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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées
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n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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INTRODUCTION

L'utilisation des méthodes contraceptives modernes, dont I'efficacité est a priori élevée, est trés
répandue en France.

Environ trois quarts des femmes agées de 15 a 54 ans utilisent un moyen contraceptif, ce qui
représente un taux de diffusion parmi les plus élevés au monde. "

Au cours de la derniére décennie, on a pu voir I'émergence de nouvelles méthodes contraceptives
comme l'implant sous-cutané, le patch transdermique ou encore I'anneau vaginal.

Si les femmes disposent désormais d’un large choix de contraception moins contraignantes que la
pilule mais tout aussi efficaces, on a cependant pu constater que le nombre de grossesses non
désirées donnant lieu a une IVG est stable depuis 1975, soit environ 200.000 par an en France. 2

D’aprés I'étude COCON réalisée en 2000, au moment ol est survenue une grossesse non
prévue donnant lieu a une IVG, un quart des femmes n’utilisaient aucune méthode
contraceptive, un quart une méthode naturelle, un quart des préservatifs et un quart
prenaient la pilule. 3

Les raisons évoquées a l|'origine de ces échecs sont variées: probleme d’information et
d’accés a la contraception dans certains groupes, ambivalence vis-a-vis du désir de
grossesse, choix de la méthode utilisée plus ou moins adaptée aux conditions de vie sociale,
affective et sexuelle des femmes, mais aussi mésusage de la pilule en particulier. 3

La question a laquelle cette these va tenter de répondre, est de savoir quel est le niveau de
connaissance des femmes, consultant dans le centre d’orthogénie d’Evreux, sur les
différentes méthodes contraceptives et leur mode d’utilisation afin de permettre une
information plus ciblée.
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I. Histoire de la contraception de I'antiquité a nos jours

La contraception existe depuis des milliers d’années.

De tout temps, les Hommes ont imaginé diverses recettes assez originales pour essayer de
parer aux conséquences indésirées des rapports amoureux.

Dans I'Egypte antique, le papyrus de Kahum qui traite de gynécologie et date de -1900,
prescrit du natron (c’est-a-dire du carbonate de sodium liquide ou des cristaux de soude),
associé a des larmes de crocodiles comme spermicide.

Le Papyrus Ebers recommande des compresses contenant de la gomme d’acacia, des
tampons de miel, du crottin de crocodile, ainsi que de nombreux breuvages issus de plantes,
censées contenir des éléments stérilisants comme I'aubépine, le lierre, le saule ou encore le
peuplier.

lIs utilisaient aussi des huiles (safran, acacia, racines de mandragore) mélangées a la pulpe
de grenade ou de figue pour éviter que le sperme ne pénétre dans le vagin.

Chez les Mésopotamiens (1600 av. J.-C.), les femmes utilisaient des pierres pour ne pas
concevoir : elles choisissaient des pierres ovales ou arrondies qu'elles introduisaient dans le
vagin, le plus loin possible, c'est la méthode intra-utérine.

De leur c6té, les Araméennes de confession hébraique utilisent, sur le conseil du rabbin (lle
siecle ap.J).C), le moukh, une éponge placée dans le vagin qui empéche le sperme d'atteindre
I'utérus.

Chez les romains, I'eau froide était utilisée pour tuer le sperme. Chez les nobles, un esclave
accourait apres chaque rapport sexuel pour effectuer une douche vaginale.

Sceptique vis-a-vis de la magie et des amulettes, le plus grand gynécologue de I'antiquité,
Soranos d’Ephése, préconise une série de méthodes contraceptives si possible a combiner
pour plus de sécurité.

Afin d’empécher la semence masculine de pénétrer dans la matrice de la femme, il
préconisait I'utilisation de différents produits astringents introduits par suppositoires
vaginaux pour resserrer le col de 'utérus, ainsi que le retrait partiel pendant I'acte et de
vigoureux mouvements tout de suite apres (éternuer, se lever, marcher).

Pour évacuer la semence qui a commencé a se développer durant le mois suivant Ila
fécondation, il recommandait les sauts, les mouvements brusques, les secousses. Mais la
principale méthode d’avortement précoce est la saignée.

Entre le Xle et le XVe siecle, les hommes utilisaient d’autres sortes de méthodes tout aussi
farfelues.
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Par exemple, il suffisait d’enflammer un trognon de chou et I'éteindre dans le sang des
régles.

Pour ne pas étre enceinte pendant une année, il suffisait aux femmes de cracher trois fois
dans la bouche d’une grenouille ou d’attacher un ceil de cerf qui louche avec une racine de
marjolaine et I'arroser le soir avec de |'urine d’un taureau roux.

Elles faisaient une ceinture avec les poils des oreilles de mulet, animal stérile, buvaient son
urine, ou encore fabriquaient des talismans avec ses oreilles ou ses testicules.

Les excréments d’éléphant mélangés au lait de jument étaient portés en talisman et placés
sur la vulve.

On dit que les premiers préservatifs masculins seraient égyptiens, confectionnés avec des
intestins de petits animaux (chats...).

Ainsi le préservatif serait né il y a -4000 ans, les soldats égyptiens souhaitant se protéger
contre les maladies vénériennes, utilisaient des boyaux de moutons ou des vessies de porcs.

Il aura fallu attendre le XVle siecle pour voir apparaitre le premier préservatif a base
d'herbes, inventé par Gabriele Falloppio. Il s’agissait d’un fourreau de lin « a la mesure du
gland », imbibé de décoctions d’herbes astringentes.

En Asie, les chinois le fabriquaient en papier de soie huilée, les japonais en écaille de tortue
ou en cuir.

L'utilisation des entrailles animales fut abandonnée au XVllieme siecle lorsque Charles
Goodyear découvrit le latex.
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Figure 1. Préservatif en intestins de cochon

Figure 2. Etui pénien
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II. Méthodes contraceptives modernes : généralités

1. Définition

La contraception est définie par I’'Organisation Mondiale de la Santé comme : « I'utilisation
d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de procédures pour diminuer la probabilité de
conception ou I'éviter ». 4

Elle est autorisée depuis la loi Neuwirth du 28 décembre 1967, qui ne sera appliquée qu’a
partir de 1972.°

Il faudra attendre le 5 décembre 1974 pour que la contraception soit véritablement
libéralisée et remboursée par la Sécurité Sociale.

Aujourd'hui, en France, la contraception est reglementée par les articles L5134, R5134 et
R2311-13 du Code de la Santé Publique.

2. Efficacité
L’efficacité d’une méthode contraceptive se mesure par I'indice de Pearl (IP).

Il est calculé en divisant le nombre moyen de grossesses non planifiées par le nombre de
mois d’utilisation d’'une méthode de contraception particuliere dont on veut mesurer
I’efficacité et en multipliant le résultat par 1200.

Cela correspond au nombre de grossesses observées pour 100 femmes utilisant une
contraception donnée durant 1 an. ©

Le tableau ci-dessous indique les indices de Pearl de chaque méthode contraceptive.
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Tableau 1. Indice de Pearl des différentes méthodes contraceptives.

Méthode Indice de Pearl (IP)
Contraception oestro progestative orale 0,1
Microprogestatifs 0,5
Dispositif intra-utérin 0,1a0,6
Anneau vaginal 0,3
Patch transdermique 0,3
Implant sous-cutané 0,1
Préservatifs 3
Spermicide 6
Diaphragme 6
Méthodes naturelles 439

3. Répartition des différentes méthodes contraceptives

Le choix d’'une méthode contraceptive est souvent conditionné par I’dge de la patiente.

En France, 75% des femmes de 15 a 50 ans utilisent un moyen contraceptif. La contraception
orale est la plus utilisée, elle représente 60% des patientes, le dispositif intra-utérin se classe
en second, 24% des patientes, le préservatif est utilisé en majorité lors des premiers
rapports. ’

La contraception orale est utilisée a tous ages mais les 20-24 ans en sont les plus grosses
consommatrices.

Le DIU reste toujours plutot réservé aux femmes plus agées ou ayant déja eu des enfants.

L'utilisation des nouvelles méthodes contraceptives est encore peu répandue.
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Figure 3. Contraception : principales méthodes selon les Gges

Principales méthodes de contraception utilisées, selon I'age
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Total supérieur 3100, plusiews réponses possibles.

4. Stratégie de choix des méthodes contraceptives

La question de la contraception est délicate, et lorsqu’elle est abordée, cela doit idéalement
se faire au cours d’une consultation qui lui est spécialement dédiée.

Le role du médecin est primordial dans la stratégie de choix d’'une méthode contraceptive. Il
doit éliminer les contre-indications éventuelles et proposer le produit le plus adapté a la
patiente et l'informer sur les avantages, les inconvénients et les échecs de la méthode
retenue.

Chaque femme, par ses croyances, ses caractéristiques sociales, son rapport a la sexualité,
son age, est différente. C'est pourquoi son implication dans le choix de sa contraception est
associée a une meilleure satisfaction des personnes ainsi qu’a une meilleure observance.

L’OMS conseille un déroulement de la consultation et du suivi en 6 étapes selon la Méthode
BERCER : '

- Bienvenue : temps d’accueil de la consultante

- Entretien : recueil d’information et d’expression de la femme

- Renseignements : information claire, hiérarchisée et sur mesure

- Choix : la décision finale appartient a la patiente

- Explications : discussion autour de la méthode choisie

- Retour : réévaluation de la méthode, de son utilisation et vérification qu’elle est
adaptée
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lIl. Quelques rappels anatomiques et physiologiques

Pour comprendre les mécanismes d’action des différentes méthodes contraceptives
auxquelles nous allons nous intéresser, il est important de faire quelques rappels
anatomiques et physiologiques.

A chaque mois, de la puberté a la ménopause, le corps féminin se prépare a I’éventualité
d’une grossesse. Ainsi, les variations des taux d’hormones préparent la libération d’un ovule
et modifient I'endometre afin d’y recevoir un ovule fécondé. Lorsqu’il n’y a pas de
fécondation, il y a écoulement de sang qu’on appelle les menstruations. L’'ensemble de ces
phénoménes constitue le cycle menstruel.

1. Rappels anatomiques

Le systéme reproducteur féminin est constitué d’organes ainsi que d’hormones qui régissent
le cycle menstruel et influent sur le corps.

Les organes reproducteurs de la femme sont logés a l'intérieur du bassin ou de la cavité
pelvienne et sont protégés par des os et des muscles. Il s’agit de I'utérus, des trompes de
Fallope, des ovaires et du vagin.

L'utérus est un organe musculaire en forme de poire destiné a accueillir et a nourrir I'ovule
fécondé. Il mesure environ 8 cm de long et 5 cm de large et il est généralement fléchi vers
I’avant. Le col de l'utérus, situé a I'extrémité du vagin, contient des glandes cervicales qui
sécretent la glaire cervicale (aussi appelé mucus) qui empéche les bactéries présentes dans
le vagin de monter jusqu’a l'utérus. La glaire cervicale bloque également I'entrée des
spermatozoides dans I'utérus, sauf au moment de |'ovulation ou sa consistance devient plus
visqueuse, glissante et claire afin de faciliter le passage des spermatozoides.

L’endometre est une muqueuse qui recouvre la paroi interne de l'utérus. A chaque cycle
menstruel, il subit des modifications en réponse aux hormones. L’'endomeétre s’épaissit afin
d’assurer un milieu riche et nourrissant pour 'ovule fécondé qui viendra s’y implanter. S'il
n'y a pas de fécondation, I'endomeétre se détache de ['utérus, ce qui constitue les
menstruations.

Les trompes de Fallope, situées de chaque coté de I'utérus, mesurent environ 10 cm de long
et relient les ovaires a I'utérus. Leur fonction est de capter I'ovule libéré par I'ovaire lors de
I'ovulation et de le pousser, grace aux cils qui recouvrent l'intérieur des trompes, vers
I'utérus. Les trompes de Fallope constituent le siege de la fécondation, c’est la ou le
spermatozoide rencontrera I'ovule et pourra le féconder.
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Les ovaires sont deux glandes en forme d’amande situés a I'extrémité des trompes de
Fallope dont les deux fonctions sont la production d’ovules et la sécrétion des hormones
sexuelles, les cestrogénes et la progestérone. Des la naissance, chaque ovaire possede des
milliers d’ovules immatures, les ovocytes, qui sont contenus dans de petites structures
appelées les follicules. A la puberté, les ovaires entrent en action et se mettent a produire de
I'cestrogéne et de la progestérone. A chaque mois, un des follicules parvenu a maturité
libére un ovule et I'éjecte de I'ovaire : c’est I'ovulation.

Le vagin est un canal a paroi mince de 8 a 10 cm de long qui va du col de l'utérus jusqu’a
I’extérieur du corps, au niveau de la vulve. Il est formé de replis élastiques délicats. Lors de la
stimulation sexuelle, le vagin s’élargit et sa muqueuse se lubrifie.

Figure 4. Anatomie des organes génitaux féminins.
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2. Larégulation hormonale

Les cycles ovarien et menstruel sont régulés par les hormones sexuelles (progestérone et
cestrogenes) et hypothalamo-hypophysaires (Gn-RH, FSH, LH) a 'aide de systemes de rétro-
activation ou de rétro-inhibition.

La Gn-RH est la gonadolibérine. Elle est sécrétée par I'hypothalamus et stimule la production
de FSH et de LH par I'adénohypophyse.

La FSH est I’lhormone folliculostimulante. Elle est sécrétée par I'adénohypophyse et stimule
la croissance et la maturation d'un follicule ovarien (et donc la production d'cestrogenes).

La LH est I'hormone lutéinisante. Elle est sécrétée par l'adénohypophyse et stimule la
croissance et la maturation d'un follicule ovarien (et donc la production d'cestrogenes) et la
production de progestérone par le corps jaune. A forte concentration, elle provoque
I'ovulation.

Les cestrogenes sont sécrétés par les follicules secondaires et le follicule de de Graaf dans
I'ovaire. Selon leur concentration, ils stimulent ou inhibent I'adénohypophyse. A la phase
pré-ovulatoire, sous l'influence du taux accru d'cestrogénes, la couche basale de I'endomeétre
génére une nouvelle couche fonctionnelle, épaisse et vascularisée. Par ailleurs, le mucus du
col utérin devient plus fluide, pour laisser le passage aux spermatozoides.

La Progestérone est sécrétée par le corps jaune dans |'ovaire ou par le placenta pendant la
grossesse. Elle stimule le développement de la couche fonctionnelle de I'endomeétre qui se
prépare a la nidation.

En l'absence de fécondation, le taux d'hormones sexuelles chute et un nouveau cycle
recommence.
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Figure 5. Les différentes phases du cycle menstruel

LE CYCLE MENSTRUEL

La LH {hormone lutéinisante) et la FSH (hormone folliculostimulante) sont sécrétées par |'hypophyse.
EMes dirigent |'activité des ovaires Lout au long du cycle menstruel,

3. Roéle de I’axe hypothalamo-hypophysaire

Au cours de la premiére phase du cycle, I’hypophyse, avec la FSH provoque la croissance du
follicule ovarien. Ce follicule, en grossissant, secrete de plus en plus d’oestrogénes qui vont
alors agir en retour sur I’hypophyse et ainsi freiner la synthese de FSH et de LH : c’est le
rétrocontréle négatif des cestrogénes sur le complexe hypothalamo/hypophysaire.

Vers le 13éme jour du cycle, le follicule est mir et libere donc une grande quantité
d’cestrogenes. Or, a forte concentration, les cestrogenes inversent leur effet sur I’hypophyse
et la stimulent : c’est le rétrocontrole positif des cestrogénes qui provoque alors le pic de LH
du 14éme jour qui lui-méme est responsable de I'ovulation

Aprés I'ovulation, le follicule n’existe plus et donc la production d’cestrogenes diminue. Mais
le corps jaune est alors stimulé par la LH et se met a produire de la progestérone. Cette
seconde hormone ovarienne agit elle aussi en rétrocontréle négatif sur I’hypophyse et
permet de maintenir les taux de FSH et de LH assez bas au cours de la deuxieme phase du
cycle : c’est le rétrocontrole négatif par la progestérone.

33



Faute de LH pour le stimuler, le corps jaune dégénere en corpus albicans et cesse de

produire des hormones sexuelles.

La rétro-inhibition sur I'hnypothalamus par les hormones sexuelles n'est plus possible et un

nouveau cycle peut alors recommencer.

Figure 6. Phénomenes de rétrocontréle des hormones sexuelles sur I'axe hypothalamo-

hypophysaire

©

Période préovulatoire !

Phase folliculaire
Phase lutéale
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Aujourd’hui, la femme dispose d’un vaste choix de méthodes contraceptives avec
I'apparition au cours de la derniére décennie de nouveaux produits comme I'implant sous
cutané, le patch transdermique, I'anneau vaginal.

On distingue les méthodes contraceptives médicales des méthodes dites « naturelles »

La plupart des données suivantes sont extraites des recommandations de 'ANAES sur « la
stratégie de choix des méthodes contraceptives », rédigées en décembre 2004. ™

IV. La contraception oestro-progestative

1. La contraception oestroprogestative orale

Actuellement en France, chez une femme ne présentant aucun facteur de risque particulier,
la contraception oestroprogestative est prescrite en premiéere intention.

La pilule était déja en 1978 la méthode la plus utilisée et elle continue a se diffuser passant
de 40% a 60% de I’ensemble des utilisatrices en 22 ans. "’

Il existe une grande diversité de pilule. On peut les classer en fonction du dosage en
éthyniloestradiol (normo ou minidosée), en fonction du type de progestatif utilisé (1%, 2°™®
ou 3°m® génération) et en fonction du changement de composition au cours de la plaquette

(mono bi ou tri-phasique).

Aucune donnée ne permet, en termes d’efficacité contraceptive et de contréle du cycle, de
privilégier la prescription d’un type particulier de pilule oestroprogestative.

Son efficacité théorique est grande, avec un IP proche de 0 si celle-ci est bien utilisée.
Elle fonctionne grace a :

- L'inhibition de la croissance folliculaire c’est-a-dire blocage de I'ovulation.

- La modification de la glaire cervicale, épaissie et peu abondante, sous la
dépendance du progestatif, empéchant le passage des spermatozoides.

- L'atrophie de lI'endomeétre, inapte a la nidation, sous la dépendance du
progestatif.
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La pilule oestroprogestative a des bénéfices en termes de santé :

- Elle diminue le risque de cancer de I'ovaire et du cancer du corps de |'utérus.

- Elle réduit les risques de kyste fonctionnel de I'ovaire.

- Elle protege de I'apparition de kyste mammaire.

- Elle diminue I'abondance des regles.

- Elle diminue les risques d’infection de l'utérus et des trompes dues a certaines
MST, en coagulant la glaire sécrétée par le col de 'utérus.

- En bloquant I'ovulation, elle protege aussi bien des grossesses situées dans
I"'utérus que des grossesses anormalement développées dans la trompe.

Elle posseéde aussi des bénéfices en termes de confort: diminution des douleurs
menstruelles, traitement des irrégularités des cycles et des régles hémorragiques,
fréquentes chez la jeune fille.

Les risques encourus sont principalement d’ordre vasculaire (accident vasculaire cérébral,
hypertension artérielle, phlébite, diabete, hyperlipidémie, ictere).

Les effets secondaires sans gravité sont des céphalées, des nausées, une prise de poids, une
lourdeur des jambes.

Les contre-indications sont nombreuses, les unes sont absolues, les autres relatives.
Les contre-indications absolues sont :

- Antécédents thrombo-emboliques, troubles du métabolisme des lipides, cancer,
HTA, lupus.

- Antécédents d’ictére choléstatique dont I'équivalent est le prurit gravidique.

- La prise concomitante de tuberculostatiques (rifampicine), d’anticonvulsivants
inducteurs enzymatiques (Gardénal, tégrétol...), de millepertuis, du fait d'un
risque d’inefficacité.

- Tabac chez la femme de plus de 35 ans.

Les autres sont relatives, toutefois, au-dela de 35 ans, I'association tabac-pilule augmente le
risque d’accidents cardio-vasculaires et doit donc figurer dans les contre-indications.

Aussi la prise d’hormones oestro-progestatives doit-elle s’accompagner obligatoirement
d’un contréle médical sérieux associant un bilan clinique initial, une surveillance réguliere du
poids, de la tension artérielle, du métabolisme lipidique et glucidique et d’un examen
périodique des seins et des organes génitaux.
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Au décours de I'examen clinique initial et aprés avoir éliminé les contre-indications, le
médecin peut donc prescrire une contraception oestro-progestative selon un schéma bien
défini.

La premiére fois, la patiente doit prendre le premier comprimé le premier jour du cycle (au
plus tard le troisieme jour), puis prendre un comprimé par jour pendant 21 jours dans I'ordre
du pilulier. A la fin d’'une plaquette elle doit I'arréter pendant 7 jours puis reprendre 21 jours
et ainsi de suite sans tenir compte de l'arrivée des régles qui surviendront pendant cette
phase d’arrét. Avec les pilules a 15 microgrammes d’éthinylestradiol, la prise est continue 28
jours sur 28 sans phase d’arrét.

Une visite de contrdle est nécessaire au bout de 3 a 6 mois afin d’évaluer la tolérance
générale et prendre connaissance du premier bilan biologique (glycémie et bilan lipidique).
Si les examens sont normaux, le médecin peut prolonger la prescription pour 1 an.

Ensuite, une visite annuelle suffit avec controle de la tension artérielle et du poids.
Le bilan biologique peut étre conseillé tous les 5 ans en "absence de fait nouveau.

Lors de la prescription d’une contraception orale, le médecin a aussi un réle de prévention
des grossesses non désirées et doit donc expliquer a la patiente la conduite a tenir en cas
d’oubli de pilule, responsable de 5 a 10% des IVG.

Si 'oubli est inférieur a 12h, la patiente doit prendre immédiatement le comprimé oublié,
puis continuer la plaquette comme prévu tous les jours et a la méme heure.

Si I'oubli est supérieur a 12h, la patiente doit prendre immédiatement le comprimé oublié,
continuer la plaquette comme prévu et utiliser en plus des préservatifs jusqu’a la fin de Ia
plaquette. S’il y a eu un rapport sexuel dans les 5 jours précédant I'oubli, elle doit prendre
une contraception d’urgence le plus tot possible. Si I'oubli a eu lieu dans les 7 derniers jours
du cycle, il est aussi préférable qu’elle enchaine 2 plaquettes sans phase d’arrét. En effet le
risque est maximal en début et en fin de plaquette.

Figure 7. Modeéles de contraception orale
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2. Le dispositif hormonal transdermique

Il ‘agit d’'un timbre de 20 cm?, de couleur chair, que I'on colle sur la peau et qui délivre une
association oestroprogestative de troisieme génération, comme une pilule a 20
microgrammes.

Figure 8. Modele de patch transdermique.

Il est commercialisé depuis son AMM en septembre 2003.
Son efficacité, tout comme la pilule, est proche de 100% a condition qu’il soit bien utilisé.

IL fonctionne de la méme maniére que la contraception oestroprogestative orale en
bloquant I'ovulation et en modifiant la glaire cervicale.

Ses contre- indications sont donc les mémes que celles situées ci-dessus.

Lors de la premiere utilisation, il s’applique sur la peau le premier jour des regles. Un timbre
est posé chaque semaine pendant 3 semaines consécutives, suivies d’'une semaine d’arrét.

En pratique, la pose d’un timbre s’effectue toujours le méme jour de la semaine (par
exemple, si la patiente pose le premier timbre le lundi, elle posera et enlévera les suivants le
lundi).

Les regles surviennent pendant les 7 jours durant lesquels la patiente n’a pas de timbre.

Les principaux effets indésirables spécifiques au patch sont: réaction locale du site
d’application, nausées, irritabilité, céphalées.
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En cas de décollement, le patch est encore efficace 24H, au-dela, il faut suivre les
recommandations des oublis de pilule.

Il n’a pas d’avantage réel par rapport a la contraception orale si ce n’est une meilleure
observance pour certaines femmes pour qui le changement de timbre hebdomadaire semble
moins contraignant que la prise journaliére d’une pilule. ™

Il n’est pas remboursé par la Sécurité Sociale et colite entre 10 et 16 euro pour un cycle de
28 jours (son tarif étant libre, il peut varier d’'une pharmacie a l'autre).

3. L’anneau vaginal

Il s’agit d’'un anneau en plastique, flexible de 54 mm de diameétre, qui délivre une association
oestroprogestative de troisieme génération, comme une pilule a 15 microgrammes.

Il est commercialisé depuis son AMM en 2004.

Figure 9. Exemple d’anneau vaginal.

Sa mise en place est simple, la femme l'introduit elle-méme jusqu’au fond du vagin, il reste
ensuite en place 3 semaines exactement (on le retire le méme jour de la semaine que celui
de la pose). Apres 7 jours d’arrét durant lesquels la surviennent les regles, la femme replace
un nouvel anneau.

En pratique, si I'anneau a été posé un lundi, il sera retiré 3 semaines apres, un lundi, et un
nouvel anneau sera posé 7 jours apres, toujours un lundi.
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Son mécanisme d’action, ses contre-indications et ses effets indésirables sont les mémes
gue la contraception orale.

Plus spécifiquement, on a surtout pu constater des effets locaux ® :

- Géne lors des rapports sexuels (17%, 7 hommes sur 10 ne le sentent pas)
- Sécheresse vaginale (4%)
- Erosions vaginales (2.5%)

Tout comme avec le patch transdermique, il existe une meilleure observance qu’avec la
pilule.

Son insertion et son retrait sont simples et fait par la patiente elle-méme, et il est efficace
guelle que soit sa position dans le vagin.

Il n’est pas remboursé par la Sécurité Sociale et colite environ 15 euros par mois.

V. La contraception progestative

1. Contraception micro progestative orale

Il s’agit généralement de la méthode choisie en cas de contre-indication vasculaire et/ou
métabolique aux oestroprogestatifs classique, car elle n’a aucun retentissement sur ces
métabolismes, et de ce fait, aucune surveillance biologique n’est nécessaire.

Elles sont donc composées d’un progestatif seul, pas d’cestrogéne.
Elle se prend tous les jours, a heure fixe, 28 jours sur 28, sans arrét entre 2 plaquettes.

Son efficacité est grande, avec un IP a 0.5, toutefois elle dépend de la qualité de I'observance
puisqu’elle impose des délais de prise journaliére trés restreints (prise a heure fixe tous les
jours méme pendant les regles, sans dépasser 3 heures de retard).

Son principal mécanisme d’action repose principalement sur les modifications de la glaire
cervicale, mais aussi sur les modifications endométriales.

Sa tolérance est considérée comme moins bonne que celle des méthodes
oestroprogestatives et variable d’'une femme a l'autre. Ses principaux effets secondaires
retrouvés sont surtout liés a un mauvais controle du cycle, ainsi on constatera fréquemment
soit une aménorrhée soit des spottings continuels mais aussi, mastodynie, douleurs
pelviennes ou encore kystes fonctionnels de I'ovaire.
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Il n'existe pas de réelles contre-indications a ce type de contraception, toutefois, elle est
déconseillée en cas d’antécédent de grossesse extra-utérine ou de pathologie tubaire. En
effet elle ralentit le transit tubaire mais ne bloque pas I'ovulation.

Tout comme pour la prescription d’une pilule oestroprogestative, le médecin doit expliquer
a la patiente les modalités d’utilisation de la pilule progestative et la conduite a tenir en cas
d’oubli.

Comme indiqué ci-dessus, elle nécessite une prise journaliere rigoureuse, a heure fixe, 28
jours sur 28, sans arrét entre 2 plaquettes, le retard de prise ne devant pas dépasser 3
heures.

Si I'oubli est inférieur a 3h, la patiente doit prendre immédiatement le comprimé oublié, puis
continuer la plaquette comme prévu tous les jours a I’heure habituelle.

Si I'oubli est supérieur a 3h, la patiente doit prendre immédiatement le comprimé oublié,
continuer la plaguette comme prévu et utiliser en plus des préservatifs pendant 14 jours. S'il
y a eu un rapport sexuel dans les 5 jours précédant I'oubli, elle doit prendre une
contraception d’urgence le plus t6t possible.

Microval® est la seule remboursée par la sécurité sociale.

2. Cas particulier de Cérazette®

Depuis 1999, a été mis sur le marché une pilule contraceptive uniquement progestative

contenant un progestatif de 3°™ génération, le DESOGESTREL, qui n’entre ni dans le groupe

des microprogestatifs, ni dans celui des macroprogestatifs.

Cette pilule a un effet anti-gonadotrope permettant un blocage de I'ovulation, en plus des
effets sur la glaire cervicale.

Tout comme les micro-progestatifs, elle n’a pas de contre-indication.
Le délai en cas d’oubli est allongé a 12 heures.

Il s’agit de la méthode de choix dans le post-partum.
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3. Implant sous cutané a I’étonogestrel

Commercialisé en France depuis début mai 2001, et plus communément appelé
« Implanon » et plus récemment « Nexplanon », I'implant se présente sous la forme d’un
batonnet plus petit qu’une allumette.

Figure 10. Exemple d’implant sous-cutané

v,

Il libére en continu un progestatif (étonogestrel) qui agit :

- En bloquant I'ovulation (il supprime le pic de LH)
- Enrendant la paroi interne de I'utérus impropre a la nidation
- En épaississant la glaire cervicale qui géne le passage des spermatozoides

Le médecin place I'implant progestatif sous la peau, a la face interne du bras non dominant,
a I'aide d’un applicateur, quelques centimétres au-dessus du coude, apres avoir réalisé une
anesthésie locale. Sa présence doit étre vérifiée immédiatement apres la pose par palpation.

Le moment choisi pour l'insertion dépend de la situation contraceptive récente de la femme

comme suit :

- Entre le 1% jour el le 5°™ jour du cycle menstruel en I'absence préalable de
contraception hormonale au cours du mois précédent.

- De préférence le lendemain de la prise du dernier comprimé actif (le dernier
comprimé contenant les substances actives) si la patiente utilisait une pilule et au
plus tard, le lendemain de l'intervalle habituel sans comprimé ou de prise de
comprimés placebo. En cas d'utilisation d'un anneau vaginal ou d'un patch
transdermique, I'implant doit étre inséré de préférence le jour du retrait et au

plus tard, le jour prévu pour la prochaine insertion/application
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- Lejour du retrait du précédent implant ou du DIU.
- la femme peut passer de la pilule progestative a NEXPLANON a tout moment.

L'implant doit étre inséré le lendemain de I'arrét de la pilule progestative.

- Avec allaitement : l'implant doit étre inséré aprés la 4éme semaine suivant
I'accouchement

- Sans allaitement : I'implant doit étre inséré entre le 21eme et le 28&me jour apres
I'accouchement.

Son efficacité est tres élevée, avec un IP a 0.05, pour une durée de 3 ans.

Il n’existe pas de contre-indication, mais une grossesse doit étre éliminée avant sa pose par
le médecin.

Les effets indésirables, dont il faut avoir informé la patiente au préalable, sont fréquents :

- Aménorrhée
- Irrégularité des cycles
- Risque accru de saignements

Il posséde de nombreux avantages :

- Pas d’oubli possible, il présente donc une alternative intéressante pour la
patiente peu observante

Peut étre laissé en place pendant 3 ans, ce qui est intéressant pour une patiente
qui n’exprime pas de désir de grossesse a court terme

Peut étre enlevé a n’'importe quel moment, sans attendre le délai de 3 ans, en cas
de mauvaise tolérance ou de désir de grossesse

Compatible avec I'allaitement

Remboursé a 65% par la sécurité sociale

Les principaux échecs contraceptifs sont dus soit a une erreur dans la technique de pose, soit
a un non-respect des recommandations du résumé des caractéristiques du produit
(existence d’une interaction médicamenteuse, pose a une date inadéquate), soit
exceptionnellement a un échec du principe actif. '
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4. Progestatifs macrodosés

Il s’agit des progestatifs de synthese (comme le Lutényl, le Lutéran ou le Surgestone),
considérés comme contraceptifs du fait de leur action anti-gonadotrope qui assure un
blocage de I'ovulation.

Ils sont administrés du 5°™ au 25°™ jour du cycle soit 20 jours sur 28.

Méme si ils sont largement employés dans la pratique courante, ils n’ont pas I’AMM comme
contraceptifs.

IIs sont surtout utilisés chez la femme en péri-ménopause, puisqu’ils permettent, en plus de
leur action contraceptive, de lutter contre I’hyperoestrogénie relative.

5. Dispositif intra-utérin au lévonorgestrel

Nous développerons cette méthode contraceptive dans le chapitre sur les dispositifs intra-
utérins.

Vl. Dispositif intra-utérin

Il s’agit de la méthode contraceptive de 2°™ intention en France avec 25% dutilisatrices, le
plus souvent des multigestes ne désirant plus d’enfant, qui présente I'avantage d’une longue

durée d’action

C’est un petit objet en forme de T, mesurant 3 cm environ, généralement en plastique
souple. Il est muni a son extrémité d’un ou de deux fils en nylons qui permettent de vérifier
sa présence.

Il en existe deux sortes : les DIU au cuivre et les DIU hormonaux.

Placé a l'intérieur de I'utérus, le stérilet agit a la fois comme corps étranger et comme agent
d’infertilité. La présence d’un corps étranger entraine une réaction inflammatoire locale au
niveau de la muqueuse de I"'utérus qui empéche la fécondation ou la nidation.

Dans les stérilets au cuivre, le métal exerce en outre une action toxique directe sur les
spermatozoides et sur I'ceuf en altérant la muqueuse utérine.
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Contrairement a la pilule, cette méthode contraceptive ne modifie pas la vie hormonale. Son
mode d’action est purement mécanique, il respecte le cycle menstruel et I'ovulation de la
femme et n’a aucune incidence sur le poids et la tension artérielle. Sur le plan sexuel, le
stérilet est imperceptible, et ne géne donc pas les rapports sexuels.

Le stérilet convient aux femmes qui ont déja eu un enfant et ont un nombre de partenaires
limité en raison du risque accru d'infections génitales qu'il entraine. Sa mise en place est un
acte médical. Elle suppose 2 consultations gynécologiques. La premiére a pour objectif de
déterminer la taille et la position de 'utérus, de rechercher une éventuelle contre-indication
et d'effectuer, si nécessaire, des examens (frottis). La seconde consultation est consacrée a
la pose du stérilet, qui se pratique de préférence a la fin des regles ou bien en période
ovulatoire (au milieu du cycle) lorsque le col de I'utérus est plus ouvert, ce qui facilite la
pose. Celle-ci est simple, rapide (moins de 5 minutes) et peu douloureuse.

Contenu dans un petit tube en plastique, le stérilet est inséré dans 'utérus par le vagin et le
col utérin, ou il est expulsé du tube a I'aide d'un poussoir. Le fil est coupé a environ 3 cm du
col de l'utérus. Une fois le stérilet installé, la protection contraceptive est immédiate. Des
douleurs dans le bas-ventre, parfois associées a des petits saignements, peuvent survenir
aprés la pose, mais elles ne durent jamais longtemps (quelques jours). Aux regles suivantes,
une visite de contréle s'impose pour vérifier que le stérilet n'a pas été expulsé.

Par la suite, la femme devra consulter une fois par an, afin de s'assurer que le stérilet est
bien en place et de vérifier I'état de la muqueuse utérine. Des frottis sont prescrits
régulierement.

Le stérilet n'impose aucune contrainte, sinon une hygiéne génitale rigoureuse, un nombre de
partenaires sexuels limité et une surveillance médicale réguliére. Dans la majorité des cas, le
port d'un stérilet est bien toléré. Néanmoins, il peut étre a l'origine de régles plus longues et
plus abondantes, dues au petit traumatisme local que provoque la présence d'un corps
étranger. Ces désagréments sont souvent passagers, mais s'ils s'accompagnent de douleurs,
il est conseillé de consulter un médecin, qui devra éventuellement poser un autre type de
stérilet. Normalement, un stérilet ne doit pas occasionner de douleurs, sauf juste apres la
pose.

Les complications sont rares, il s'agit essentiellement du risque d'infection des trompes
(salpingite) dans les 20 jours qui suivent la mise en place. Certains médecins font faire des
examens avant la pose d'un stérilet afin de dépister une éventuelle infection du col de
I'utérus, puis, une fois l'insertion effectuée, prescrivent a leur patiente des antibiotiques a
titre préventif.
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Dans un cas sur 1000, le stérilet peut perforer la paroi utérine et pénétrer dans la cavité
abdominale. Cela peut provoquer des douleurs abdominales et des saignements vaginaux
importants, et nécessiter I'ablation chirurgicale du stérilet, si possible par ccelioscopie.

Figure 11. Exemple Stérilet.

VIl. Les méthodes dites « barriéres »

Il s’agit avant tout des préservatifs masculins, mais s’y ajoutent aussi les spermicides, le
diaphragme et le préservatif féminin.

Leur utilisation est recommandée en cas d’absence de partenaire stable, en suites de

couches ou d’'IVG, en cas de contraception de relais ou encore en cas de contre-indication a
la pilule et au DIU.

Figure 12. Exemple des différentes méthodes « barriéres »
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1. Le préservatif

Il s’agit de la seule méthode qui ait fait preuve de son efficacité dans la prévention des
infections sexuellement transmissibles et dans la prévention des grossesses non désirées.

Il est majoritairement utilisé en début de vie sexuelle, 90% des jeunes de 15 a 24 ans ont
déclaré en 2010 en avoir fait usage au cours de leur premier rapport.

Bien que leur efficacité soit moindre qu’avec une contraception orale ou un DIU (IP entre 0.6
et 8), les préservatifs sont efficaces lorsqu’ils sont utilisés de maniére optimale. lls peuvent
étre utilisés avec d’autres méthodes barriéres (spermicides par exemple) ou associés a une
contraception orale.

Pour cela il est important de rappeler qu’ils nécessitent un certain entrainement, qu’ils
doivent étre utilisés a chaque rapport sexuel, qu’ils doivent étre mis en place sur la verge en
érection avant toute pénétration vaginale (d’ou l'intérét d’'un apprentissage), qu’ils
nécessitent un retrait rapide apres le rapport sexuel en veillant a bien le maintenir sur le
pénis au moment du retrait.

Différents modeles sont disponibles en ce qui concerne le préservatif masculin : lubrifiés ou
non, avec ou sans réservoir, de texture plus ou moins fine. Dans tous les cas, ils doivent
répondre aux normes européennes.

Les plus couramment utilisés sont les préservatifs en latex qui sont a moindre risque de
rupture ou de glissement que ceux en polyuréthane, ces derniers plutét recommandés en
cas d’allergie au latex.

Le préservatif féminin est une gaine en polyuréthane ou en nitrile lubrifié, fermé a une
extrémité de maniere a couvrir le col de I'utérus et ouverte a I'autre de manieére a tapisser le
vagin.

C’est une méthode accessible a toutes et a tous du fait de son libre accés en pharmacie ou
en grandes surfaces, I'inconvénient étant son co(t.
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2. Les spermicides

Les spermicides sont des produits qui ont une action contraceptive locale. On les trouve en
pharmacie sous différentes formes : crémes, gels, ovules, comprimés, tampons...

lls agissent en détruisant ou en rendant inactifs les spermatozoides.
lIs doivent étre utilisés avant un rapport sexuel selon les modalités suivantes :

- Crémes et ovules " :
Application au fond du vagin (au moins 10 min avant pour 'ovule)

o Protection de 4h
o Nouvelle application avant chaque rapport
o Pas de toilette vaginale dans les 2h qui précédent le rapport et les 2h qui

le suivent

- Tampons et éponges ' :
o Enfoncer le tampon profondément dans le vagin
o Efficacité immédiate et durant 24h
o Pas de toilette vaginale dans les 4h qui précedent le rapport et les 2h qui
le suivent
o Ne jamais retirer moins de 2h apres le rapport

Leur efficacité, lorsqu’ils sont utilisés conformément a la notice n’étant que de 70%, il faut
insister aupres de la patiente de la nécessité de les utiliser en complément d’une autre
méthode contraceptive si une grossesse n’est absolument pas désirée.

lIs ne sont pas remboursés par la sécurité sociale.

3. Le diaphragme

Les diaphragmes sont trés peu utilisés en France.

Il s’agit d’'un dome en latex dont I'efficacité contraceptive médiocre est améliorée lorsqu’on
le couple avec un spermicide. "7

Il se place au fond du vagin moins de 2 heures avant un rapport sexuel, de maniere a
recouvrir le col de l'utérus. Il doit étre laissé en place 6 heures apres. En cas de nouveau
rapport sexuel, il est nécessaire d’utiliser a nouveau des spermicides.

Il est réutilisable aprés lavage et séchage soigneux pour une durée d’environ 2 ans.

IIs ne sont pas remboursés par I'assurance maladie.
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VIIl. Les méthodes dites « naturelles »

Il s’agit essentiellement des méthodes d’abstinence périodique, des températures, de
I’aménorrhée lactationnelle, Ogino-Knauss, et du retrait. "7

Ce sont des méthodes beaucoup moins efficaces que la contraception hormonale et
devraient étre réservées uniquement aux femmes connaissant bien leur cycle, maitrisant
bien la méthode choisie et acceptant ou pouvant médicalement s’exposer a un risque de
grossesse.

Elles nont par contre aucune contre-indication.

1. Méthode Billings ou méthode de la glaire cervicale

Elle consiste en une abstinence dés I'apparition de la glaire, recherchée par la femme apres
introduction dans le vagin de deux doigts puis écartement pour apprécier la filance.

L’abstinence est poursuivie quatre jours aprés I'apparition de la derniere glaire humide.

2. Méthode Ogino-Knauss

Elle se base sur la durée de vie des spermatozoides dans la glaire (3 jours) et sur celle de
I'ovule.

Les rapports sexuels sont proscrits du 10°™ au 18°™ jour d’un cycle de 28 jours.

Elle est inefficace en cas de troubles du cycle car I'ovulation survient a des dates variables.

3. Méthode des températures

Les rapports sont possibles seulement deux jours aprés la montée de la température.

Elle limite donc les rapports a la période post-ovulatoire.

4. Retrait
Elle consiste a interrompre le rapport avant I'éjaculation.

Cette technique est peu efficace (taux d’échec de 15%), trés astreignante et source de
difficultés conjugales.
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5. Aménorrhée lactationnelle

Les bienfaits de ['allaitement maternel sont connus depuis de nombreuses années.
Cependant ce n'est que récemment que des études ont été réalisées a propos du lien entre
allaitement et infertilité. En 1988, sous I'égide de I'OMS, de I"'UNICEF (Fonds des Nations
Unies pour I'Enfance) et de FHI (Family Health International), un résumé de 13 études dans 8
pays conclut que l'allaitement permet plus de 98% de protection durant les six premiers
mois de post-partum si la mére allaite compléetement ou presque son enfant et si elle reste
en aménorrhée (sans retour de couches): c'est le Consensus de Bellagio qui a été confirmé
en 1995. La Méthode de I'Aménorrhée Lactationnelle (MAL) ou Méthode de I'Allaitement
Maternel et de I'Aménorrhée (MAMA) découle de ce consensus.™

Physiologiquement, méme si tous les mécanismes ne sont pas élucidés, on sait que le degré
de suppression de I'activité ovarienne est lié a la puissance du stimulus de succion, c'est-a-
dire sa qualité et son maintien. ’ Un allaitement, méme soutenu, ne bloque pas totalement
la croissance folliculaire mais s’il est intense, il ne permettra pas le retour a une activité
ovarienne compatible avec la fertilité.

Certains expliquent cela par I'hyperprolactinémie reflétant I'activité de tétée, d'autres par la
stimulation directe de lI'axe hypothalamo-hypophysaire par le réflexe de succion. C'est
pourquoi l'allaitement maternel doit toujours étre a la demande du bébé, sans suivre aucun
horaire fixe. Lorsque le bébé a faim, il tete plus vigoureusement que lorsque la méere décide
de I'horaire. De plus, la quantité de prolactine produite lors d’une tétée entre minuit et 5 h
du matin est plus élevée que lors d’une tétée de méme durée le jour, d'ou l'importance des
tétées nocturnes.?®

Le risque d'ovulation avant le retour de couches augmente avec le temps, il devient
important aprés 26 semaines, soit 6 mois.

Elle a un taux d’efficacité supérieur a 98% si les conditions sont respectées. '

IX. La contraception d’urgence

C’est 'ensemble des méthodes permettant de réduire le risque de grossesse non désirée
apreés un rapport sexuel non protégé sans contraception ou lorsque le moyen de
contraception risque d’étre inefficace : oubli de pilule, oubli ou rupture de préservatif.

Il en existe 2 types :

- La contraception hormonale
- LeDIU
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1. Contraception hormonale ou pilule du lendemain

Elle se présente sous la forme d’un seul comprimé. Elle doit étre prise le plus tot possible
apres le rapport, au maximum dans les trois a cing jours, selon le type de pilule du
lendemain. Ce médicament agit en bloquant temporairement ou en retardant |’ovulation et
en empéchant I'ceuf de se fixer dans 'utérus.

Deux molécules sont disponibles :

- Le lévonorgestrel (Norlevo®): 1 comprimé de 1,5 mg a prendre le plus tot
possible aprés le rapport a risque (avant 72h). Il est disponible en vente libre, est
gratuit pour les mineures 3?2 et remboursé par la sécurité sociale sur ordonnance.
Il est d’autant plus efficace qu’il est utilisé plus précocement. On reléve 95 %
d’efficacité lorsque la prise est réalisée avant 24 h, a 58 % lorsqu’elle est réalisée
a72h.*

- L’ ulipristal acétate (Ellaone®) commercialisé depuis 2009 : 1 cp de 30 mg pouvant
étre pris jusqu’a 5 jours apres le rapport a risque. Il n’est délivré que sur
ordonnance et n’est pas remboursé.

Il ne présente que peu d’effets secondaires : douleurs abdominales et troubles de

la menstruation.

Son efficacité est supérieure a celle du Norlevo® 23, environ 97% jusqu’au geme
jour.

2. DIU au cuivre

Cette méthode est moins connue, mais le dispositif intra-utérin constitue aussi une
contraception d’urgence efficace.

Il doit étre posé par un médecin dans les cing jours maximum qui suivent le rapport sexuel
sans contraception. Il ne bloque pas I'ovulation, mais empéche I'ceuf fécondé de se fixer
dans l'utérus. Une fois posé, le stérilet peut rester en place et devenir une contraception
réguliére. Il est donc a recommander aux patientes qui envisagent ce mode de contraception
al'avenir. 22
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PARTIE I

ETUDE PERSONNELLE
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I. Obijectif de I’étude

Avec |'apparition des nouvelles méthodes contraceptives, on aurait pu s’attendre a une
diminution du nombre annuel de grossesses non désirées, puisque les femmes a risque
d’oubli de pilule ou celles ne la tolérant pas, ont désormais d’autres alternatives.

Or, les données actuelles montrent que depuis 1975, le nombre de grossesses non désirées
donnant lieu a une IVG reste stable.

Nous allons tenter de déterminer :

- Quelles sont les carences d’informations sur la contraception
- S'il existe des populations plus a risque d’avoir une grossesse non désirée

II. Matériels et méthodes

1. Lieux et période de recueil des données

L'étude a été réalisée dans le service des urgences gynécologiques du Centre Hospitalier
Général d’Evreux qui est un des principaux centres d’orthogénie de la région haute
Normandie.

Le recueil de données s’est fait de septembre 2011 a novembre 2011.

2. Criteres d’inclusion

Au cours de cette étude, nous nous sommes intéressés aux femmes en age de procréer donc
susceptibles d’utiliser une contraception.

Seules les femmes dont la contraception est prescrite par un médecin généraliste ont été
sélectionnées.

Les femmes suivies par le gynécologue ont été exclues de |'étude.
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3. Outils

L’outil ayant servi au recueil de données est un questionnaire écrit, anonyme, rempli par la
patiente elle-méme.

Il leur était distribué par le personnel para-médical, avant la consultation, afin qu’elles
n’aient bénéficié d’aucune information sur la contraception au préalable.

Il comporte deux parties :

- Une premiére partie relative aux données personnelles de la patiente
(age, niveau d’études, lieu d’habitation, age et type de la premiere
contraception, contraception actuelle...)

- Une deuxieme partie comprenant des questions générales sur les
différentes méthodes contraceptives

4. Recueil des données

Les données ont été recueillies a I'aide du logiciel Microsoft® Excel 2010.

5. Analyse des données

Afin de déterminer s’il existe des groupes plus a risque, j’ai comparé les réponses en fonction
de I'age des patientes et en fonction de leur lieu d’habitation.

Pour I’age, on distingue trois groupes :

- Moins de 24 ans
- Entre 25 et 29 ans
- Plus de 30 ans

Pour le lieu d’habitation, on distingue aussi 3 groupes :

- Urbain
- Semi-rural
- rural

Les données ont été analysées a partir du logiciel Microsoft® Excel 2010 puis exploitées avec
le test statistique du Khi2.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.
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lll. Résultats

117 femmes ont été incluses dans cette étude.

1. Caractéristiques de la population

a. Age
Toutes les femmes ont répondu a cette question.
Elles ont entre 17 et 43 ans.
Plus de la moitié des femmes a plus de 25 ans.
L’age moyen est de 29 ans.

La répartition des ages est la suivante :

Figurel3. Répartition des patientes par tranche d’dge

%

45

40

35

30
25 -
20 -
15 -
10 -

<24 ans 25-29 ans

5
[y

>30ans

55



b. Niveau d’études

3 femmes n’ont pas répondu a cette question.

La répartition du niveau d’étude est la suivante :

Figure 14. Répartition des patientes selon le niveau d’études
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C.

Mode de vie

36 femmes vivent seules (célibataires ou séparées) et 81 vivent en couple.

78 (67%) ont déja des enfants.

A la question concernant le lieu d’habitation, 3 femmes n’ont pas répondu.

Nous avons distingués 3 types de lieu en fonction du nombre d’habitants :

Urbain : plus de 20.000 habitants
Semi-rural : de 2.000 a 20.000 habitants
Rural : moins de 2.000 habitants
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La répartition des femmes selon leur lieu d’habitation est la suivante :

Figure 15. Répartition des femmes selon le lieu d’habitation
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d. Premiére contraception

Nous avons demandé aux patientes répondant au questionnaire I'age qu’elles avaient au
moment de leur premiere contraception et la méthode choisie.

2 femmes n’ont pas répondu a cette question.
L’age moyen de la premiere contraception est de 16,7 ans.

En ce qui concerne le type de contraception choisi, 111 femmes ont utilisé une
contraception hormonale orale (96,5%), 3 des préservatifs (2,6%), et 1 une contraception
orale associée aux préservatifs (0,9%).
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e. Contraception actuelle

2 patientes n’ont pas répondu a cette question.

90,4% des patientes ont une contraception (N=104), les autres sont soit enceintes soit ont

un désir de grossesse (N=11).

La contraception la plus utilisée est la contraception hormonale orale 91,3% (N=95).

Figure 16. Répartition des moyens contraceptifs utilisés en fonction de I’dge
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25-29 ans

M Pilule

EDIU

i Aucune (grossessse, désir
de grossesse)

> 30 ans

M Pilule

EDIU

i Préservatif

H Aucune (grossesse,
désir de grossesse)

82,7% des femmes se disent satisfaites de la contraception qu’elles utilisent (N=86).
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f. Antécédents de grossesses non désirées

3 femmes n’ont pas répondu.

23,7% des patientes ont déja eu une ou plusieurs grossesses non désirées (N=27).

g. Oublide pilule

Sur les 95 femmes prenant une contraception hormonale orale, 43,1% des femmes (N=41)
déclarent avoir oublié au moins une fois leur pilule au cours des 6 derniers mois.

Chez les moins de 24 ans, le nombre moyen d’oubli est de 2,9.
Chez les 25-29 ans il est de 3.

Chez les plus de 30 ans il est de 1,3.

h. Ressenti sur I'information

Toutes les femmes ont répondu a cette question.
69,2% d’entre elles sont satisfaites par I'information donnée par leur médecin (N=81).

41% estiment que leurs connaissances sont bonnes (N=48), 46,2% moyennes (N=54), 12,8%
insuffisantes (N=15).

Celles qui les jugent suffisantes, possedent un savoir satisfaisant pour 56,3% d’entre elles,
avec un taux de réponses exactes bon ou trés bon (221/40).
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Tableau 2. Taux de connaissance de chague méthode

A la question, « A qui demandez-vous des conseils sur la contraception ? », il apparait
nettement que le médecin traitant est le référent puisque 82% d’entre elles le consultent en
cas d’interrogations, 35,9% demanderaient aussi a un gynécologue, 33,3% a sa mére ou sa
sceur, 25,6% a une amie, 20,5% se renseignent sur internet, 20,5% chez le pharmacien,
10,2% dans un centre de planification.
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2. Connaissances des patientes
a. Contraception cestro-progestative

J'ai posé une série de 13 questions aux patientes concernant le mode d’action, le mode
d’utilisation, les contre-indications et les conduites a tenir en cas d’oubli d’'une pilule oestro-
progestative.

Les résultats sont les suivants :

Q16) Mode d’action : (plusieurs réponses possibles)

32 femmes n’ont pas répondu a cette question.

Aucune patiente ne connait les 3 mécanismes d’action de la contraception oestro-
progestative.

La majorité (61,2%) a répondu qu’elle agit en bloquant I'ovulation uniquement (N=52).
15,3% ont répondu qu’elle agit en entrainant des modifications sur I'endometre (N=13)

11,7% ont répondu qu’il y a une action a la fois sur le blocage de I'ovulation et sur la glaire
cervicale (N=10).

5,9% ont répondu qu’il y a une action sur I'ovulation et sur I'endometre (N=5).

5,9% ont répondu qu’elle agit en entrainant des modifications a la fois sur la glaire cervicale
et sur 'endometre (N=5).
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Q17) Lorsqu’elle est bien utilisée, la pilule est efficace a plus de 99% ?

79,5% des patientes savent que la pilule est efficace a plus de 99% (N=93).

Figure 17. Réponses des patientes a la question, la pilule es efficace a plus de 99% ?
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A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'dge des patientes et leur
niveau de connaissance (le groupe moins de 24 ans a un moins bon taux de réponse a cette
guestion)

Q18) Elle doit étre prise a heure réguliére ?

89,7% des patientes savent que la pilule se prend tous les jours a heure réguliére (N=105).
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Q19) Un arrét d’'une semaine entre 2 plaquettes est nécessaire ?

69,2% des patientes savent qu’un arrét d’'une semaine entre 2 plaquettes est nécessaire
(N=81).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I’age des patientes et leur
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon chez les moins de 24 ans).

Q20) Il est déconseillé de fumer avec ce type de pilule ?

69,2% des patientes savent qu’il est déconseillé de fumer avec ce type de pilule (N=81).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'dge des patientes et leur
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon chez les moins de 24 ans), ainsi qu’entre
le milieu d’habitation et le niveau de connaissance (taux de réponse moins bon en zone
urbaine).

Q21) Il est contre-indiqué de prendre cette contraception si vous avez des antécédents
personnels ou familiaux de thrombose veineuse ou artérielle (phlébite par exemple)

43,6% des patientes savent qu’un antécédent personnel ou familial d’accident
thromboembolique est une contre-indication a ce mode de contraception (N=51).

Q22) Elle diminue le risque du cancer du sein?

35,9% des patientes savent qu’elle ne diminue pas le risque d’avoir un cancer du sein
(N=42).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I’dge des patientes et leur
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon chez les moins de 24 ans).

Q23) Elle diminue le risque de cancer de |'ovaire et du corps de l'utérus ?

7,7% des patientes seulement pensent qu’elle diminue le risque d’avoir un cancer de I'ovaire
ou du corps de l'utérus (N=9).
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Q24) Au bout de combien de temps un oubli expose-t-il a un risque de grossesse ?

41% des patientes savent que I'oubli d’un comprimé supérieur a 12 heures expose a un
risque de grossesse (N=48).

Tableau 3. Estimation du délai d’oubli exposant a un risque de grossesse.

Délai d’oubli exposant a un
risque de grossesse
3 heures 2,6%
6 heures 10,3%
12 heures 41%
24 heures 41%
Pas de réponse 5,1%

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'adge des patientes et leur
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon chez les moins de 24 ans), ainsi qu’entre
le milieu d’habitation et le niveau de connaissance (taux de réponse moins bon en zone
urbaine).

Q25) En cas d’oubli de moins de 12 heures, que faites-vous ?

En cas d’oubli de moins de 12 heures, a peine la moitié des patientes (43,6%) adoptent la
bonne attitude c’est-a-dire, prendre le comprimé oublié le plus t6t possible et continuer la
plaguette normalement jusqu’a la fin.

Cependant 35,9% des femmes prennent le comprimé oublié le plus t6t possible et
continuent la plaquette jusqu’a la fin en utilisant en plus de préservatifs.

Méme si I'utilisation d’'une méthode contraceptive locale n’est pas indiquée dans ce cadre-
la, on ne peut pas considérer qu’il s’agisse d’une erreur.
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Tableau 4. Conduite a tenir en cas d’oubli de moins de 12 heures selon les patientes.

En cas d’oubli de moins de 12
heures
Vous prenez le comprimé oublié 43,6%
et continuez la plaquette
normalement jusqu’a la fin
Vous prenez le comprimé oublié, 35,9%
continuez la plaguette

normalement jusqu’a la fin et
utilisez en plus des préservatifs

Vous prenez la contraception 17,9%
d’urgence s’il y a eu un rapport
sexuel récent

Vous arrétez la plaquette 0

Pas de réponse 2,6%

Q26) En cas d’oublide plus de 12 heures, que faites-vous ? (plusieurs réponses possibles

A cette question, il fallait répondre :

[J Je prends le comprimé oublié, poursuit la plaguette normalement jusqu’a la
fin et utilise en plus des préservatifs et

[J Je prends la contraception d’urgence ou pilule du lendemain s’il y a eu un
rapport sexuel récent

8 femmes n’ont pas répondu.

Seulement 20,2% des patientes connaissent la conduite a tenir en cas d’oubli de plus de 12
heures (N=22).

29,4% ont répondu qu’elles prenaient la contraception d’urgence mais n’ont pas précisé la
conduite adoptée en ce qui concerne la plaquette (N=32).

26,6% prennent le comprimé oublié et continuent la plaguette normalement jusqu’a la fin
(N=29).
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21,1% des patientes prennent le comprimé oublié, continuent la plaquette jusqu’a la fin et
utilisent en plus des préservatifs mais n’utilisent pas la contraception d’urgence siil y a eu un
rapport sexuel récent (N=23).

1,8% arrétent leur plaquette (N=2).

1 patiente prend la contraception d’urgence et arréte en plus sa plaquette.

Q27) Unvomissement survenant dans les 4 h aprés la prise de votre pilule équivaut a un
oubli?

30,8% des femmes seulement savent qu’un vomissement survenant dans les 4 heures aprés
la prise d’'un comprimé équivaut a un oubli (N=36).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre le milieu d’habitation et le
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon en zone urbaine).

Q28) Les conseils en cas d’oubli figurent sur la notice de la plaquette ?

59% des femmes savent que les conseils en cas d’oubli figurent sur la notice de leur
contraception (N=69).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre le milieu d’habitation et le
niveau de connaissance (taux de réponse moins bon en zone urbaine).
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b. Pilule progestative

De la méme maniére, j’ai ensuite posé une série de 6 questions concernant la contraception

progestative orale en précisant le nom commercial des pilules concernées par cette

catégorie.

Q29) Mode d’action : (plusieurs réponses possibles)

A cette question, il fallait répondre :

[0 Modification de la glaire cervicale
{1 Modifications de 'endometre rendant la nidation impossible

37 patientes n’ont pas répondu a cette question.

13,8% des patientes seulement ont correctement répondu (N=11).

Tableau 5. Mécanismes d’actions de la pilule microprogestative selon les patientes

Mécanisme
Blocage de |'ovulation 21,2% (N=17)
Modification de la glaire cervicale 7,5% (N=6)
Modification de 'endometre 27,5% (N=22)
Blocage de I'ovulation et modification 13,8% (N=11)

de la glaire cervicale

Blocage de I'ovulation et modification 16,2% (N=13)
de 'endometre

Modification de la glaire cervicale et 13,8% (N=11)
de I'endometre
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Q30) Elle se prend tous les jours a heure fixe ?

74,3% des patientes savent qu’elle se prend tous les jours a heure fixe (N=87).

Q31) Un arrét d’'une semaine entre 2 plaquettes est nécessaire ?

41% des patientes savent qu’il ne faut pas faire d’arrét entre deux plaquettes.

Q32) Elle est déconseillée en cas d’antécédents de grossesse extra-utérine ?

17,9% des patientes pensent qu’elle est déconseillée en cas de grossesse extra-utérine.

Q33) Il peut étre normal d’avoir des perturbations du cycle menstruel avec ce type de
pilule (saignements en dehors des régles, arrét des régles...)

53,8% des patientes savent qu’il est possible d’avoir des perturbations de son cycle
menstruel (N=63).

Q34) Au bout de combien de temps un oubli expose-t-il a un risque de grossesse ?

Seulement 17,9% des femmes savent qu’au-dela de 3 heures, un oubli expose a un risque de
grossesse.
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Tableau 6. Délai d’oubli de la contraception microprogestative exposant a un risque de

grossesse.

Délai d’oubli exposant a un
risque de grossesse

3 heures 17,9%
6 heures 12,9%
12 heures 17,9%
24 heures 33,4%
Pas de réponse 17,9%

c. Contraception d’urgence

Q35) L'avez- vous déja utilisée ?

31,6% des patientes ont déja eu recours a la pilule du lendemain (N=37).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'age et I'utilisation de la
contraception d’urgence (les moins de 24 ans |'ont significativement plus utilisé).

Q36) Pour étre efficace, elle doit étre prise dans un délai maximum de

chiffre) heures aprés un rapport non protégé.

(écrire un

La réponse attendue était 72 heures.

24 patientes n’ont pas répondu a cette question.

Seulement 17,9% des patientes savent que la contraception d’urgence peut étre prise dans

un délai de 72 heures.
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Figure 18. Evaluation du délai maximal d’efficacité de la contraception d’urgence selon les
patientes.
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A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'age et le niveau de
connaissance (taux de réponse moins bon chez les plus de 30 ans).

Q37) Elle est efficace a 100 % si elle est prise dés le lendemain du rapport sexuel non
protégé ?

25,6% des patientes savent qu’elle n’est pas efficace a 100%, 43,6% se pensent protéger a
100% si elles 'utilisent le lendemain d’un rapport sexuel a risque.

Q38) Elle est gratuite pour les mineures ? Q39) Elle peut étre délivrée sans ordonnance ?

53,8% des femmes savent qu’elle est gratuite pour les mineures (N=63) et 66,7% qu’elle
peut se délivrer sans ordonnance (N=78).
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Q40)

Estimez-vous étre informée sur la pilule du lendemain ?

Figure 19. Estimation du niveau d’information sur la contraception d’urgence en fonction de
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d. Le dispositif intra-utérin

41) Mode d’action :

51,3% des patientes connaissent le mécanisme d’action du stérilet.

Figure 20. Connaissance du mécanisme d’action du DIU

Meécanisme d'action

M Blocage de l'ovulation
M Effet anti-nidatoire
i Modification de la glaire

cervicale

M Pas de réponse

Q42) Il peut étre posé chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants ?

28,2% des patientes savent que I'on peut le poser chez une femme n’ayant jamais eu
d’enfants (N=33).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre le lieu d’habitation et le
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Q43) |l est efficace :

33,3% des femmes savent qu’il est efficace en moyenne 5 ans (N=39)

Tableau 7. Taux de connaissance de la durée d’efficacité du DIU

Durée d’efficacité
1an 10,3%
3ans 53,8%
5ans 33,3%
Pas de réponse 2,6%

Q44) Il est contre-indiqué en cas d’antécédents de grossesse extra-utérine ou d’infections
des trompes (salpingite) ?

35,9% des patientes savent qu’il est contre indiqué en cas d’antécédents de GEU ou de
salpingite (N=42).

Q45) |l est efficace tout de suite apres sa pose ?

43,6% des femmes savent qu’il est efficace tout de suite aprés sa pose (N=51).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'age et le niveau de
connaissance (taux de réponse moins bon chez les moins de 24 ans).
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e. L'implant sous cutané

Q46) Il agit en délivrant en continu un progestatif ?

64,1% des femmes savent qu’il agit en libérant en continu un progestatif (N=75).

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre |'age et le niveau de
connaissance (taux de réponse moins bon chez les plus de 30 ans).

Q47) Des perturbations des cycles menstruels sont fréquemment observées (saignements,
arrét des regles)?

53,8% des patientes savent que des perturbations de leur cycle menstruel peuvent étre
constatées en cas d’utilisation de cette contraception.

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre I'age et le niveau de
connaissance (taux de réponse moins bon chez les plus de 30 ans).

Q48) Il est efficace :

41% des patientes savent que sa durée d’efficacité est de 3 ans.

Tableau 8. Taux de connaissance de la durée d’efficacité de I'implant sous-cutané

Durée d’efficacité
1an 23,1%
3ans 41%
5ans 10,3%
Pas de réponse 25,6%

A cette question, le test du Khi2 a montré une dépendance entre |'age et le niveau de
connaissance (taux de réponse moins bon chez les plus de 30 ans).
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f. L’anneau vaginal

Q49) Combien de temps le laissez-vous en place ?

Seulement 28,2% des femmes interrogées savent que I'anneau se laisse en place 3 semaines.

Tableau 9. Taux de connaissance de la durée d’efficacité de I’anneau

Q50) Il peut se retirer avant un rapport sexuel ?

23,1% des patientes savent que I'on peut le retirer avant un rapport sexuel.
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g. Le patch transdermique

Q51) Combien de temps le laissez-vous en place ?

Seulement 20,5% des femmes savent que le patch se change toutes les semaines.

Tableau 10. Taux de connaissance de la durée d’efficacité du patch

Durée d’efficacité

1 semaine 20,5%
3 semaines 15,4%
Ne sait pas 64,1%

Q52) Le changement de patch se fait toujours le méme jour de la semaine ?

33,3% des femmes savent que le patch se change toujours le méme jour de la semaine.

Q53) En cas d’oubli de changement de patch comme prévu, il y a un risque de grossesse si
I'oubli dépasse 12 heures ?

33,3% des femmes savent qu’un oubli de changement de patch supérieur a 12 heures
expose a un risque de grossesse.

Q54) Ses contre-indications sont les mémes que celles de la pilule oestro progestative ?

20,5% des patientes savent que ses contre-indications sont les mémes que celles de la
contraception cestro-progestative orale.
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h. Autres contraceptions

Q55) On peut associer plusieurs contraceptifs locaux (ex : préservatifs et spermicides...) ?

43,6% des patientes savent que pour plus d’efficacité il vaut mieux associer plusieurs
contraceptifs locaux.

Q56) Ce sont des méthodes aussi efficaces que la contraception orale ?

46,1% des femmes pensent que les méthodes barriéres ou naturelles sont aussi efficaces
gue la contraception hormonale, alors que seulement 20,5% savent qu’elles le sont moins.

Q57) Le préservatif est la seule contraception qui protége de la grossesse et des maladies
sexuellement transmissibles ?

71,8% des patientes savent que le préservatif est la seule méthode contraceptive qui
protége aussi bien des maladies sexuellement transmissibles que des grossesses non
désirées.
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DISCUSSION
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I. Discussion sur la méthode

1. Choix de la population cible

L'objectif de I'étude étant d’évaluer les connaissances des patientes sur les différentes
méthodes contraceptives, il m’a paru évident de formuler un questionnaire destiné
uniqguement aux femmes et non aux médecins, le but n’étant pas de faire un état des lieux
des bonnes pratiques de prescription d’'une contraception.

J'ai volontairement choisi de faire mon étude aux urgences gynécologiques d’Evreux, dans
I'un des principaux centre d’orthogénie de la région Haute Normandie, d’'une part pour
obtenir un effectif le plus haut possible dans un service ol seules des femmes consultent, et
d’autre part car j'ai pu constater que « la demande d’'IVG » y était un motif fréquent de
consultation. L'objectif étant alors d’évaluer les connaissances de femmes possiblement a
risque d’avoir une grossesse non désirées.

Par contre, il était bien spécifié que seules les patientes suivies par leur médecin généraliste
devaient répondre aux questions. Il n’a pas été réalisé d’évaluation des connaissances des
patientes suivies par un gynécologue. Je pense qu’il aurait pu étre intéressant de comparer
le niveau de connaissance des femmes suivies par un généraliste de celles suivies par un
spécialiste.

Par ailleurs pour ne pas influencer les résultats, le questionnaire était donné, avant la
consultation avec le médecin. Il n’y a pas eu de controle de ma part sur la distribution et
dans un contexte d’urgence, indépendamment du niveau de gravité, je pense que les
résultats auraient pu étre différents si les femmes avaient répondu aux questionnaires dans
I'attente d’une consultation plus classique. Le stress, la douleur, une attente trop longue
sont des facteurs qui je pense ont pu jouer sur la concentration des patientes qui de fait ont
peut-étre rempli le questionnaire trop rapidement ou sans beaucoup d’intérét.

2. Rédaction du questionnaire

J'ai choisi de poser une série de 57 questions, 15 questions sur les informations personnelles
de la patiente et 42 questions sur les différentes méthodes contraceptives. Cela avait pour
but d’évaluer leurs connaissances sur leur propre contraception mais aussi sur les autres
méthodes qu’elles n’utilisent pas. Or, toujours pour la méme raison, dans un contexte
d’urgence, le questionnaire a pu paraitre un peu long a remplir.

Afin d’obtenir des résultats exploitables, j’ai choisi de poser majoritairement des questions a
choix multiples, plus simples a remplir. Il faut noter que pour les questions a réponses libres,
la participation n’atteint pas 100% et que les réponses sont plus difficiles a analyser.
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3. Analyse des résultats

L'analyse statistique selon la loi du Khi 2 a été réalisée de maniere systématique, mais
certains effectifs étant inférieurs a 5, nous n’avons pas pu conclure de maniére systématique
a une différence significative.

Il. Discussion sur les résultats

1. Caractéristiques de la population
a. Peu d’hétérogénéité

En effet la population interrogée est peu hétérogéne tant du point de vue de I'dge que d’un
point de vue social.

Il'y a peu d’adolescentes et seulement 23% des patientes ont moins de 24 ans.
Plus de 40% des femmes ont plus de 30 ans.

La patiente la plus agée a 43 ans, aucune femme de 44 a 50 ans n’a été incluse. Ceci est je
pense expliquer par le fait que les patientes suivies par un gynécologue aient été exclues.

En effet, selon le Barometre Santé de I'INPES publié en 2005, 38,2% des femmes agées de 45
a 54 ans utilisent le stérilet comme moyen de contraception. 2* Or je crois qu’il existe un
frein médico-légal a la pose d’un DIU chez les médecins généralistes qui préferent adresser
leurs patientes aux spécialistes.

Il 'y a pas d’homogénéité non plus en ce qui concerne le niveau d’étude, 60% des patientes
ont un niveau « lycée », 34,2% font des études supérieures.

b. Premiére contraception

La majorité des femmes interrogées déclarent avoir utilisé comme premier moyen de
contraception une contraception orale, or selon le Barometre Santé de I'INPES de 2010, en
début de vie sexuelle chez les 15-24 ans, le préservatif est majoritairement utilisé (90%).
C’est seulement « avec I'adge et/ou l'installation dans une stabilité affective que les jeunes
femmes se voient prescrire la pilule ». %

Je pense que cette discordance s’explique par le fait que les femmes ne voient pas le
préservatif comme un moyen de contraception mais plutét comme un moyen de se protéger
contre les IST.

Les résultats seraient srement différents si la question posée avait été : « Quel moyen de
contraception avait-vous utilisé au moment de votre premier rapport sexuel ? ».
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c. Contraception actuelle

Dans notre population, 90% des femmes utilisent une contraception avec une nette
prédominance de la contraception orale puisque tous ages confondus, elle est utilisée par
91,3% des femmes.

D’apres le Baromeétre Santé de 2005, trois quarts des femmes déclarent utiliser un moyen
contraceptif. 24

La pilule est la méthode la plus utilisée et ce quel que soit I'age (sauf chez les 45-54 ans qui
sont plus nombreuses a porter un stérilet).

C'est chez les jeunes que l'usage de la pilule est le plus important, puisqu’en 2005 pres de
80,8 % des femmes de 20-24 ans |'utilisaient. En revanche, son utilisation diminue a partir de
35 ans au profit du stérilet.

L’'emploi du DIU a aussi évolué : c’est le second moyen de contraception le plus utilisé en
France puisqu’il concerne en 2005, 24,2 % des Frangaises.

Le recours au stérilet reste le fait des femmes plus agées et ayant déja eu des enfants : son
utilisation est marginale (4,3 %) chez les moins de 30 ans et ne concerne que 2,4 % des
femmes sans enfant

On aurait donc di s’attendre a une diminution de I'utilisation de la contraception orale au
profit du stérilet, or la contraception orale reste majoritairement utilisée.

Le choix de la population est probablement a I'origine de cette différence puisque seules les
femmes suivies par leur médecin généraliste ont été étudiées. Les gynécologues restent les
principaux prescripteurs de DIU.

Les nouvelles méthodes comme I'implant, 'anneau ou le patch transdermique sont trés peu
utilisées dans notre population comme dans la population générale.

d. Connaissances des différentes méthodes contraceptives

D’apres I'enquéte BVA-INPES « Contraception : que savent les Frangais ? » réalisée en 2007,
il a été estimé que les Francais sont nombreux a connaitre une diversité de méthodes
contraceptives. 2¢

Sans surprise, la pilule et le préservatif masculin étaient connus par plus de 97 % des
Frangais, et le stérilet par 93 %. Presque les trois quarts des personnes interrogées
connaissaient également le préservatif féminin et le diaphragme. La plupart des autres
moyens étaient connus par environ un Francais sur deux : spermicides 52 %, patch 48 %,
implant 44 %, et anneau vaginal 44 %. 2°
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Dans ma population, lorsque j’ai demandé aux patientes si elles connaissaient les différentes
méthodes contraceptives, j'ai été surprise par l'incohérence des résultats concernant la
contraception orale.

En effet, a peine la moitié des patientes déclarent connaitre la contraception oestro-
progestative et la contraception progestative. Or 91,3% des femmes utilisaient une
contraception orale au moment ou elles ont répondu au questionnaire.

Je pense que les femmes n’ont pas |'habitude de ces termes scientifiques. Quand un
médecin leur prescrit une contraception, il utilise plutot le terme de pilule et ne différencie
pas la pilule oestro-progestative de la pilule progestative.

Pour obtenir des résultats plus proches de la réalité, il aurait été préférable de remplacer la
contraception oestro-progestative par la « pilule normale ou classique » et remplacer la
contraception progestative par la « pilule continue ».

La compréhension des patientes aurait été bien meilleure et les résultats différents.

Par contre les patientes de notre population ont une meilleure connaissance de |'existence
de l'implant sous-cutané et de l'anneau vaginal, le patch reste quant a lui connu par
seulement une patiente sur deux.

e. Degré de Satisfaction

L’enquéte BVA-INPES « Contraception : que savent les Frangais ? » mettait en évidence une
trés grande satisfaction des Frangais envers leur contraception puisque 95 % des utilisateurs
d’un moyen de contraception se déclaraient satisfaits voire méme tres satisfaits (79 %) du
moyen qu’ils utilisaient. 26

Nos résultats sont assez proches puisque 83% des femmes de notre population se disent
satisfaites par leur contraception actuelle.

f. Ressenti sur l'information

L’étude EPILULE a montré que 25% des patientes se sentent peu informées sur la conduite a
tenir en cas d’oubli or plus de la moitié d’entre elles ont oublié en moyenne deux comprimés
au cours des 6 derniers mois.?’

23% des patientes s’estiment peu informées sur la contraception en général.

63% se déclarent sous informées sur la contraception d’urgence.
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Environ 30% de nos patientes se sentent insuffisamment informées sur la contraception en
général et 50% sur la contraception d’urgence.

Un peu moins de la moitié des femmes déclarent avoir oublié au moins une fois leur pilule
au cours des 6 derniers mois.

On peut donc en conclure que les femmes consultant dans le centre d’orthogénie d’Evreux
ne sont a priori pas plus a risque d’oubli et que leur ressenti sur I'information donnée ne
différe pas de la population générale.

g. Grossesses non désirées

D’aprés I'’étude COCON, on estimait que la derniere grossesse n’était pas voulue pour un
tiers des femmes, et qu’elle était survenue malgré I'utilisation d’une contraception dans 2
cassur3.3

D’aprés le rapport de synthese de |’ Evaluation des politiques de prévention des grossesses
non désirées et de prise en charge des interruptions volontaires de grossesse suite a la loi du
4 juillet 2001, on estime que 40% des femmes en France auront recours a une IVG a un
moment donné de leur vie. 22

Dans notre population, 23,7% des patientes ont déja eu une ou plusieurs grossesses non
désirées.

h. Sources d’information des patientes

A la question « A qui demandez-vous des informations si vous avez une question sur la
contraception ? », nous avons vu que les patientes s’adressent en priorité a leur médecin
généraliste et que le gynécologue n’intervient qu’en deuxiéme intention. Mais une fois
encore, la population étudiée est issue d’'une patientéle de médecins généralistes et nous ne
pouvons extrapoler les résultats a la population générale.

Toutefois, chez les moins de 24 ans, nous pouvons constater I'importance de I'entourage et
des sites internet.

Les centres de planification n’interviennent qu’en derniere position, leur réle étant tout de
méme d’assurer une information et un acces libre a la contraception notamment chez les
mineurs.
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2. Connaissances des différentes méthodes contraceptives

Dans notre population, les femmes connaissent de maniere générale plutét bien le mode
d’utilisation de la contraception orale.

Les moins de 24 ans ont cependant un niveau de connaissance inférieur aux autres.

Les carences concernent surtout le mode d’action, les contre-indications et les conduites a
tenir en cas d’oubli.

a. Réponses des patientes sur la conduite a tenir en cas d’oubli

Environ 40% des femmes interrogées savent qu’un oubli de plus de 12 heures pour la
contraception oestro-progestative est a risque de grossesse.

Par contre seulement 18% connaissent le délai de 3 heures de la contraception progestative.

L’étude EPILULE avait montré que 43% des patientes savent que le délai au-dela duquel un
oubli est a risque de grossesse est de 12 heures pour la pilule oestro-progestative et de 3
heures pour la pilule progestative (sauf Cérazette® 12 heures). 2’

La conduite a tenir en cas d’oubli de moins de 12 heures, est plutdt bien connue de toutes.

En cas d’oubli de plus de 12 heures, seulement 20,2% des patientes adoptent la bonne
attitude. Les résultats de I’étude EPILULE sont meilleurs.

On retiendra que les connaissances sur la conduite a tenir en cas d’oubli, et notamment en
cas d’oubli supérieur a 12 heures, de nos patientes, sont sensiblement moins bonnes que
celles de la population générale.

b. La contraception d’urgence

Les moins de 24 dans notre étude ont un niveau de connaissance supérieur aux autres en ce
qui concerne la contraception d’urgence.

17,9% savent qu’elle doit étre prise dans les 72 heures apres un rapport a risque pour étre
efficace et 21,4% répondent dans les 24 heures. Les deux tiers savent qu’elle se délivre sans
ordonnance.

Dans la population générale, en 2005, on a estimé que seules 11,7% des femmes de 15 a 54
ans connaissaient le délai d’efficacité reconnue de 72 heures pour prendre la pilule du
lendemain et que 25% ne savaient pas qu’il est inutile d’avoir une ordonnance pour se la
procurer. &

D’aprés les résultats de I'étude INPES-BVA, plus du tiers (35 %) des personnes déclarant
connaitre la contraception d’urgence pense qu’elle ne concerne que les jeunes femmes de
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moins de 25 ans et seuls 5 % des Francais (et 15 % des 15-20 ans) connaissant la
contraception d’urgence savent qu’il est possible de I'utiliser jusqu’a 72h aprés un rapport
non protégé. Un Francais sur quatre n’a aucune idée du délai d’efficacité de la contraception
d’urgence. 26

En 2005, plus d’une femme sur sept (13,7 %) a eu recours a la contraception d’urgence au
cours de sa vie (contre 8,4 % en 2000). C’'est aux ages les plus jeunes (15-24 ans) que ce
recours y est le plus fréquent, du fait d’'un probléme de préservatif le plus souvent. En
revanche le niveau de connaissance sur la contraception d’urgence est assez hétérogene : il
est nettement plus élevé dans les classes d’age les plus jeunes, en milieu scolaire. Ceci peut
s’expliquer par I'existence d’un dispositif permettant aux infirmieres de délivrer rapidement
la contraception d’urgence. &

La différence entre notre population étudiée et la population générale est minime mais le
fait qu’un tiers des patientes I'ai déja utilisé peut aller dans le sens d’une meilleure
connaissance de leur part.

Cependant la question est ambigué car la contraception d’urgence doit étre prise le plus
rapidement possible pour avoir la meilleure efficacité (95% a 24h, 75% a 72h).

Il est donc important de la part du médecin d’informer les patientes sur I'importance de
I"utilisation de la contraception d’urgence et de les inciter, si I'occasion se présentait, a ne
pas attendre le délai de 72h afin d’obtenir une efficacité optimale, d’autant plus que 43,6%
des patientes se pensent protéger a 100% si elles I'utilisent dans les 24h.

c. Le dispositif intra-utérin

Les résultats concernant le DIU sont assez décevants.

Méme s’il s’agit du moyen de contraception le plus utilisé aprés la contraception orale,
notamment dans la tranche d’age des 45-54 ans 8, les connaissances des femmes issues de
notre population sont moyennes.

Ceci s’expligue par le fait que seulement 5 patientes soient porteuses d’un stérilet et que
nous n’ayons pas inclus de patientes de plus de 45 ans.

De plus seulement un tiers des médecins généralistes posent des DIU, et prescrivent en
majorité une contraception orale.

En France, certaines idées sont encore ancrées dans les esprits, la moitié des personnes
pensent que le stérilet est réservé aux femmes ayant déja eu au moins un enfant. %

C’est pourquoi elles estiment probablement que sans enfant ce type de contraception ne les
concerne pas et ne ressentent pas non plus le besoin d’étre informé a son sujet.
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d. Limplant sous cutané, le patch transdermigue et I’'anneau vaginal

Concernant ces méthodes de contraception, les résultats sont plutot moyens.

On a vu que 59% des patientes ne connaissent pas la durée d’action de I'implant et que trois
guart ne connaissent pas celle de I'anneau ni du patch.

Parmi les Francais qui connaissent les nouvelles méthodes, un sur deux ne connait pas la
durée d’effet du patch contraceptif, ni de ’'anneau vaginal tandis que prés de six Francais sur
dix (59 %) ne savent pas quelle est la durée d’efficacité de I'implant contraceptif. %

Ce faible niveau de connaissance traduit un manque d'information sur le sujet de la part des
médecins et explique en partie le faible usage des « nouveaux » contraceptifs chez les
Francais.

e. Autres méthodes contraceptives

Plus des trois quart des patientes ne savent pas que les méthodes naturelles ont une
efficacité moindre par rapport aux autres méthodes contraceptives et un quart d’entre elles
ne savent pas que seul le préservatif protége a la fois contre une éventuelle grossesse non
désirée et contre les IST.

A I'heure actuelle ces résultats peuvent paraitre étonnants pourtant I'étude BVA-INPES a
montré que chez les jeunes, persistent de nombreuses lacunes : un jeune sur dix agé de 15 a
20 ans, n’a pas conscience que la pilule ne protege pas du VIH et des infections sexuellement
transmissibles. #’

On constate donc que malgré des cours d’éducation sexuelle a I'école et de larges
campagnes de prévention sur les IST et la contraception, il faut rester vigilant car ce qui est
acquis pour certains ne I'est pas pour d’autres et ne pas hésiter a rappeler aux femmes et en
particulier aux jeunes les dangers d’une activité sexuelle non protégée car le role du
médecin est aussi un role de prévention.
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Au final, nos résultats nous montrent que les femmes consultant dans le centre d’orthogénie
d’Evreux, ont des connaissances comparables a la population générale.

Ceci nous amene a conclure que depuis la derniére décennie, les connaissances des femmes
n’ont pas évolué malgré des campagnes d’informations massives sur la contraception.

On peut constater que si les connaissances sur le mode d’utilisation de la contraception
orale semblent correctes, ils persistent toujours des lacunes concernant la conduite a tenir
en cas d’oubli, la contraception d’urgence et les nouvelles méthodes de contraception.

Les moins de 24 ans semblent nécessiter une information plus ciblée sur la contraception
mais aussi sur I'ensemble des risques liés a la sexualité.

ET APRES ?

La contraception existe depuis plus de 40 ans et l'utilisation des méthodes contraceptives
modernes s’est largement répandue ces derniéres années.

Les femmes exposées au risque de grossesses sont moins nombreuses puisque 52%
utilisaient une contraception en 1978 contre 82% aujourd’hui. 3°

Pourtant, le constat de I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) est sans appel : le
taux d'IVG ne diminue pas et reste a un niveau important placant la France parmi les pays de
I'Union européenne qui ont les taux de recours a I'IVG les plus élevés. Fatalistes, les
inspecteurs admettent que |'avortement constitue désormais une composante structurelle
de la vie sexuelle et reproductive des Francaises. Un chiffre le montre : 40% des femmes
auront recours a I'lVG dans leur vie. 28

Méme si le nombre de grossesses non désirées tend a diminuer, 6 sur 10 conduisent
aujourd’hui a une IVG contre 4 sur 10 en 1980 2 d’ou la stabilité du chiffre annuel depuis
1975.

Le nombre d’IVG chez les mineures est quant a lui en constante progression. En 2006,
environ 13000 avortements ont été réalisés chez des jeunes filles de 15 a 17 ans. 2°

On peut alors se demander si I’évolution de la société actuelle n’est pas en cause devant ce
paradoxe.

Aujourd’hui I'enfant doit étre « programmé » dans un contexte affectif stable et au bon
moment de la trajectoire professionnelle des deux parents. *

En effet, les femmes s’orientent vers des études plus longues, ont un rapport différent a la
sexualité entrainant une augmentation du nombre de leurs partenaires sexuels.
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Méme si I'age du premier rapport reste stable (17,6 ans) 33, elles ont leur premier enfant
plus tardivement (26,5 ans en 1977, 30 ans en 2004) 34, les obligeant ainsi a utiliser leur
premiére contraception, et le plus généralement la pilule, pendant plus de 10 ans pour
certaines. Il s’installe alors une certaine forme de lassitude probablement responsable d’'une
partie non négligeable des oublis a I’origine de la plupart des grossesses non désirées.

Les résultats de notre étude nous montrent que peu de femmes, quel que soit I’age, utilisent
ou connaissent I'anneau, le patch ou l'implant qui ont pourtant une utilisation moins
contraignante que la contraception orale.

Il est donc important de sortir du « tout pilule » pour permettre a toutes d’avoir un choix
contraceptif plus large en adéquation avec leur vie sociale et affective. Plus les femmes sont
impliquées dans le choix de leur méthode de contraception, plus elles en sont satisfaites, et
moins elles connaissent d’échecs. ¢

Comment faire ?

D’une part, il semble important qu’au moment de la prescription de la premiére
contraception, le médecin informe la patiente sur toutes les méthodes disponibles afin de lui
laisser le choix de la contraception qui lui correspondra le mieux sans prescrire
nécessairement une pilule.

Chez les jeunes notamment, la prise d’'un comprimé tous les jours a heure réguliére peut
étre difficile a gérer.

D’autre part, en ce qui concerne le patch ou I'anneau, leur non-remboursement par la
sécurité sociale est tres probablement le frein essentiel a leur utilisation.

Il est donc primordial de faciliter leur accés d’un point de vue financier afin de permettre a
toutes femmes, quel que soit leur niveau social, d’en bénéficier.

Mais augmenter |'utilisation de ces méthodes contraceptives ne semble pas la seule
nécessité.

Méme si en matiere de sexualité, les mentalités ont beaucoup changé, le sujet reste encore
tabou dans certains foyers. La religion, un niveau de vie précaire peuvent parfois étre a
I'origine d’un manque de communication entrainant une absence de contraception, la
dissimulation de la prise de pilule ou une plaquette confiée a une copine, une vie sexuelle
clandestine, et surtout un manque de connaissance.

Depuis 2001, I'autorité parentale n’est plus requise pour la prescription d’une contraception
chez une personne mineure 32, mais pour qu’elle soit remboursée, il faut bénéficier d’'une
couverture sociale, ce qui n’est pas le cas de la plupart des jeunes qui dépendent de leurs
parents.
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Comment permettre aux mineurs un acces plus facile a I'information et a la prescription
d’une contraception ?

Ségoléene ROYAL avait lancé en 2009 dans la région Poitou-Charentes le « Pass
Contraception ».

Celui-ci était composé d’un carnet de coupons permettant aux jeunes (garcons et filles), de
bénéficier gratuitement et anonymement de consultations médicales, d’analyses médicales
et de la prescription d’une contraception pour une durée de 6 mois.

Il était disponible pour tous les étudiants dans leurs établissements scolaires et était financé
par la région.

Il a ensuite été diffusé en région lle de France et Rhéne-Alpes.

Cette initiative plutdt bien regue par le jeune public devrait étre élargie a I’échelle nationale
afin de garantir un acces anonyme et gratuit a tous les jeunes francais mineurs.

Il faut aussi renforcer les cours d’éducation sexuelle dans les milieux scolaires dés le plus
jeune age.

Nous savons que la loi prévoit 3 séances annuelles obligatoires d’éducation a la sexualité
pour tous les éléves de la maternelle au lycée. 3° Or elle est inégalement appliquée dans les
établissements Francais. L'organisation des séances d'éducation a la sexualité se heurte a
d'importantes difficultés matérielles : intégration dans le programme et la vie scolaire,
disponibilité des salles et créneaux horaires, financement des actions, articulation entre
I'équipe éducative et les intervenants extérieurs. Le colt des interventions n'est pas intégré
dans les prévisions budgétaires et leur financement est notamment tributaire des
collectivités locales.

Méme si la contraception est accessible depuis plus de 40 ans, il faut continuer a donner au
public une information claire et ciblée, notamment chez les femmes jeunes et surtout
insister sur les nouvelles méthodes contraceptives afin de limiter le plus possible le nombre
d’IVG annuel.

Mais vouloir réduire a néant ce nombre reste utopiste car apparait un nouveau paradoxe.

On peut se demander s’il n’existe pas un défaut d’acceptabilité psychologique des moyens
anticonceptionnels en général. L'exploration des subconscients et méme des inconscients
des femmes pourrait révéler une frustration profonde du désir de maternité, qui est
probablement responsable de ces "gestes manqués" que sont parfois I'oubli de prendre sa
pilule ou de mettre son diaphragme, son anneau ou son patch.
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CONCLUSION

De tout temps, par divers procédés, la contraception a existé.

Elle est |égalisée en France depuis plus de 40 ans et un grand nombre de femmes en utilise
une.

Au cours de la derniére décennie, de nouvelles méthodes contraceptives moins
contraignantes que la pilule ont vu le jour.

Pourtant le nombre de demande d’IVG annuel reste stable depuis 1975, laissant penser que
I'avortement constitue désormais une composante structurelle de la vie sexuelle et
reproductive des Francaises.

Les résultats de notre étude nous montrent que les femmes consultant dans le centre
d’orthogénie d’Evreux ont généralement des connaissances correctes sur |'utilisation de la
contraception orale.

Cependant persistent encore quelques lacunes notamment sur la conduite a tenir en cas
d’oubli, I'information sur la contraception d’urgence et les connaissances des nouvelles
méthodes de contraception.

Les échecs sont principalement dus a une mauvaise compliance de la part des patientes et
I’oubli de pilule en est le principal témoin.

Il est évident que I'information sur la contraception doit continuer a étre largement diffusée.

On peut toujours améliorer sa prise en charge, en particulier en faisant bénéficier aux
mineurs d’un accés gratuit et confidentiel a tous types de contraception.

Faciliter I'acces aux méthodes moins contraignantes comme I'anneau vaginal ou le patch
transdermique, permettrait d’améliorer I'adéquation des méthodes contraceptives aux
conditions de vie et a la situation affective et sexuelle des femmes.

Mais cela ne semble néanmoins plus suffisant et nous devons nous interroger sur les
mentalités de la société actuelle.

Il existe probablement un défaut d’acceptabilité psychologique des moyens
anticonceptionnels en général. L'exploration des subconscients et méme des inconscients
des femmes pourrait révéler une frustration profonde du désir de maternité qui est
probablement responsable de ces "gestes manqués" que sont parfois I'oubli de prendre sa
pilule ou de mettre son diaphragme, son anneau ou son patch.
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ANNEXES
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE CONTRACEPTION

Madame, Mademoiselle,

Dans le cadre de ma thése de Docteur en Médecine Générale, je réalise une étude sur les
connaissances des patientes sur les différents modes de contraception et leurs modes
d’utilisation.

Je vous remercie de prendre quelques instants pour répondre a ce questionnaire afin de me
permettre d’avancer dans mon travail.

QUESTIONS PERSONNELLES

1) Quel est votre age :

2) Niveau d’étude:
C] Primaire/Collége
[l Lycée (enseignement général ou professionnel)
[J Etudes supérieures

3) Vous vivez:
[J Seule
[1 En couple

4) Lieu d’habitation
[l Urbain (plus de 20.000 habitants)
[0 Semi-rural (2.000 a 20.000 habitants)
[J Rural (moins de 2.000 habitants)
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5) Avez-vous déja des enfants ?

[l
N

6) Votre premiéere contraception :

Age :

Oui
Non

Type de contraception :

7) Votre contraception actuelle :

Si vous n’en avez pas, pourquoi :

8) Depuis combien de temps l'utilisez-vous ? :

9) Vous convient-elle ?

N
[]

10) Avez-vous déja eu une ou plusieurs grossesses non désirées qu’elles aient été

Oui
Non

poursuivies ou non ?

[
[]

11) Si vous avez besoin de conseils sur la contraception, a qui les demandez-vous ?
(notez de 1 a 5 si besoin, 1 étant votre premier choix)

0

N I O B O

Oui
Non

Ami(e)

Mere ou sceur
Presse/média

Milieu scolaire
Internet

Médecin traitant
Gynécologue
Pharmacien

Centre de planification
Autre :
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12) Pensez- vous que votre médecin vous donne suffisamment d’informations sur la
contraception ?

[] Oui
[ Non

13) Connaissez-vous les méthodes contraceptives suivantes : (entourez votre réponse)

Pilule oestro-progestative : oul NON
Pilule progestative : oul NON
Stérilet ou dispositif intra-utérin : Ooul NON
Implant (IMPLANON® ou NEXPLANON®) : oul NON
Patch ou timbre (EVRA®) : Ooul NON
Anneau vaginal (NUVARING®) : oul NON
Préservatif masculin : Oul NON
Diaphragme ou cape cervicale : oul NON
Spermicide : Oul NON
Méthodes de retrait, courbe de température : Ooul NON

14) Pensez-vous que vos connaissances sur la contraception sont :
[] Bonnes
[1 Moyennes
[0 Insuffisantes

15) Combien de fois avez-vous oublié ou pris avec retard une pilule au cours des 6
derniers mois ? (écrire un chiffre)

CONTRACEPTION OESTRO-PROGESTATIVE ORALE

16) Mode d’action : (plusieurs réponses possibles)
[1 Blocage de 'ovulation
[J Modifications de la glaire cervicale
[J Modifications de 'endomeétre rendant la nidation impossible

17) Lorsqu’elle est bien utilisée, la pilule est efficace a plus de 99%
(1 Vrai
[1 Faux
[J Ne sait pas



18) Elle doit étre prise a heure réguliére ?

[l Vrai
[1 Faux
[l Ne sait pas

19) Un arrét d’'une semaine entre 2 plaquettes est nécessaire ?

[l Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

20) Il est déconseillé de fumer avec ce type de pilule ?

[l Vrai
[ Faux
[l Ne sait pas

21) Il est contre-indiqué de prendre cette contraception si vous avez des antécédents
personnels ou familiaux de thrombose veineuse ou artérielle (phlébite par exemple)

J  Vrai
[l Faux
[J Ne sait pas

22) Elle diminue le risque du cancer du sein?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

23) Elle diminue le risque de cancer de |'ovaire et du corps de l'utérus ?

L] Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

24) Au bout de combien de temps un oubli expose-t-il a un risque de grossesse ?
'] 3 heures
[l 6 heures
[l 12 heures
[l 24 heures
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25) En cas d’oubli de moins de 12 heures, que faites-vous ? (1 seule réponse possible)

[1 Vous prenez le comprimé oublié et poursuivez la plaguette normalement
jusqu’a la fin

[1 Vous prenez le comprimé oublié, poursuivez la plaquette normalement
jusqu’a la fin et utilisez en plus des préservatifs

[0 Vous prenez la contraception d’urgence ou pilule du lendemain s’il y a eu un
rapport sexuel récent

[0 Vous arrétez la plaquette

26) En cas d’oubli de plus de 12 heures, que faites-vous ? (plusieurs réponses possibles)

(1 Vous prenez le comprimé oublié et poursuivez la plaguette normalement
jusqu’a la fin

[J Vous prenez le comprimé oublié, poursuivez la plaquette normalement
jusqu’a la fin et utilisez en plus des préservatifs

[0 Vous prenez la contraception d’urgence ou pilule du lendemain siil y a eu un
rapport sexuel récent

[1 Vous arrétez la plaquette

27) Un vomissement survenant dans les 4 h aprés la prise de votre pilule équivaut a un
oubli ?

[l Vrai
[1 Faux
[l Ne sait pas

28) Les conseils en cas d’oubli figurent sur la notice de la plaquette ?

[l Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

PILULE PROGESTATIVE

(Microval®, milligynon®)

29) Mode d’action : (plusieurs réponses possibles)
[l Blocage de I'ovulation
{1  Modification de la glaire cervicale
[0 Modifications de 'endomeétre rendant la nidation impossible
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30) Il peut étre normal d’avoir des perturbations du cycle menstruel avec ce type de
pilule (saignements en dehors des régles, arrét des régles...)

[l Vrai
[1 Faux
[l Ne sait pas

31) Elle est déconseillée en cas d’antécédents de grossesse extra-utérine ?

[l Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

32) Elle se prend tous les jours a heure fixe ?

[l Vrai
[ Faux
[l Ne sait pas

33) Un arrét d’une semaine entre 2 plaquettes est nécessaire ?

[l Vrai
[1 Faux
[l Ne sait pas

34) Au bout de combien de temps un oubli expose-t-il a un risque de grossesse ?
[l 3 heures
'] 6 heures
[l 12 heures
[l 24 heures

CONTRACEPTION D’URGENCE

35) L'avez- vous déja utilisée ?
[] Oui
[l Non

36) Pour étre efficace, elle doit étre prise dans un délai maximum de (écrire un

chiffre) heures aprés un rapport non protégé.
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37) Elle est efficace a 100 % si elle est prise dés le lendemain du rapport sexuel non

protégé :
L] Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

38) Elle est gratuite pour les mineures

(] Vrai
[ Faux
[l Ne sait pas

39) Elle peut étre délivrée sans ordonnance

[l Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

40) Comment estimez-vous étre informée sur la pilule du lendemain ?
Parfaitement

Correctement

Insuffisamment

O O O o

Pas du tout

STERILET OU DISPOSITIF INTRA-UTERIN

41) Mode d’action :
[J Blocage de 'ovulation
'] Effet anti-nidatoire
[0 Modification de la glaire cervicale

42) Il peut étre posé chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants ?

[l Vrai
[1 Faux
[l Ne sait pas
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43) 1| est efficace :
[l 1lan
[l 3ans
[l 5ans

44) Il est contre-indiqué en cas d’antécédents de grossesse extra-utérine ou d’infections
des trompes (salpingite) ?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

45) 1| est efficace tout de suite apres sa pose ?

[l Vrai
[ Faux
[l Ne sait pas

IMPLANT (Implanon® ou Nexplanon®)

46) Il agit en délivrant en continu un progestatif ?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

47) Des perturbations des cycles menstruels sont fréquemment observées (saignements,
arrét des régles)?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

48) || est efficace :
[l 1an
[l 3ans
[l 5ans
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ANNEAU VAGINAL (Nuvaring®)

49) Combien de temps le laissez-vous en place ?
[l 1semaine
[] 3 semaines
[l Ne sait pas

50) Il peut se retirer avant un rapport sexuel ?

L] Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

PATCH (Evra®)

51) Combien de temps le laissez-vous en place ?
[1 1semaine
[] 3 semaines
[l Ne sait pas

52) Le changement de patch se fait toujours le méme jour de la semaine ?

[ Vrai
[ Faux
[l Ne sait pas

53) En cas d’oubli de changement de patch comme prévuy, il y a un risque de grossesse si
I’oubli dépasse 12 heures ?

L Vrai
[l Faux
[J Ne sait pas

54) Ses contre-indications sont les mémes que celles de la pilule oestro progestative ?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas
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AUTRES CONTRACEPTIONS

(Diaphragme, spermicides, retrait, courbes de températures...)

55) Pour plus d’efficacité, il vaut mieux associer plusieurs contraceptifs locaux (ex :
préservatifs et spermicides...) ?

[l Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

56) Ce sont des méthodes aussi efficaces que la contraception orale ?

[J Vrai
[l Faux
[l Ne sait pas

57) Le préservatif est la seule contraception qui protege de la grossesse et des maladies
sexuellement transmissibles ?

[1 Vrai
[] Faux
[l Ne sait pas

Merci de m’avoir accordé un peu de votre temps.
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ANNEXE 2

Conduite a tenir en cas d’oubli de pilule d’apres I’ANAES

Qubli ou décalage de la prise par rapport a I'heure habituelle :

v 2
= 3 h si pilule microprogestative > 3 h si pilule microprogestative
- p oprogestative - pi oprogestative
=12 h si pilule combinée > 12 h si pilule combinée

L2 L 2

Prendre immédiatement le comprimé
oublié

Prendre immédiatement le comprimé
oublié

¥

¥

Poursuivre le traitement a I'heure
habituelle (méme si 2 comprimés doivent
étre pris le méme jour)

Poursuivre le traitement a I’heure
habituelle (méme si 2 comprimés doivent
étre pris le méme jour)

¥

En cas de rapport sexuel dans les 7 jours
suivants utiliser simultanément une
seconde méthode contraceptive non

hormonale (par exemple préservatifs)

v

En cas de pilule combinée, si la période de
sécurité de 7 jours avec préservatifs s'étend
au-dela du dernier comprimé actif de la
plaquette en cours : supprimer I'intervalle
libre et démarrer la plaquette suivante le
jour suivant la prise du demier comprimé
actif

¥

Par précaution, si un rapport sexuel a eu
lieu dans les 5 jours précédant I'oubli ou si
I'oubli concerne au moins 2 comprimes,
utiliser une méthode de rattrapage (sile
délai d'efficacité de cette méthode n'est pas
dépassé) (accord professionnel)
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ANNEXE 3

Article L5134-1
Modifié par LOI n°2011-2012 du 29 décembre 2011 - art. 44

l.-Le consentement des titulaires de I'autorité parentale ou, le cas échéant, du représentant
légal n'est pas requis pour la prescription, la délivrance ou I'administration de contraceptifs
aux personnes mineures.

La délivrance aux mineures des médicaments ayant pour but la contraception d'urgence et
qui ne sont pas soumis a prescription médicale obligatoire s'effectue a titre gratuit dans les
pharmacies selon des conditions définies par décret. Dans les établissements
d'enseignement du second degré, si un médecin, une sage-femme ou un centre de
planification ou d'éducation familiale n'est pas immédiatement accessible, les infirmiers
peuvent, a titre exceptionnel et en application d'un protocole national déterminé par décret,
dans les cas d'urgence et de détresse caractérisés, administrer aux éléves mineures et
majeures une contraception d'urgence. lls s'assurent de I'accompagnement psychologique
de I'éleve et veillent a la mise en ceuvre d'un suivi médical.

Il.-Les contraceptifs intra-utérins ainsi que les diaphragmes et les capes ne peuvent étre
délivrés que sur prescription d'un médecin ou d'une sage-femme et uniquement en
pharmacie ou dans les centres de planification ou d'éducation familiale mentionnés a
I'article L. 2311-4. La premiére pose du diaphragme ou de la cape doit étre faite par un
médecin ou une sage-femme.

L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut étre pratiquée que par un médecin ou une
sage-femme. Elle est faite soit au lieu d'exercice du praticien, soit dans un établissement de
santé ou dans un centre de soins agréé.

lll.-Les sages-femmes sont habilitées a prescrire les contraceptifs locaux et les contraceptifs
hormonaux.

Dans les services de médecine de prévention des universités, la délivrance de médicaments
ayant pour but la contraception d'urgence, s'effectue dans des conditions définies par
décret. Les infirmiers exergant dans ces services peuvent procéder a la délivrance et
I'administration de ces médicaments. Ces services s'assurent de |'accompagnement
psychologique de I'étudiant et veillent a la mise en ceuvre d'un suivi médical.
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LISTE DES ABREVIATIONS

INED Institut National des Etudes Démographiques

INPES Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
AFSSAPS Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
HAS Haute Autorité de Santé

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales

OMS Organisation Mondiale de la Santé

IVG Interruption Volontaire de Grossesse

DIU Dispositif Intra Utérin
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RESUME

La contraception s’est largement répandue en France depuis plus de 40 ans. Pourtant, les
données actuelles montrent que depuis 1975, le nombre de grossesses non désirées
donnant lieu a une IVG reste stable.

Un questionnaire a été distribué a des femmes consultant aux dans le centre d’orthogénie
d’Evreux afin d’évaluer leurs connaissances sur les différentes méthodes contraceptives et
leurs modes d’utilisation. Seules les femmes suivies par un médecin généraliste ont été
incluses.

117 patientes ont répondu au questionnaire. La majorité utilise une contraception orale quel
que soit I'age. 23,7% ont déja eu au moins une grossesse non désirée. Les connaissances sur
Iutilisation quotidienne de la contraception orale sont plutét correctes. Seules 41% des
femmes savent que le retard maximal de prise de pilule est de 12 heures pour la pilule
oestro-progestative et 17,9% savent qu’il est de 3 heures pour la pilule progestative. 20, 2%
connaissent la conduite a tenir dans ce cas-la. 31, 6% ont déja utilisé une contraception
d’urgence. Seulement la moitié sait qu’elle est gratuite pour les mineures et qu’elle peut se
délivrer sans ordonnance. Les trois quarts des patientes ne savent pas que le stérilet peut
étre posé chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants. Les connaissances sur les nouvelles
méthodes contraceptives sont insuffisantes. 71% savent que le préservatif est le seul moyen
de contraception qui protege des risques de grossesses non désirées mais aussi des
infections sexuellement transmissibles. Les femmes jeunes ont un taux de réponses
correctes moins bons que les autres.

Les résultats nous montrent qu’il persiste des lacunes notamment sur la conduite a tenir en
cas d’oubli, la contraception d’urgence et les nouvelles méthodes contraceptives.

Il est évident que I'information sur la contraception doit continuer a étre largement diffusée,
gu’il faut améliorer sa prise en charge, en particulier en faisant bénéficier aux mineurs d’un
acces gratuit et confidentiel a tous types de contraception et favoriser |'utilisation des
nouvelles méthodes contraceptives.
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Contraception ; Femmes ; Connaissances ; Contraception d’urgence ; Interruption volontaire
de grossesse ; Education sexuelle ; Pass contraception ; Légalisation ; Contraception,
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