV permet une meilleure adhésion a la
vaccination. En effet, 54% des meres ayant regues une information font vacciner leur
fille contre 12% en I'absence d’informations (17). Intensifier les campagnes nationales
de prévention pourrait permettre de sensibiliser les adolescents et leurs parents. Les
médecins pourraient également proposer systématiquement cette vaccination en
méme temps que celle du DTP a I'age de 11 ans s’ils ne le font pas déja.
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Information des femmes sur la possibilité de voir leur médecin traitant dans
le cadre d"un suivi gynécologique simple

Dans plusieurs études, les médecins généralistes évoquent un manque de demande
pour les consultations gynécologiques et une réticence des patientes a consulter leur
médecin généraliste plutét qu'un gynécologue (51,52,57-59). Dans son étude, A.
Lagneau démontre que les patientes ne connaissent pas le r6le du médecin
généraliste en gynécologie (57).

'y a plusieurs années, les femmes avaient un suivi gynécologique avec un
gynécologue méme en dehors de toute pathologie. De nos jours, la diminution de I'offre
des gynécologues sur le territoire (49) ne permet plus de recevoir toutes les patientes
si elles n’ont pas de problémes gynécologiques. Cette tache peut donc étre déléguée
aux sages-femmes ou aux médecins généralistes, ce qui explique 'augmentation de
la demande des consultations gynécologiques ressentie par certains médecins en
cabinet de médecine générale (51). C’est aux médecins généralistes d’informer les
femmes sur ce sujet en leur faisant part de leurs compétences ou en indiquant les
actes qu’ils effectuent sur un affichage au secrétariat ou en salle d’attente.

Amélioration de la formation des médecins généralistes

Jusqu’en 2004, les médecins généralistes ne passaient pas le concours de l'internat
et rentraient directement dans une période de « résidanat » qui durait deux ans et
demi. Depuis 2004, la médecine générale est une spécialité médicale a part entiere
afin de revaloriser la profession (73). Les futurs médecins généralistes doivent passer
'Epreuve Classante Nationale pour ensuite devenir interne. Durant linternat,
dorénavant de trois ans, le stage en gynécologie est devenu obligatoire depuis 2001
(74). Faute de places pour accueillir les futurs médecins généralistes, il n’était pas
effectué systématiquement (60). Il a fallu attendre 2017 avec la réforme du troisieme
cycle des études médicales (75) pour que le stage de gynécologie soit entierement
intégré a la maquette des stages d’internat de médecine générale afin que tous les
internes puissent en bénéficier.

Dans notre questionnaire, les médecins n’ont probablement pas bénéficié de cette
formation de gynécologie obligatoire. Il serait intéressant d’étudier si ce stage
obligatoire permet d’améliorer la formation des médecins généralistes afin qu’ils soient
plus a l'aise dans cette discipline.

Sensibilisation a la sexologie

La sexologie peut étre rapprochée de la gynécologie-obstétrique, pourtant dans le
tronc commun des études de médecine, elle n'‘est que brievement abordée. Les
médecins généralistes sont donc peu formés sur ce sujet. Il serait pertinent
d’augmenter le nombre d’heures de cours du tronc commun des études de médecine
pour former les futurs médecins généralistes a la sexologie, y compris les sensibiliser
a la recherche de violences et abus sexuels.
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Des messages de sensibilisation envoyés aux médecins généralistes, des spots
publicitaires, des affiches en salle d’attente a I'occasion de la journée internationale
pour I'élimination de la violence a I'égard des femmes le 25 novembre pourraient
permettre de sensibiliser les professionnels médicaux mais également les femmes afin
gu’elles sachent qu’elles ne sont pas seules.

De plus, pour les médecins ayant fini leur formation, leur proposer des groupes de
pairs sur le théeme de la gynécologie, de la sexualité ou des violences sexuelles, avec
éventuellement un intervenant (gynécologue ou sage-femme) pouvant répondre a
leurs questions permettraient d’améliorer leurs connaissances et leur prise en charge
des patientes.

Revalorisation tarifaire de la premiére consultation de contraception

Une revalorisation du tarif de la premiere consultation de contraception pourrait
permettre aux médecins d’y dédier plus de temps. Les médecins évoquent un manque
de temps pour cette consultation, limitant ainsi sa réalisation ou les informations
données a la patiente durant I‘entretien.

Cette consultation est a 46 euros (10), or la plupart des médecins recoivent les patients
toutes les 15-20 minutes au tarif de 25 euros. Par conséquent, si on estime qu’il faut
au moins 45 minutes pour aborder sereinement cette consultation, il faudrait que son
tarif soit équivalent a 2 ou 3 consultations soit entre 50 et 75 euros. Cette revalorisation
inciterait les médecins a la réaliser et leur permettrait d’y passer le temps nécessaire
afin d’'améliorer les connaissances de la patiente.
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CONCLUSION

La premiére consultation de contraception s’inscrit dans la mission de prévention et de
dépistage du médecin généraliste. Elle est 'occasion pour le médecin de recevoir
seule la patiente afin de I'informer, de s’assurer de sa santé y compris sexuelle, ainsi
que de l'aider au choix de sa contraception. Les jeunes filles sont rarement vues pour
discuter de leur sexualité avant cette consultation. Pourtant, la diminution de I'adge de
la puberté favorise des rapports sexuels plus précoces avec les risques qui en
découlent : IST, grossesses non désirées, IVG.

A TI'heure actuelle, les adolescentes manquent de connaissances sur la sexualité.
L’éducation sexuelle de ces jeunes filles permettrait alors de diminuer les situations a
risques.

Cette éducation sexuelle peut passer par la premiére consultation de contraception.
Notre étude montre qu’en pratique la réalisation de cette consultation par les médecins
généralistes est proche des recommandations de 'HAS et du CNGOF. Cependant, la
réalité révele les limites de cette consultation : le manque de formation des médecins
généralistes, le manque de temps, des consultations avec plusieurs motifs et parfois
le manque de demande des patientes qui préférent voir un gynécologue.

La premiére consultation de contraception par le médecin généraliste est un moyen
de remédier au déficit du nombre de gynécologues et de les soulager mais aussi de
permettre l'accés au dépistage gynécologique pour un plus grand nombre de
patientes.

Notre étude met en évidence qu’un médecin généraliste formé en gynécologie pratique
plus de gynécologie. L’'amélioration de la formation des médecins généralistes en
sexualité et gynécologie ainsi qu’une revalorisation tarifaire de la premiére consultation
de contraception permettraient d’augmenter le nombre de consultations de
gynécologie en cabinet de médecine générale et d’y consacrer plus de temps lors
d’une consultation dédiée de meilleure qualité.

L’optimisation de cette premiére consultation de contraception doit se faire en amont

de celle-ci, en débutant I'éducation sexuelle de la patiente dés I'dge de 11 ans et en
améliorant la formation des médecins généralistes sur la gynécologie et la sexualité.
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Résumé

Objectif : Le but de cette étude est d’élaborer un protocole pour les médecins
généralistes afin d’améliorer la premiére consultation de contraception chez les
patientes de moins de 15 ans ainsi que de mettre en évidence les éventuelles
faiblesses de celle-ci et d’y pallier.

Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive sous la forme d’un questionnaire en ligne
adressé aux médecins généralistes du Saintonge, permettant de les interroger sur leur
pratigue durant la premiére consultation de contraception chez les jeunes filles de
moins de 15 ans.

Résultats : Trente-trois médecins généralistes ont répondu aux questionnaires.
Seulement un quart des médecins généralistes réalisent souvent des consultations
gynécologiques, les autres évoquent un manque de formation ou de demande. Les
médecins généralistes hommes voient significativement moins de consultations
gynécologiques que les médecins généralistes femmes. Les médecins généralistes
femmes se forment significativement plus en gynécologie et un médecin formé est un
meédecin qui voit significativement plus de femmes pour des motifs gynécologiques.
Un meédecin généraliste sur deux n’aborde pas les sujets de sexualité ni de
contraception avec la patiente avant la premiéere consultation de contraception. Lors
de cette consultation qui dure en moyenne 20 a 30 minutes, la moitié des médecins
généralistes recoivent la patiente seule au moins pendant un temps. La pilule oestro-
progestative est la contraception la plus prescrite ou conseillée suivi du préservatif puis
de la pilule micro-progestative et de I'implant contraceptif.

Les IST sont significativement plus abordées par les médecins généralistes plus
jeunes et les médecins généralistes femmes. Les médecins généralistes hommes
consacrent significativement moins de temps a cette consultation.

On ne retrouve pas de différence significative en fonction du sexe, de I'dge ou de la
formation pour le reste du déroulement de la premiére consultation de contraception.

Conclusion : La premiére consultation de contraception s’inscrit dans la mission de
prévention et de dépistage du médecin généraliste. Notre étude montre qu’en pratique
la réalisation de cette consultation est proche des recommandations de 'HAS et du
CNGOF mais révele quelques faiblesses. L’amélioration de la formation des médecins
généralistes en sexualité et gynécologie ainsi qu’une revalorisation tarifaire de la
premiére consultation de contraception permettraient d’augmenter le nombre de
consultations de gynécologie en cabinet de médecine générale et d’y consacrer plus
de temps lors d’une consultation dédiée de meilleure qualité.

Mots-clés
Premiere consultation de contraception; Meédecine générale; Gynécologie ;
Sexualité ; Mineures
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de these informatisé envoyé aux médecins généralistes

Cher confréere,

Dans le cadre de ma thése de DES de médecine générale, je vous transmets ce
questionnaire afin d’observer les pratiques lors de la consultation de premiére
contraception en médecine générale qui fait I'objet d’une cotation particuliere (CCP),
et plus particuliérement chez les jeunes filles jusqu’a I'dge de 15 ans qui sont pourtant
exclues de cette cotation qui n’est valable que de 15 a 18 ans. Pourtant 18% des
femmes auront un premier rapport sexuel avant 'dge de 15 ans (3) .

Ces jeunes filles ont parfois recours a l'interruption volontaire de grossesse soit suite
a l'absence ou la mauvaise utilisation des contraceptifs (8), soit par manque de
connaissances sur la sexualité et les risques de grossesse (17).

Les caractéristigues du médecin

Je suis ...
- Une femme
- Un homme
Jai..

- Moins de 40 ans
-  Entre 40 et 60 ans
- Plus de 60 ans

J'exerce en tant que...
- Médecin généraliste installé
- Médecin généraliste remplacant

Je vois des femmes de tout age pour les consultations de gynécologie
- Souvent
- Parfois
- Rarement
- Jamais

Sivous voyez rarement ou jamais des femmes pour des consultations de gynécologie,
pour quelle raison ?

J’ai une formation de gynécologie ou de sexualité ?
- Oui
- Non
Si oui, quel type de formation (diplome) de gynécologie ou de sexualité avez-vous ?
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Déroulement de la premiére consultation de contraception chez une patiente de moins
de 15 ans

Les mineures représentent 9% des IVG (43). Une jeune fille sur 2 qui vient lors de la
premiére consultation de contraception a déja eu un rapport sexuel (20).

Vous arrive-t-il d’'aborder la sexualité et la contraception avec les adolescentes avant
la premiére consultation de contraception en dehors de toute demande de leur part ?
- Jamais
- Rarement
- Parfois
- Souvent

Vous arrive-t-il de voir des adolescentes pour une information sur la sexualité, les IST
ou la contraception sur demande de leur part en dehors d’'une demande de prescription
de contraception ?

- Jamais

- Rarement

- Parfois

- Souvent

Je réalise la consultation de premiere contraception

- Seule avec la patiente

- Avec un parent ou une tierce personne majeure
Pourquoi ?

Combien de temps dure en moyenne votre consultation pour une premiére
contraception ?

- Moins de 20 minutes

- De 20 a 30 minutes

- De 30 a 45 minutes

- De 45 minutes a 1 heure

- Plus d’une heure

Quels sujets abordez-vous (ou avez-vous le temps d’aborder) a I'interrogatoire lors
d’'une consultation de contraception chez une adolescente de moins de 15 ans ?
(plusieurs réponses possibles)
- Connaissances de la patiente sur la contraception
- Connaissances de la patiente sur les IST (infections sexuellement
transmissibles)
- Connaissances de la patiente sur le fonctionnement de son corps/anatomie et
ses menstruations
- Connaissances de la patiente sur 'THPV (Human Papillomavirus)
- Antériorité d’'une vaccination HPV (Human Papillomavirus)
- Education sexuelle (anatomie, reproduction...)
- Recherche de rapports sexuels non consentis
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- Recherche de dyspareunie ou autres problémes lors des rapports sexuels s'il y
a lieu

- Education sur les IST (infections sexuellement transmissibles)

- Recherche de symptémes d’IST (infections sexuellement transmissibles)

- Informations sur les différents moyens de contraception

- Antécédents personnels et familiaux

- Recherche d’un tabagisme actif

- Traitement en cours

- Inquiétude de la patiente vis-a-vis de la contraception (effets indésirables, codt,
efficacité...)

- Choix de la contraception laissé a la patiente

Quels actes réalisez-vous lors de I'examen clinique ? (plusieurs réponses possibles)
- Poids/Taille/IMC
- Tension artérielle
- Température
- Auscultation cardiaque
- Palpation abdominale
- Examen vulvaire
- Toucher vaginal
- Examen au spéculum
- Reéalisation d’un frottis (si rapports sexuels)
- Palpation mammaire

Prescrivez-vous une contraception chez une patiente de moins de 15 ans ayant déja
eu des rapports sexuels ?

- Oui

- Non
Si non, pourquoi ?

Prescrivez-vous une contraception chez une patiente de moins de 15 ans n’ayant pas
eu de rapports sexuels mais demandeuse d’une contraception ?

- Oui

- Non
Si non, pourquoi ?

Pour quelles raisons prescrivez-vous une contraception chez les adolescentes de
moins de 15 ans ? (Plusieurs réponses possibles)

- Acné

- Douleurs menstruelles

- Menstruations irréguliéres

- Demande de la patiente

- Activité sexuelle
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Quel type de contraception pouvez-vous prescrire/conseiller a des adolescentes de
moins de 15 ans ? (Plusieurs réponses possibles)

Pilule oestro-progestative

Anneau contraceptif

Patch contraceptif

Pilule micro-progestative

Implant contraceptif

Progestatifs injectables

DIU (dispositif intra-utérin) au cuivre

DIU (dispositif intra-utérin) au lévonorgestrel
Méthode mécanique type préservatifs
Méthode naturelle (Billings, courbe de température, Ogino-Knaus, retrait)
Abstinence

Qu’expliquez-vous systématiquement a la patiente lors de la prescription d’'une
contraception ? (plusieurs réponses possibles)

Explications sur la contraception prescrite

Conduite a tenir en cas d’oubli

Informations sur la contraception d’'urgence

Informations sur [linterruption volontaire de grossesse (accessibilité,
coordonnées)

Explications des signes cliniques évocateurs de thrombose veineuse ou
artérielle devant alerter la patiente

Que lui prescrivez-vous en plus de la contraception choisie ?

Echographie pelvienne

Recherche d’'IST (infections sexuellement transmissibles) si rapports sexuels a
risque

Biologie, selon la contraception prescrite (en dehors d’un risque de grossesse)
Contraception d’urgence : pilule du lendemain (Norlevo/Ellaone) ou DIU
(dispositif intra-utérin)

Rien de plus que la contraception choisie

Dans combien de temps proposez-vous de revoir la patiente ?

Moins de 3 mois

3 mois

6 mois

1an

Seulement si elle en ressent le besoin

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Remarques :
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Annexe 2 : Tableau 6: Premiére consultation de contraception avec ou sans
accompagnant selon les caractéristiques du médecin

Variables \ Seule | Avec tiers | p-value
Sexe
e Homme 1(12,5%) 13 (52%) 0=0,09
e Femme 7(87,5%) 12 (48%)
Age
e Moins de 40 ans 5(62,5%) 13 (52%)
e Entre 40 et 60 ans 3(37,5%) 10 (40%) p=1
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (8%)
Formation complémentaire
e Avec 3 (37,5%) 6 (24%) 0=0,65
e Sans 5(62,5%) 19 (76%)
TOTAL 8 (24%) 25 (76%)
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Annexe 3: Tableau 9 : Actes effectués a l'examen clinique lors d’une premiere
consultation de contraception selon les caractéristiques du médecin

Variables \ Fait | Non fait | p-value
Poids/Taille/IMC 32 (97%) 1 (3%)
Sexe
e Homme 14 (100%) 0 (0%) p=1
e Femme 18 (95%) 1 (5%)
Age
® Moins de 40 ans 17 (94%) 1 (6%)
® Entre 40 et 60 ans 13 (100%) 0 (0%) p=1
e Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 8 (89%) 1 (11%) 0=027
e Sans 24 (100%) 0 (0%)
Tension Artérielle 31 (94%) 2 (6%0)
Sexe
e Homme 14 (100%) 0 (0%) p=05
e Femme 17 (89%) 2 (11%) ’
Age
e Moins de 40 ans 16 (89%) 2 (11%)
e Entre 40 et 60 ans 13 (100%) 0 (0%) p=0,56
® Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 8 (89%) 1 (11%) 0=047
® Sans 23 (96%) 1 (4%)
Température 5 (15%) 28 (85%0)
Sexe
e Homme 2 (14%) 12 (86%) 0=034
e Femme 3 (16%) 16 (84%) ’
Age
e Moins de 40 ans 2 (11%) 16 (89%)
e Entre 40 et 60 ans 3 (23%) 10 (77%) p=0,73
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 0 (0%) 9 (100%) 0=029
® Sans 5 (21%) 19 (79%)
Auscultation cardiaque 31 (94%) 2 (6%)
Sexe
e Homme 14 (100%) 0 (0%) -05
e Femme 17 (89%) 2 (11%) '
Age
® Moins de 40 ans 17 (94%) 1 (6%)
® Entre 40 et 60 ans 12 (92%) 1 (8%) p=1
o Plus de 60 ans 2 (6%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 9 (100%) 0 (0%) =1
® Sans 22 (92%) 2 (8%)
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Variables Fait | Non fait | p-value
Palpation Abdominale 22 (67%) 11 (33%)
Sexe
e Homme 8 (57%) 6 (43%) 0=0,63
e Femme 14 (74%) 5 (26%)
Age
e Moins de 40 ans 13 (72%) 5 (28%)
e Entre 40 et 60 ans 8 (61,5%) 5(385%) P=0,62
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 6 (67%) 3 (33%) p=1
e Sans 16 (67%) 8 (33%)
Examen vulvaire 0(0%) 33(100%)
Toucher Vaginal 0(0%) 33 (100%)
Examen au spéculum 0(0%) 33 (100%0)
Frottis 1 (3%) 32 (97%)
Sexe
e Homme 0 (0%) 14 (100%) p=1
e Femme 1 (5%) 18 (95%)
Age
® Moins de 40 ans 1 (6%) 17 (94%)
e Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=1
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 0 (0%) 9 (100%) p=1
e Sans 1 (4%) 23 (96%)
Palpation Mammaire 7(21%) 26 (79%)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 0=02
e Femme 6 (32%) 13 (68%)
Age
e Moins de 40 ans 2 (11%) 16 (89%)
e Entre 40 et 60 ans 4 (31%) 9 (69%) p=017
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) 0=1
® Sans 5 (21%) 19 (79%)

80



Annexe 4 : Tableau 10 : Motifs de prescription de la contraception aux femmes de
moins de 15 ans en fonction des caractéristiques du médecin

Variables | Prescrit | Non Prescrit | p-value
Acné 14 (42%) 19 (58%)
Sexe
e Homme 6 (43%) 8 (57%) 1
e Femme 8 (42%) 11 (58%) P=
Age
e Moins de 40 ans 8 (44%) 10 (56%)
e Entre 40 et 60 ans 5 (38%) 8 (62%) p=1
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
o Avec 3 (33%) 6(67%) | _o69
e Sans 11 (46%) 13 (54%) ’
Douleurs menstruelles 25 (76%0) 8 (24%)
Sexe
e Homme 9 (64%) 5 (36%) 0=0.24
e Femme 16 (84%) 3 (16%) ’
Age
e Moins de 40 ans 13 (72%) 5 (28%)
e Entre 40 et 60 ans 11 (85%) 2 (15%) p=0,44
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
e Avec 8 (89%) L1%) g
e Sans 17 (71%) 7 (29%) ’
Menstruations irréguliéres 17 (52%) 16 (48%)
Sexe
e Homme 7 (50%) 7 (50%) _q
e Femme 10 (53%) 9 (47%) p=
Age
e Moins de 40 ans 7 (39%) 11 (61%)
e Entre 40 et 60 ans 9 (69%) 4 (31%) p=0,21
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
o Avec 6 (67%) 3 (33%) - 043
e Sans 11 (46%) 13(54%) P77
Demande de la patiente 29 (91%) 4 (9%)
Sexe
e Homme 12 (86%) 2 (14%) 4
e Femme 17 (89%) 2 (11%) p=
Age
e Moins de 40 ans 17 (94%) 1 (6%)
e Entre 40 et 60 ans 10 (77%) 3 (23%) p=0,45
® Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
o Avec 8 (89%) 1 (11%) 4
e Sans 21(875%)  3(125%) P~
Activité Sexuelle 28 (88%0) 5 (12%)
Sexe
e Homme 12 (86%) 2 (14%) 4
e Femme 16 (84%) 3 (16%) p=
Age
e Moins de 40 ans 14 (78%) 4 (22%)
e Entre 40 et 60 ans 13 (100%) 0 (0%) p = 0,06
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
o Avec 8 (89%) 1 (11%) 4
e Sans 20 (83%) 4 (17%) P=
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Annexe 5 : Tableau 11 : Les différentes contraceptions prescrites ou conseillées par
le médecin généraliste pour les femmes de moins de 15 ans en fonction des
caractéristiques du médecin

Variables | Prescrit | Non prescrit | p-value
Pilule oestro-progestative 32 (97%) 1 (3%)
Sexe
e Homme 13 (93%) 1 (7%) 0= 0,42
e Femme 19 (100%) 0 (0%) '
Age
® Moins de 40 ans 18 (100%) 0 (0%)
® Entre 40 et 60 ans 13 (100%) 0 (0%) p=0,06
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 9 (100%) 0 (0%) p=1
® Sans 23 (96%) 1 (4%)
Anneau contraceptif 4 (12%) 29 (88%)
Sexe
e Homme 2 (14%) 12 (86%) p=1
e Femme 2 (10,5%) 17 (89,5%)
Age
e Moins de 40 ans 4 (22%) 14 (78%)
® Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=0,23
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) p=03
® Sans 2 (8%) 22 (92%) '
Patch contraceptif 4 (12%) 29 (88%)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 0=0,62
e Femme 3 (16%) 16 (84%)
Age
e Moins de 40 ans 4 (22%) 14 (78%)
® Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=0,23
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) p=03
® Sans 2 (8%) 22 (92%) '
Pilule micro-progestative 19 (58%) 14 (42%)
Sexe
e Homme 8 (57%) 6 (43%) p=1
e Femme 11 (58%) 8 (42%)
Age
® Moins de 40 ans 12 (67%) 6 (33%)
e Entre 40 et 60 ans 5 (38%) 8 (62%) p=0,13
o Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 6 (67%) 3 (33%) p=07
® Sans 13 (54%) 11 (46%) '
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Variables

| Prescrit | Non prescrit | p-value

Implant contraceptif 17 (52%) 16 (48%)
Sexe
e Homme 6 (43%) 8 (57%) -05
e Femme 11 (58%) 8 (42%) '
Age
® Moins de 40 ans 12 (67%) 6 (33%)
e Entre 40 et 60 ans 5 (38%) 8 (62%) p=0,08
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 5 (56%) 4 (44%) _1
o Sans 12 (50%) 12 (50%) P=
Progestatifs injectables 0 (0%) 33 (100%)
DIU au cuivre 2 (6%0) 31 (94%)
Sexe
e Homme 0 (0%) 14 (100%) p=05
e Femme 2 (10,5%) 17 (89,5%) ’
Age
e Moins de 40 ans 2 (11%) 16 (89%)
e Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=0,6
® Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
® Avec 2 (22%) 7 (78%) 0=007
e Sans 0 (0%) 24 (100%) '
DIU au levonorgestrel 4 (12%) 29 (88%)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 0=0,62
e Femme 3 (16%) 16 (84%) '
Age
® Moins de 40 ans 3 (17%) 15 (83%)
e Entre 40 et 60 ans 0 (0%) 13 (100%) p=0,08
® Plus de 60 ans 1 (50%) 1 (50%)
Formation complémentaire
® Avec 3 (33%) 6 (64%) _
o Sans 1 (4%) 23(06%) P~ 002
Contraception mécanique 24 (73%) 9 (27%)
Sexe
e Homme 12 (86%) 2 (14%) 0=0,24
e Femme 12 (63%) 7 (37%) '
Age
® Moins de 40 ans 15 (83%) 3 (17%)
e Entre 40 et 60 ans 7 (54%) 6 (46%) p=0,17
o Plus de 60 ans 2 (00%) 0 (0%)
Formation complémentaire
® Avec 5 (56%) 4 (44%) 0=021
® Sans 19 (79%) 5 (21%) '
Méthode naturelle 0 (0%) 33 (100%)
Abstinence 0 (0%) 33 (100%)




Annexe 6 : Tableau 13 : Les prescriptions complémentaires a la contraception selon
les caractéristiques du médecin

Variables | Réalisé | Non réalis¢ | p-value
Echographie pelvienne 0 (0%) 33 (100%0)
Recherche d'IST 15 (45%) 18 (55%)
Sexe
e Homme 5 (36%) 9 (64%) e
e Femme 10 (53%) 9 (47%) :
Age
e Moins de 40 ans 7 (39%) 11 (61%)
e Entre 40 et 60 ans 8 (61,5%) 5 (38,5%) p=0,2
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
o Avec 5 (56%) 4 (44%) 4
e Sans 15 (62,5%) 9(37,5%) P~
Biologie 28 (85%) 5 (15%)
Sexe
e Homme 12 (86%) 4 (14%) 07
e Femme 16 (84%)  3(16%) P~°
Age
® Moins de 40 ans 15 (83%) 4 (17%)
e Entre 40 et 60 ans 11 (85%) 2 (15%) p=1
e Plus de 60 ans 2 (100%) 0 (0%)
Formation complémentaire
o Avec 7 (78%) 2 (22%) - 06
e Sans 21(87,5%) 3 (12,5%) !
Contraception d'urgence 11 (33%) 22 (67%)
Sexe
e Homme 4 (29%) 10 (71%) ~07
e Femme 7(37%)  12(63%) P77
Age
® Moins de 40 ans 7 (39%) 11 (61%)
e Entre 40 et 60 ans 4 (31%) 9 (69%) p=0,7
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
e Avec 5 (56%) 4 (44%) ~01
e Sans 6(25%)  18(75%) P77
Rien de plus 2 (6%0) 31 (94%0)
Sexe
e Homme 1 (7%) 13 (93%) 4
e Femme 1 (5%) 18 (95%) P=
Age
e Moins de 40 ans 1 (6%) 17 (94%)
e Entre 40 et 60 ans 1 (8%) 12 (92%) p=1
e Plus de 60 ans 0 (0%) 2 (100%)
Formation complémentaire
e Avec 0 (0%) 9 (100%) _q
e Sans 2 (8%) 22 (92%) P=
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SERMENT D’HIPPOCRATE

$$9

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la probité
dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes
yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ! Que je
sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

$$9
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