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INTRODUCTION



Oubli de pilule, rupture de préservatif, rapport imprévu non protégé...diverses
circonstances exposent au risque d’'une grossesse non prevue.

Dans ces cas, ou la prévention primaire que constitue la prise d’'une contraception
réguliére a été mise en échec, la contraception dite d’'urgence constitue une solution
de rattrapage qui permet d’éviter le recours éventuel a I''VG.

Comme son nom l'indique, la CU doit étre réalisée le plus tot possible aprés le
rapport sexuel a risque. La conséquence logique de cette notion d’'urgence serait de
s’assurer la disponibilité a 'avance du produit «pour le cas ou», comme c’est le cas
par exemple des médicaments utilisés pour les crises de migraine.

Ce qui pourrait se traduire concrétement par la PA d’'une CU, dans l'intention de
diminuer le nombre des grossesses non désirées. Il semble que dans les faits une
telle démarche pourtant simple soit relativement rare : peu de professionnels de
santé font une prescription de CU a titre préventif.

De nombreuses études étrangeres montrent que la PA de la CU (par des structures
hospitaliéres ou des médecins généralistes) est bénéfique au niveau individuel : elle
augmente son utilisation en cas de besoin, et diminue le délai de sa prise.

L’HAS recommande depuis avril 2013 « d’envisager une prescription a I'avance de la
pilule de contraception d’'urgence au cas par cas dans certaines situations ». (1) Elle
indique que ces situations ne peuvent pas étre caractérisées a priori.

Ces recommandations francgaises, ainsi que les différentes recommandations
internationales, proposent une courte liste de situations précises dans lesquelles on
peut envisager a bon escient une PA de CU. Mais elle n’est pas exhaustive, elle ne
mentionne que peu de circonstances dans lesquelles une meilleure disponibilité de la
CU diminuerait le risque de grossesse imprévue.

De ce constat est né mon questionnement : je me suis demandé s'il existait des
variables sociodémographiques, des comportements contraceptifs ou d’autres
parameétres susceptibles d’induire cette prescription.

Mon travail consiste donc a répondre a cette question : quels facteurs influent sur la
PA d’'une CU ?

Les situations nécessitant une PA de CU ne peuvent pas étre caractérisées a priori ;
elles peuvent toutefois I'étre a posteriori, par exemple en étudiant les circonstances
d’'un échec contraceptif. En examinant les prescriptions de certains professionnels de
santé, on peut discerner d’autres facteurs : ceux liés au prescripteurs.

L’identification de tous ces facteurs est donc I'objectif de ce travail, 'hypothése étant
qu’il en existe d’autres que ceux décrivant les situations proposées par les
recommandations.



CONTEXTE



Avant de détailler mon travail de recherche, je vais exposer ici quelques données de
la littérature : tout d’abord les caractéristiques des différents médicaments
disponibles, puis les avantages, les indications et les freins de la PA de CU repéreés
dans les recommandations et les études internationales.

1. Données scientifiques

La CU ou contraception post-coitale se définit comme I'ensemble des méthodes
contraceptives qu’'une femme peut utiliser pour prévenir la survenue d’'une grossesse
aprés un rapport sexuel non ou mal protégé. La contraception d’urgence est une
meéthode de rattrapage ; elle n'est pas destinée a étre utilisée de fagon réguliére.

Il existe 2 types de contraception d’'urgence : les méthodes hormonales (NORLEVO®
et équivalent, ELLAONE®) et la méthode mécanique (par la pose d’'un DIU au
cuivre).

La PA concerne uniquement les méthodes hormonales : le DIU n’est pas propice a
une prescription a I'avance puisqu’il impose obligatoirement un geste médical.

Voici quelques rappels concernant la monographie des différents médicaments
disponibles.

1.1. Caractéristiques communes (2)

Les inducteurs enzymatiques (anticonvulsivants, rifabutine, rifampicine, griséofulvine,
ritonavir, millepertuis) diminuent I'action de ces médicaments.

Les précautions d’emploi sont les suivantes :

- il est recommandé d'utiliser un moyen contraceptif local jusqu'au retour des
régles suivantes,

- leur utilisation ne contre-indique pas la poursuite d'une contraception
hormonale réguliére,

- en cas de vomissements survenant dans les trois heures suivant la prise du
comprimé, il est recommandé de reprendre immédiatement un comprimé.

- on peut prendre cette contraception d’'urgence a n'importe quelle période du
cycle menstruel sauf en cas de retard des régles.

1.2.NORLEVO® (3)

C’est la contraception d’'urgence la plus frequemment utilisée, connue sous le nom
de «pilule du lendemain».
Il s’agit de lévonorgestrel dosé a 1,5 mg.



1.2.1. Stratégie thérapeutique

Conditionné et administré sous forme d’'un comprimé en prise unique, il doit étre pris
dans les 72 heures (3 jours) qui suivent un rapport non ou mal protégé, et si possible
dans les 12h.

Il n’est pas efficace a 100%, et son efficacité est fortement corrélée a sa rapidité
d’utilisation : elle est estimée a 95% dans les 24h suivant le rapport, a 85% entre 24
et 48 h, a 58% entre 49 et 72 h. L'efficacité aprés 72 h n'est pas connue. (4)

1.2.2. Effets indésirables

L’ANSM rapporte comme effets secondaires :
- trés fréquents : nausées, douleurs abdominales, métrorragies, céphalées,
asthénie, tension mammaire, vertiges, retard de régles,
- fréquents : diarrhée, vomissements, saignements irréguliers, spottings,
- trésrares : hypersensibilité cutanée (rash, urticaire, prurit, oedéme).

1.2.3. Délivrance

Le Iévonorgestrel NORLEVO® obtient TAMM en avril 1999, il est délisté en juin et
peut donc s’obtenir sans prescription médicale.

En CPEF, sa délivrance est gratuite et anonyme pour les mineures et pour les
majeures sans couverture sociale. Dans les services universitaires de médecine
préventive, il est délivré anonymement et gratuitement aux étudiantes.

En 2000, il peut étre délivré par les infirmieres scolaires dans les colléges et les
lycées, dans un premier temps avec un accord parental, qui deviendra facultatif a
partir du mois de décembre 2000.

Depuis mars 2001, il est remboursé a 65% par la sécurité sociale en cas de
prescription par un médecin ou une sage-femme. Son prix a été fixé a 7,41€.

La délivrance gratuite aux mineures, hors prescription médicale s’obtiendra par
décret d’application en janvier 2002.

Toutes ces mesures ont entrainé une augmentation de 72% de son utilisation entre
2000 et 2005. (3)

1.2.4. Equivalent

Il existe sur le marché une autre spécialité contenant du Iévonorgestrel dosé a 1,5
mg : le Lévonorgestrel 1500ug du laboratoire Biogaran. Il a obtenu 'AMM en 2006. I
colte 6,07€ et est pris en charge a 65%.
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1.3.ELLAONE® (5)

Le principe actif est I'ulipristal acétate, dosé a 30mg.
Il est utilisable jusqu’a 5 jours aprés le rapport sexuel non protégé, ce qui lui vaut le
surnom de « pilule du surlendemain ».

1.3.1. Stratégie thérapeutique

Conditionné et administré sous forme d’un comprimé en prise unique, il doit étre pris
le plus tét possible, dans les 120 heures (5 jours) qui suivent un rapport non ou mal
protégé,

1.3.2. Précautions d’emploi supplémentaires

Ne pas utiliser plus d’'une fois par cycle.

Il n'est pas recommandé en cas d’insuffisance hépatique sévére et d’'asthme sévere
insuffisamment contrélé par un glucocorticoide oral.

L’allaitement est déconseillé pendant une semaine apreés la prise.

1.3.3. Effets indésirables

L’ANSM rapporte comme effets secondaires :

- fréquents : céphalées, vertiges, nausées, vomissements, douleurs
abdominales et pelviennes, dysménorrhée, sensibilité des seins,
troubles de '’humeur, myalgies, douleurs dorsales, fatigue,

- peu fréquents : grippe, troubles de I'appétit, troubles émotionnels,
anxiéte, insomnie, troubles d’hyperactivité, changement de libido,
somnolence, migraine, troubles de la vision, diarrhée, bouche séche,
dyspepsie, flatulences, acné, prurit, ménorragies, pertes vaginales,
troubles menstruels, métrorragies, vaginite, bouffées de chaleur,
syndrome prémenstruel frissons, malaise, fiévre,

- rares : désorientation, tremblements, troubles de I'attention,
dysgueusie, syncope, hyperémie oculaire, sensation anormale de
I'ceil, photophobie, gorge seche, urticaire, prurit génital, dyspareunie,
kyste ovarien rompu, douleurs vulvo-vaginales, hypoménorrhée, soif.

1.3.4. Délivrance

Son AMM date d’octobre 2009, une ordonnance faite par un médecin ou une sage-
femme est nécessaire pour la délivrance et le remboursement a 65 %.

Depuis avril 2015, il est disponible sans ordonnance en pharmacie, son prix a
diminué a 19,70€, et il est gratuit pour les mineures.
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1.3.5. Service Médical Rendu

L’HAS n’a rapporté qu’'une amélioration mineure du service médical rendu par
rapport au NORLEVO® (6), et souligne que I'intérét de santé publique n’est que
faible.

En effet, ELLAONE® a un profil pharmacologique semblable a celui du
levonorgestrel, tout en étant plus colteux et plus iatrogéne, mais pas plus efficace.
D’ailleurs, la revue Prescrire (6) va plus loin que les conclusions officielles de 'HAS,
et recommande actuellement de s’en tenir au Iévonorgestrel sur la base d’un progrés
thérapeutique jugé insuffisant.

2. Avantages de la PA de CU

La disponibilité a 'avance de la CU, c’est a dire la possibilité pour les femmes d’avoir
une contraception d’urgence disponible a leur domicile, permet :
- d’augmenter son accessibilité, notamment en dehors des horaires d’ouverture
habituelle des pharmacies,
- d’éviter la perte d’efficacité en réduisant le délai entre le rapport et
’administration,
- de bénéficier d'un remboursement par la sécurité sociale grace a la délivrance
sur ordonnance,
- d’éviter la géne occasionnée par la demande, en permettant sa délivrance aux
femmes en dehors d’une situation ou elles pourraient se sentir jugées et mal a
l'aise.

Difféerentes études (8), toutes réalisées a I'étranger, aboutissent aux mémes
conclusions : la mise a disposition a 'avance augmente le recours a celle-ci et
permet un acces plus rapide.
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3. Indications
3.1.Indications de la CU

3.1.1. Selon 'OMS (9)

En cas de rapport sexuel, 'TOMS recommande de recourir a une CU en cas de :
- absence de contraception,
- échec ou usage défectueux de la méthode contraceptive :

o déchirure, glissement ou utilisation incorrecte du préservatif,

o oubli d'un contraceptif oral combiné pendant 3 jours consécutifs ou
non,

o prise de la pilule a progestatif seul avec plus de 3h de retard (ou plus
de 12h de retard en cas de pilule dosée a 0,75 mg de désogestrel),

o expulsion d’'un DIU ou d’un implant hormonal contraceptif,

o déplacement, mise en place tardive ou retrait trop précoce d’un anneau
vaginal ou d’un dispositif transdermique (patch) contenant une
hormone contraceptive,

o injection d'un progestatif avec plus de 2 a 4 semaines de retard (selon
le progestatif),

o injection mensuelle d’'une association d'cestrogene et de progestatif
avec plus de 7j de retard,

o déplacement, rupture, déchirure ou retrait trop précoce d’un
diaphragme ou d’une cape cervicale,

o échec du retrait (par exemple éjaculation dans le vagin ou sur les
organes génitaux externes),

o spermicides dissous avant le rapport,

o erreur de calcul de la période d’abstinence périodique ou absence
d’abstinence ou de contraception mécanique pendant la période de
fécondité,

- agression sexuelle : lorsque la femme n’est pas protégée par une méthode de
contraception efficace.

3.1.2. En France

L’HAS (10) recommande depuis 2004 que, lors de la prescription et de la délivrance
d’'une contraception, la femme soit préventivement informée des possibilités de
rattrapage en cas de rapport non protégé, de leurs efficacités respectives et de leurs
conditions d’acces.

Dans son rapport de 2009 (4), '|GAS met I'accent sur I'importance de l'information
concernant I'existence de la CU en cas de diarrhées et/ou vomissements importants,
qui équivalent a un oubli de pilule.

La derniére campagne d’information réalisée par le ministere de la santé et 'INPES
remonte a juin 2012. L'objectif était d'informer les femmes et en particulier les
jeunes, qu’elles ont jusqu’a 5 jours pour avoir recours a la CU. |l s’agissait de spots
radio et de banniéres web. Les textes faisaient référence aux prises de risques les
plus fréquentes : I'accident de préservatif, I'oubli de pilule, et 'absence de
contraception.
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3.2.Indications de la PA de CU
3.2.1. Recommandations internationales

L’OMS (11) recommande de délivrer par avance une CU aux femmes, afin qu’elles
puissent en disposer en cas de nécessité, et qu’elles puissent la prendre des que
possible aprés un rapport non protége.

Dans son Manuel sur la planification familiale a I'intention des prestataires de
services de santé (12), 'OMS recommande de fournir une CU a I'avance a toutes les
femmes qui le souhaitent, et en particulier aux jeunes femmes.

La Société d’'obstétrique et de gynécologie du Canada (13) recommande qu’il soit
remis a I'avance aux femmes en age de procréer une ordonnance de CU hormonale.
Elle le recommande d’autant plus lorsque le préservatif est le seul moyen de
contraception d’'une femme et de son partenaire, ainsi que pour toutes les femmes
ayant subi une IVG.

Le Collége Américain d’Obstétrique et de Gynécologie (14) recommande de fournir
une CU a I'avance aux femmes consultant dans des centres de planification familiale
ou des services de santé sexuelle. Il insiste sur l'intérét de la PA de la CU pour les
mineures.

3.2.2. Recommandations frangaises

L’IGAS (4) recommande la prescription a I'avance de la CU aux femmes qui le
souhaitent, lors des consultations de prescription de la contraception
conventionnelle.

Les recommandations de 'HAS concernant la prescription et la délivrance a I'avance
de la CU ont été publiées en avril 2013 (1). Ces recommandations s’appuient sur la
note de cadrage rédigée en 2011, ainsi que sur une revue systématique de la
littérature et des analyses de bases de données sur I'utilisation de la contraception
d’'urgence en France.

L’HAS recommande plutdt d’envisager cette prescription au cas par cas dans
certaines situations. Il peut s’agir :

- des femmes ayant des difficultés d’accés a la CU (difficulté d’acces a une
pharmacie, difficultés financiéres),

- les femmes voyageant a I'étranger,

- les femmes utilisant comme méthode contraceptive le préservatif ou d’autres
méthodes moins efficaces (c’est-a-dire : les méthodes barrieres, les
spermicides, le retrait).

Elle insiste aussi sur I'information a donner aux patientes, qui doit étre systématique
et personnalisée.

D’aprés le rapport de I'lGAS (4), il existe des situations a risque, qu’il importe de
détecter afin de proposer une prescription adaptée.
Parmi ces situations a risque on peut citer :
la sexualité juvénile non reconnue par la famille (notamment quand la religion
ou la culture familiale interdit les relations amoureuses hors mariage),
- les situations de précarité matérielle (absence de domicile fixe par exemple)
ou morale (dépendance, addiction).
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4. Freins

4.1.Freins a l'utilisation de la CU
4.1.1. Méconnaissance globale de la CU

Le manque d’'informations sur le délai d’efficacité, ainsi que les croyances relatives a
la CU sont des freins a son utilisation.

4.1.1.1. Méconnaissance par les femmes

L’IGAS ainsi que de nombreuses études dénoncent le défaut d’information. Trop peu
de professionnels renseignent les femmes sur la CU, ses différentes méthodes, ses
délais, ses moyens d’acces.

En découlent ainsi des inquiétudes non fondées (largement relayées par les forums
internet) : baisse de la fertilité voire stérilité, déreglement hormonal, risque pour la
santé, équivalence avec une IVG... L'OMS (15) insiste sur I'innocuité de la CU, et
affirme que moins de 1 femme sur 5 ressent des effets secondaires bénins et de
courte durée, le plus souvent sous forme de régles irréguliéres.

En 2005, seulement 11,7% des femmes de 15 a 24 ans (et 7,1% des hommes)
connaissaient le délai d’efficacité reconnu de 72h pour prendre la CU (16), et 2 de
cette population interrogée ne savait pas qu’il était inutile d’avoir une ordonnance
pour se la procurer (4).

4.1.1.2. Méconnaissance par les médecins

La CU est peu abordée dans I'enseignement et la littérature médicale.

Lors de la formation initiale, I'item 27 « contraception » ne fait que mentionner son
existence.

Dans un ouvrage de 335 pages comme « I'lVG et sa prévention » paru chez Masson,
2 phrases seulement sont consacrées a la CU.

Ainsi, certains MG avouent qu’ils ont des lacunes concernant ces connaissances, ce
que confirme la thése de C. Naimi-Lelong (17) : 37 % des généralistes étudiés ne
connaissent pas le délai d’utilisation de la CU. Elle a par ailleurs mis en évidence que
certains MG y sont réticents car ils considerent la CU comme une pilule abortive.
L’HAS dénonce par ailleurs un manque de perception de l'utilité de la CU par les
professionnels de santé.

4.1.2. Sentiment de culpabilité
Certaines femmes décrivent un sentiment de culpabilité d’avoir pris du plaisir en
ayant omis de se protéger.
Elles redoutent ainsi 'attitude moralisatrice du médecin prescripteur ou du
pharmacien.
On peut par ailleurs aisément comprendre que venir en urgence chez son médecin

pour raconter son immeédiate vie sexuelle ne soit pas apprécié.
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4.1.3. Difficultés d’accessibilité géographique et temporelle

Le passage obligé, dans un délai trés court, par une pharmacie voire par un médecin
(pour les femmes majeures souhaitant étre remboursées) peut constituer une
difficulté réelle, surtout dans certaines circonstances (jours fériés, lieu isolé,
nécessité de bousculer un emploi du temps chargé...).

4.1.4. Ambivalence du désir de grossesse

Elle est décrite comme le besoin (inconscient) de se prouver sa propre fécondité, en
décalage avec un désir réel de maternite.

4.1.5. Freins financiers

La gratuité étant limitée aux mineures en situation d’urgence, le prix de la CU peut
étre un frein pour les femmes majeures en difficulté financiére.

4.1.6. Manque de perception du risque de grossesse

Le recours a la CU en cas de rapport mal ou non protégé est loin d’étre
systématique. Il est fonction de I'appréciation par les femmes du risque de
grossesse, qui reste tres subjective et se fonde trop souvent sur un pari approximatif
quant a la période supposée « dangereuse ». (4)

4.2.Freins a la PA de CU

4.2.1. Risque de mésusage

Une crainte frequemment exprimée vis-a-vis de la CU est qu’elle pourrait servir de
meéthode de substitution plutét que de rattrapage, en dissuadant les utilisatrices de
recourir a une contraception réguliere. Ce débat ressurgit régulierement a chaque
train de mesures visant a améliorer la disponibilité de la CU.

Les données de 'INPES (16) montrent, au contraire, que depuis 1999 la couverture
contraceptive a continué de s’élargir, et que dans 85% des cas les femmes recourent
a une contraception réguliére dans le mois qui suit la prise d’'une CU.

Les risques d’abus d’utilisation sont évoqués par les détracteurs de la PA de CU.
Mais les données du Barométre santé 2005 de I'INPES (16) montrent que plus de 2
femmes sur 3 ayant eu recours a la CU ne l'ont utilisée qu’une seule fois. Une étude
australienne menée en 2009 (18) a montré que la PA n’engendrait pas
d’augmentation de l'utilisation de la CU.
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Dans son travail de thése (19), M. Bah évoque les craintes des professionnels
gu’une PA n’entraine une déresponsabilisation de la patiente et une banalisation de
I'oubli de pilule.

Plusieurs travaux ont montré que si les femmes ont la pilule du lendemain a
disposition, pour « au cas ou », cela ne modifiait pas leur attitude vis-a-vis de la
contraception réguliere, et n'augmentait pas les comportements a risques.
(20)(21)(22)(23)(24)

La Cochrane a publié en 2008 un travail (25) sur I'impact d’'une PA et donc de la
disposition a I'avance d’'une CU chez des jeunes femmes. Les conclusions étaient
claires ; la possession d’'une CU « en avance » n’a pas eu d’'impact négatif sur le
comportement sexuel des patientes : pas d’augmentation de l'incidence des IST, ni
de la fréquence des RS non protégés, pas de changement de méthode
contraceptive, ni de substitution de la contraception réguliére par la CU. Donc
'inquiétude « que les femmes en abusent » ne semble pas fondée.

4.2.2. Anonymat non garanti

Le rapport de I'lGAS (4) mentionnait qu’'une PA de CU peut étre mise en échec pour
les mineures, sila prise en charge financiére de la prescription et la délivrance des
contraceptifs n’était pas assurée indépendamment des parents. En effet, dans
certains contextes familiaux, la crainte de voir figurer la trace d’'une consultation et
d’'une prescription sur le relevé adressé par la caisse de sécurité sociale et/ou la
mutuelle peut constituer un véritable obstacle.

4.2.3. Conditions de délivrance

Le codt d’'une PA pour la sécurité sociale pourrait étre un frein a la PA. (19)
Rappelons toutefois qu'une consultation médicale pour sa prescription en urgence
coute a la sécurité sociale 15,10 €, et que I'lVG, qui colte entre 191,74 € et 644,71
€, est toujours délétére. (26)

De plus, les médicaments disponibles pour la PA se conservent 3 ans, il n’y a donc
pas besoin de renouvellement fréquent de ce stock a domicile : le gaspillage est
limité.

De nombreux médecins et pharmaciens considerent la PA comme inutile car le
NORLEVO® et le LEVONORGESTREL BIOGARAN® sont disponibles en vente
directe en pharmacie (19). Une meilleure information leur permettrait de revoir leur
position.
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METHODE



1. Choix de la méthode

L’objectif de ce travail était d’identifier les facteurs qui influent sur la PA d’une CU.

La méthode quantitative s’est imposée, puisque le but était de comparer 2
situations : une qui amenait a une PA, I'autre non.

J’ai donc réalisé une enquéte descriptive, par le biais d’auto-questionnaires.
Afin d’'identifier les facteurs liés aux patientes et ceux liés aux prescripteurs, j'ai défini
2 populations cibles :
- la population « femmes » : qui permettait de caractériser a posteriori des
situations de grossesse non prévue, pouvant relever d’'une PA,
- la population « médecins généralistes » : qui permettait d’'identifier les facteurs
qui alertent les prescripteurs sur 'opportunité d’'une PA, mais aussi les freins a
cette prescription.

2. Populations étudiées

2.1.Population « femmes »

Le CPEF propose, entres autres missions, une aide dans le choix contraceptif et un
accompagnement pré et post IVG. Les femmes y venant en consultation constituent
une population qui a paru adaptée a ce travail de thése.

L’échantillon incluait toute femme consultant au CPEF de Saintes, ne remplissant
aucun critere d’exclusion suivant :

- ne souhaitant pas participer a I'étude,

- ne maitrisant pas le francais,

- ne consultant pas pour elle-méme,

- ayant rempli le questionnaire de maniére tres incompléte.

2.2. Population « médecins généralistes»

L’échantillon incluait tout médecin remplissant les critéres de sélection suivants:

- étre médecin généraliste,

- exercer en ambulatoire,

- exercer dans la moitié sud de la Charente-Maritime,

- avoir dans sa patientéle des femmes concernées par une prescription de
contraception (ceux ayant un DESC qualifiant ont donc été exclus).
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3. Mode de recrutement

3.1. Population « femmes »

Le questionnaire a été proposé a toutes les femmes se présentant au CPEF de
Saintes.
Afin d’exclure les femmes ne correspondant pas aux critéres retenus, il était
accompagné d’une notice comprenant des criteres precis :

« Vous étes une femme,

Vous parlez frangais,

Vous n’étes pas ménopausée,

Vous consultez pour vous-méme au planning familial. »

3.2. Population « médecins généralistes»

La base de données de la maternité de Saintes a été utilisée pour sélectionner les
MG. La secrétaire a fourni une liste des médecins correspondant aux criteres
retenus, et ayant au moins une patiente qui a consulté dans I'établissement. 273
meédecins ont ainsi été retenus.

4. Elaboration des questionnaires

4.1.Population « femmes »

Le support de I'enquéte a été un auto-questionnaire, sous la forme de 4 feuilles
recto, avec 1 item par page.

Le langage était facilement compréhensible et les questions courtes afin d’étre
accessibles a un maximum de femmes.

Les questions étaient en majorité fermées, pour plus de simplicité.

Les items étudiés étaient des informations personnelles, la contraception habituelle,
la CU, et la PA de celle-ci.

L’item « informations personnelles » avait pour but de déterminer les
caractéristiques sociodémographiques des femmes, ainsi que leurs antécédents
meédicaux et la raison de leur consultation au CPEF.

Pour la catégorie socio-professionnelle, la question portait sur la profession actuelle.
J’ai repris la classification de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques) pour en établir la liste.

Pour le lieu d’habitation, j'ai délimité 3 situations, en fonction de la distance entre le
domicile et une grande ville (Saintes pour mon étude).
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Les antécédents étudiés étaient :
- IVG : les femmes devaient préciser leur nombre le cas échéant,
- VIH,
- autre IST : les femmes devaient préciser laquelle.

L’item « contraception habituelle » concernait le mode de contraception, les oublis
éventuels, et les prescripteurs éventuels.

La question du mode de contraception actuelle était volontairement ouverte : les
femmes pouvaient ainsi écrire ce qu’elles savaient de leur contraception (par
exemple « stérilet » ou « MIRENA »), et donner plusieurs réponses (par exemple
préservatif et pilule).

La question sur la cause d’oubli était aussi ouverte, pour ne pas influencer la
réponse.

L’item « contraception d’urgence » concernait les informations regues, le recours
antérieur éventuel et la prescription de la CU le cas échéant.

L’item « prescription anticipée de la contraception d’urgence » concernait
l'information regue, la proposition des prescripteurs, le souhait de la femme, les
avantages pergus, et les raisons d’un refus le cas échéant. Avant les questions, une
courte phrase expliquait ce qu’est la PA de CU.

Pour les freins et les avantages a la PA de CU, 5 propositions étaient énoncées a
chaque question. Plusieurs réponses étaient possibles, et les femmes pouvaient
ajouter d’autres raisons si elles le souhaitaient.

Pour formuler les propositions concernant les avantages a la PA de CU, je me suis
appuyée sur le rapport de 'lGAS (4) et les recommandations de 'HAS (1). Pour
celles concernant les freins, je me suis appuyée sur les recommandations de 'HAS,
une étude américaine (27), la thése de C. GUILLOT (28), et un article de C.
BOUCHARD (29).

La derniére question portait sur I'utilisation de la CU en cas de disponibilité a
domicile : elle concernait donc les femmes ayant un antécédent d'IVG. Elles avaient
ensuite la possibilité de commenter leur réponse.

4.2.Population « médecins généralistes»

Le support de I'enquéte a été un auto-questionnaire, sous la forme de 3 feuilles
recto.

Le questionnaire s’est voulu simple et concis, pour étre complété en moins de 5
minutes et obtenir un taux de retour satisfaisant. Il était anonyme, afin d’éviter la peur
d’un jugement de valeur du médecin répondant.

Il comprenait 1 fiche de renseignements et 7 questions, et était accompagné d’'une
lettre explicative.
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Les questions concernaient I'exercice de la gynécologie, les informations données
sur la conduite a tenir en cas d’oubli et sur la CU, et la prescription de celle-ci.

Les critéres proposés dans les QCM pour la PA de CU et pour le refus de celle-ci ont
eté définis en compilant les données de précédentes études sur le sujet et des
recommandations internationales. (4)(12)(13)(14)(15)(19)(28)(29)

Les arguments retenus en faveur de la PA de CU étaient :
- minorité,
- situation de précarité,
- antécédent d'IVG,
- absence de contraception,
- insatisfaction de la patiente concernant sa contraception habituelle,
- contraception par préservatif,
- contraception par autre méthode barriére ou retrait ou spermicide,
- irrégularité des rapports sexuels,
- difficulté d’accés a une pharmacie,
- voyage a l'étranger,
- demande de la patiente.

La question restait ouverte pour permettre aux répondants d’ajouter leurs propres
critéres si nécessaire.

Les arguments proposés pour justifier un refus de la PA de CU étaient :
- risque d’abus d’utilisation,
- déresponsabilisation de la patiente,
- risque d’abandon de la contraception réguliére,
- banalisation de I'oubli de pilule,
- iatrogénie : risques de déréglement du cycle, de complications a long terme,
- risque de comportement a risque d’IST,
- colt pour la sécurité sociale,
- inutilité de la prescription anticipée car vente directe en pharmacie.

La question restait également ouverte pour que les médecins puissent justifier

differemment leur refus le cas échéant.

Le questionnaire proposait en derniére page de laisser des commentaires éventuels.
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5. Déroulement de I'enquéte

5.1. Population « femmes »

Le questionnaire était proposé aux femmes a leur arrivée au CPEF, afin d’étre rempli
dans la salle d’attente. Il a été distribué par la personne les accueillant (la secrétaire),
et récupéré par la sage-femme lors de la consultation.

Le recueil des questionnaires a duré du 13 Octobre 2014 au 12 janvier 2015 inclus.

5.2. Population « médecins généralistes»

La voie postale a été choisie pour permettre aux médecins de remplir le
questionnaire quand ils trouvaient un créneau pour le faire.

Les enveloppes destinées aux médecins généralistes comprenaient le questionnaire,
la lettre explicative, ainsi qu’'une enveloppe de retour pré-timbrée, a I'adresse du Dr
CAMBON au Centre Hospitalier de Saintes.

Elles ont été envoyées par la poste le 26 novembre ; les derniéres réponses ont été
recues le 5 janvier 2015.

6. Analyse des données

Les données issues des questionnaires ont ensuite été saisies et analysées sur le
logiciel Sphinx Plus avec la version 5.0.

J’ai tout d’abord décrit les résultats issus des 2 questionnaires.
Puis j'ai effectué des analyses bivariées, dans le but d’étudier I'existence de la liaison
entre certaines variables :

- Etude de la liaison entre « proposition de PA » chez les femmes et les
caractéristiques de ces femmes (facteurs sociodémographiques, antécédents
meédicaux, spécificités de leur contraception, oublis contraceptifs récents,
recours antérieurs a la CU, attentes concernant la PA),

- Etude de la liaison entre « souhait d’'une PA » chez les femmes et ces mémes
caracteéristiques,

- Etude de la liaison entre « proposition de PA » par les médecins et
caractéristiques de ces MG (facteurs démographiques, formation et exercice
de la gynécologie).

Les variables qualitatives ont été comparées a I'aide d’'un test du Chi2.
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RESULTATS



A.ENQUETE « FEMMES »

1. Participation a I'enquéte

84 femmes ont répondu au questionnaire.

78 femmes ont été incluses. Ont été exclues : 1 femme accompagnant sa fille au
CPEF (ne correspondant donc pas aux criteres recherchés), 5 femmes ayant laissé
trop de questions sans réponse (2 n’ont donné aucune information personnelle, 3
n’ont répondu a aucune question concernant la prescription anticipée de la
contraception d’urgence).

2. Descriptif de I'échantillon

2.1. Caracteéristiques sociodémographiques
2.1.1. Age

Parmi les 78 femmes interrogées :

- 9 étaient mineures (soit 11,5 %),

- 14 avaient entre 18 et 24 ans (soit 17,9 %),
- 15 avaient entre 25 et 29 ans (soit 19,2 %),
- 17 avaient entre 30 et 34 ans (soit 21,8 %),
- 12 avaient entre 35 et 39 ans (soit 15,4 %),
- 10 avaient entre 39 et 44 ans (soit 12,8 %),
- 1 avait 49 ans (soit 1,3 %).

L’age moyen était de 29 ans (écart-type : 8,2 ans).

13%
128% 1.5%

[ Moins de 18
[oe 18424
[Joe2sa29
[Joes0a3zs
[loe 35439
[[Joe40a 44
oe 44 a4
[]50 et plus

154% 17.3%

2158% 19.2%

Figure 1 : diagramme de répartition des femmes selon leur age (en années).
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2.1.2. Niveau d’études

Parmi les 78 femmes interrogées :

4 n’avaient aucun dipldme, (soit 5,1 %),

35 avaient un niveau brevet (DNB), BEP ou CAP (soit 44,9 %),
16 avaient un niveau bac (soit 20,5 %),

10 avaient un dipldme de niveau bac +2 (soit 12,8 %),

11 avaient un dipldme de niveau supérieur a bac +2 (soit 14,1 %),

2 n'ont pas répondu a la question (soit 2,6 %).

141%

12,8%

205%

26% 51%

44.9%

D MNon réponse

[l Aucun
[Jerevet BeP cAP
El Bac

. Bac +2

[ > Bac+2

Figure 2 : diagramme de répartition des femmes selon leur dipléme.

2.1.3. Catégorie socio-professionnelle

Parmi les 78 femmes interrogées :

21 étaient employées (soit 26,9 %),

19 étaient sans profession (soit 24,4 %),

10 étaient étudiantes (soit 12,8 %),
10 exercgaient une profession intermédiaire (enseignement, santé, fonction

publique) (soit 12,8 %),

6 faisaient partie des cadres et professions libérales (soit 7,7 %),

5 étaient ouvriéres (soit 6,4 %),
5 n'ont pas répondu (soit 6,4 %),

2 étaient commergantes (soit 2,6 %),

il n’y avait aucune agricultrice.

2.1.4. Lieu d’habitation

Parmi les 78 femmes interrogées :

25 habitaient en ville ou @ moins de 5 km (soit 32,1 %),
23 habitaient entre 5 et 10 km d’une ville (soit 29,5 %),
28 habitaient a plus de 10 km d’une ville (soit 35,9 %),
2 n'ont pas répondu (soit 2,6 %).
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2.1.5. Statut marital

55 des 78 femmes étaient en couple (soit 70,5 %), 23 étaient célibataires (soit 29,5
%).

2.1.6. Nombre d’enfants

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 33 n’avaient pas d’enfant (soit 42,3 %),
- 13 avaient 1 enfant (soit 16,7 %),
- 24 avaient 2 enfants (soit 30,8 %),
- 6 avaient 3 enfants (soit 7,7 %),
- 2 avaient 4 enfants (soit 2,6 %).

2.2. Antécédents médicaux

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 41 n’avaient aucun antécédent parmi ceux proposés,
- 25 avaienteu 1 IVG, 8 en avaient eu 2, 1 en avait eu 3, 1 en avait eu 4, 1
en avait eu 5,
- 4 avaient eu des chlamydiae :
o 2 avaient eu des chlamydiae et 1 IVG,
o 1 avait eu des chlamydiae et 3 IVG,
- 2 avaienteu I'HPV :
o 1avaiteu’HPV et 1 IVG,
o 1avaiteu’'HPV et 2 IVG,
- aucune n’était atteinte par le VIH.

Tableau 1 : répartition des femmes selon leurs antécédents (ATCD) médicaux :

ATCD médicaux Effectif Fréquence

Aucun 41 52,60%
1IVG 25 32,10%
21IVG 8 10,30%
3IVG 1 1,30%
41VG 1 1,30%
51IVG 1 1,30%
Chlamydiae 4 5,10%
HPV 2 2,60%
VIH 0 0%

Le nombre de citations est supérieur au nombre de femmes, du fait des réponses multiples.
2.3. Motif de consultation au planning familial

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 62 consultaient pour une IVG (soit 79,5 %),
- 11 consultaient en post-IVG (soit 14,1 %),
- 3 consultaient pour une contraception (soit 3,8 %),
- 1 consultait pour une contraception d’'urgence (soit 1,3 %),
-1 consultait pour un suivi gynécologique (soit 1,3 %).
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3. Les femmes et leur contraception

3.1. Contraception habituelle

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 39 avaient une pilule oestro-progestative (soit environ 50 %),
- 13 n’avaient aucune contraception (soit environ 18 %),
- 11 utilisaient le préservatif seul (soit environ 15 %),
- 5 avaient un stérilet (soit environ 6 %),
- 3 n‘ont pas répondu a la question,
- 2 étaient sous progestatifs oraux,
- 2 avaient un NEXPLANON®,
1 utilisait le patch EVRA®,
1 utilisait 'anneau intra-vaginal NUVARING®,
- 1 associait préservatif et pilule oestro-progestative.
Les pourcentages sont approximatifs car les femmes pouvaient donner plusieurs
réponses.

3.2.Durée d’utilisation de la contraception actuelle

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 4 I'utilisaient depuis moins de 1 mois (soit 5,1 %),
- 2 l'utilisaient depuis 1 a 2 mois (soit 2,6 %),
- 4 l'utilisaient depuis 2 a 6 mois (soit 5,1 %),
- 6 l'utilisaient depuis 6 a 12 mois (soit 7,7 %),
- 7 l'utilisaient depuis 12 a 24 mois (soit 9,0 %),
- 12 I'utilisaient depuis 24 a 60 mois (soit 15,4 %),
- 23 I'utilisaient depuis plus de 60 mois (soit 29,5 %),
- 20 n’ont pas répondu a la question soit 25,6 %).

3.3.0ubli(s)

Parmi les 41 utilisatrices de contraception orale :
- 13 n‘ont rapporté aucun oubli,
- 16 avouaient avoir eu au moins un oubli durant les semaines précédentes,
- 1 arapporté un oubli datant de plusieurs années,
- 11 n’ont pas répondu a la question.
Parmi les 11 utilisatrices de préservatifs :
- 6 n’ont rapporté aucun oubli,
- 3 avouaient avoir eu au moins un oubli dans les semaines précédentes,
- 2 n’ont pas répondu a la question.

L’utilisatrice d'anneau NUVARING® a rapporté un oubli dans les semaines
précédentes.

L’utilisatrice du patch EVRA® n’a pas répondu a la question, I'utilisatrice de la double
protection « pilule + préservatif » non plus.
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Les femmes ayant rapporté un oubli récent I'ont justifié par :
-« nuit passée hors du domicile » (4 citations),
-« négligence » (3 citations),
-« débordée par les enfants » (1 citation),
-« régles irrégulieres » (1 citation),
-« l'alarme n’a pas sonné » (1 citation),
-« suites de couches » (1 citation),
-« maladie » (1 citation),
-« travail » (1 citation).

3.4. Prescripteur(s)

Concernant la prescription initiale :
- 29 femmes n’ont pas répondu a la question (soit 37,2 %), parmi lesquelles
11 utilisatrices de préservatifs et 12 femmes sans contraception,
- 12 femmes avaient fait appel a un médecin généraliste (soit 15,4 %),
- 28 femmes avaient fait appel a un gynécologue (soit 35,9 %),
- 9 femmes avaient fait appel a une sage-femme (soit 11,5 %).

15%
[ Mon réponse
[l Médecin aénéraliste
372% [_|Gynécologue
[]sage-temme

359%

154%

Figure 3 : diagramme de répartition selon le prescripteur initial de contraception

Concernant le renouvellement :

- 32 femmes n’ont pas répondu a la question, parmi lesquelles 11

utilisatrices de préservatifs et 12 femmes sans contraception,

- 25 femmes avaient fait appel a un médecin généraliste,

- 17 femmes avaient fait appel a un gynécologue,

- 5 femmes avaient fait appel a une sage-femme.
La somme des effectifs dépasse les 78 attendus, car certaines femmes ont fait appel
a plusieurs prescripteurs. Les pourcentages sont donc approximatifs.

[ Mon réponse
[l Médecin généraliste
[[Joynécologue
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Figure 4 : diagramme de répartition selon le prescripteur du renouvellement de contraception
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4. Les femmes et la CU
4.1. Informations regues

Parmi les 78 femmes interrogées :

- 49 (soit 62,8 %) n'ont regu aucune information concernant la CU : ni lors

de la prescription initiale, ni lors d’un renouvellement.

- 27 ont regu une information initialement,

- 9enontrecgu lors d’un renouvellement,

- 1 n’apas répondu a la question.
La somme des effectifs dépasse les 78 attendus, car certaines femmes ont regu des
informations lors de la prescription initiale et lors d’'un renouvellement.

Parmi les 41 femmes sous contraception orale :
- Lors de la prescription initiale, 21 avaient recu des informations sur la CU :
o 12 par un gynécologue, 5 par une sage-femme, 4 par un MG.
o 8 MG surles 12 consultés n'ont pas délivré d’'informations, tout comme
9 gynécologues sur les 21, et 3 sages-femmes sur les 8.
- Lors du renouvellement, 10 ont recu des informations sur la CU :
o 5 par une sage-femme, 4 par un gynécologue, 1 par un MG,
o 23 MG sur les 24 consultés n'ont pas délivré d'informations ; les 5
sages-femmes consultées I'ont fait, ainsi que 4 gynécologues sur 11.
Parmi les 13 femmes sans contraception, 3 ont recu une information.
Parmi les 11 femmes se protégeant avec des préservatifs, 1 a été informée.
La femme utilisant une contraception orale et des préservatifs a été informée lors de
la prescription initiale, par une sage-femme. Les femmes sous patch et anneau
contraceptifs n’ont regu aucune information concernant la CU.

4.2.Recours antérieur

Parmi les 78 femmes interrogées :

- 50 n’ont jamais pris la pilule du lendemain (soit environ 64 %),

- 22 l'ont obtenue en pharmacie sans prescription (soit environ 28 %),

- 3 yonteurecours en passant par le CPEF (soit environ 4 %),

- 3 se la sont procurée en pharmacie avec une ordonnance (soit environ 4

%),

- 2 n’ont pas répondu a la question,

- aucune ne se l'est procurée au lycée.
2 femmes y ont eu recours plusieurs fois et par différents moyens ; les pourcentages
sont donc approximatifs.

4.3. Prescription

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 63 n'ont jamais eu d’'ordonnance de CU (soit 80,8 %),
- 10 ont eu une ordonnance : 6 par une sage-femme (soit 7,7 %), 2 par un
gynécologue (soit 2,6 %), 2 par un MG (soit 2,6 %),
- 5 n’ont pas répondu a la question.
3 ordonnances ont été faites dans un contexte d’urgence, les 7 autres étaient des
prescriptions anticipées.
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5. Les femmes et la PA de CU

5.1.Informations recues

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 62 ne savaient pas qu’'une PA de CU était possible (soit 79,5 %),
- 9en ont été informées par une sage-femme (soit 11,5 %),
- 2 en ont été informées par leur famille (soit 2,6 %),
- 2 n’ont pas répondu (soit 2,6 %),
- 1 en a été informée par un gynécologue (soit 1,3 %),
- 1 en a été informée par un MG (soit 1,3 %),
- 1 en a été informée par internet (soit 1,3 %).

La femme ayant été informée par internet a précisé qu’elle avait recherché
I'information.

5.2.Propositions des prescripteurs

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 70 n’ont regu aucune proposition (soit 89,7 %),
- 7 ontrépondu qu’on leur avait proposé une PA de CU (soit 9 %),
- 1 n’apas répondu a cette question.

Parmi les 7 propositions, 6 ont été faites par des sages-femmes et 1 I'a été par un
gynécologue.

Les raisons évoquées par les femmes pour ces propositions étaient :
-« suite IVG »,
-« prévention »,
- «urgence ».

5.3. Attentes

Parmi les 78 femmes interrogées :
- 38 auraient souhaité qu’on leur propose une PA de CU (soit 48,7 %),
- 39 ne l'auraient pas souhaité (soit 50 %),
- 1 n’apas répondu a la question.
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5.4 Freins

Voici les raisons évoquées pour un refus de PA de CU :
-« je ne pense pas en avoir besoin » (12 citations),
-« je préfére la demander anonymement a la pharmacie » (8 citations),
-« je n’ai pas eu assez d’informations la concernant » (5 citations),
-« jai peur des effets secondaires » (2 citations),
-« pour des raisons de religion ou de convictions personnelles » (1 citation).

Les femmes pouvaient ajouter d’autres raisons si elles le souhaitaient, mais aucune
ne I'a fait.

Les réponses des femmes ayant un stérilet ou un implant progestatif n’ont pas été
prises en compte, puisqu’elles ont toutes répondu qu’elles n’en n’avaient pas besoin,
a juste titre.

5.5. Avantages

Voici les avantages a la PA de CU repérés par les femmes :
- « c'est une sécurité de I'avoir a I'avance » (60 citations),
- « ¢a permet de I'avoir a disposition quand la pharmacie est fermée »
(37 citations),
- « on peut 'emporter quand on part a I'étranger » (15 citations),
- « elle est remboursée par la sécurité sociale » (14 citations),
- « ¢a évite d’étre mal a I'aise en la demandant » (13 citations).

Les femmes pouvaient ajouter d’autres raisons si elles le souhaitaient, mais aucune
ne I'a fait.

5.6.Recours en cas de disponibilité

Si les 35 femmes ayant un antécédent d’'IVG avaient eu la pilule de lendemain a
disposition grace a une PA de CU, 21 l'auraient prise (soit 60 %).

4 femmes ne l'auraient pas prise :
- 2 ne pensaient pas pouvoir tomber enceinte a ce moment-1a,
- 1 ne s’était pas rendue compte de I'oubli de pilule,
- 1 l'avait a disposition chez elle mais ne I'a pas prise.
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6. Croisements de résultats

6.1. Propositions de PA faites par les prescripteurs

J'ai étudié les caractéristiques des situations des 7 femmes a qui on a proposé une
PA.

- Age : une PA a été proposée a :
o 44,4 % des mineures (soit 4 parmi les 9),
o 13,3 % des femmes entre 25 et 29 ans (soit 2 parmi les 15),
o 5,9 % des femmes entre 30 et 34 ans (soit 1 parmi les 17),
o aucune des femmes agées entre 18 et 24 ans, ni des plus de 35 ans.
- Niveau d’études : une PA a été proposée a :
o 25 % des femmes sans diplédme (soit 1 parmi les 4),
o 11,4 % des femmes de niveau DNB/BEP/CAP (soit 4 parmi les 35),
o 12,6 % des femmes de niveau bac (soit 2 parmi les 16),
o aucune femme de niveau d’études plus élevé.
- CSP : une PA a été proposée a :
40 % des étudiantes (soit 4 parmi les 10),
20 % des ouvrieres (soit 1 parmi les 5),
16,7 % des cadres ou libérales (soit 1 parmi les 6),
10 % des femmes de profession intermédiaire (soit 1 parmi les 10),
aucune employée, aucune commergante (ou chef d’entreprise ou artisan),
ni aucune femme sans activité.
- Lieu d’habitation : une PA a été proposée a :
o 8 % des femmes habitant en ville ou a moins de 5 km (soit 2 parmi les 25),
o 17,3 % des femmes habitant entre 5 et 10 km d’une ville (soit 4 parmi les
23),
o 3,6 % des femmes habitant a plus de 10 km d’une ville (soit 1 parmi les
28).
- Statut marital : une PA a été proposée a :
o 12,7 % des femmes en couple (soit 7 parmi les 55),
o aucune des 23 femmes célibataires.
- Nombre d’enfants : une PA a été proposée a :
o 15,1 % des femmes sans enfant (soit 5 parmi les 33),
o 4,4 % des femmes ayant au moins 1 enfant (soit 2 parmi les 45).
- Antécédents médicaux : une PA a été proposée a :
o 9,8 % des femmes n’ayant aucun antécédent parmi ceux étudiés (soit 4
parmi les 41),
o 8,3 % des femmes ayant subi au moins 1 IVG (soit 3 parmi les 36).
- Contraception actuelle : une PA a été proposée a :
o 7,1 % des femmes sans moyen de contraception (soit 1 parmi les 13),
o 15 % des femmes sous oestro-progestatif oral (soit 6 parmi les 39),
o aucune des 12 femmes utilisant des préservatifs, ni des femmes utilisant le
patch ou I'anneau.
- Durée utilisation de la contraception : une PA a été proposée a :
o 31,3 % des femmes utilisant leur contraception actuelle depuis moins de
12 mois (soit 5 parmi les 16),
o 2,4 % des femmes l'utilisant depuis plus de 12 mois (soit 1 parmi les 42).

O O O O O
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- Oubli éventuel de la contraception : une PA a été proposée a :
o 9 % des femmes ne I'ayant jamais oubliée (soit 2 parmi les 22),
o 21,1 % des femmes ayant déclaré un oubli dans les semaines précédentes
(soit 4 parmi les 19).
- Recours antérieur a la CU : une PA a été proposée a :
o 13,3 % des femmes y ayant déja eu recours (soit 4 parmi les 28),
o 4 % des femmes ne I'ayant jamais prise (soit 2 parmi les 50).
- Attentes : une PA a été proposée a :
o 15,8 % des femmes le souhaitant (soit 6 parmi les 38),
o 1 femme refusant la PA, car elle « ne pens][ait] pas en avoir besoin ».

6.2. Attentes des femmes concernant la PA

J’ai croisé les 77 réponses avec différentes variables susceptibles de les influencer.

- Age :
o 66,7 % des mineures (soit 6) souhaitaient une PA, ainsi que 60 % des 25-
29 ans (soit 9) et 52,9 % des 30-34 ans (soit 9),
o 64,3 % des 18-24 ans (soit 9) ne souhaitaient pas de PA, ainsi que 58,3 %
des 35-39 ans (soit 7) et 60 % des 40-44 ans (soit 6).
- Niveau d’études :
o 75 % des femmes n’ayant aucun dipléme (soit 3) ne souhaitaient pas de
PA, ainsi que 60 % des femmes ayant un niveau bac +2 (soit 6) et 63,6 %
des femmes ayant un dipl6me supérieur a bac +2 (soit 7),
o 57,1 % des femmes ayant un DNB/CAP/BEP (soit 20) et 50 % des femmes
de niveau bac (soit 8) souhaitaient une PA.
-CSP:
o 66,7 % des cadres et professions libérales (soit 4) souhaitaient une PA,
tout comme 57,1 % des employées (soit 12), 60 % des ouvrieres (soit 3),
et 50 % des étudiantes (soit 5),
o 70 % des professionnelles intermédiaires (soit 7) ne souhaitaient pas de
PA, tout comme 57,9 % des femmes sans emploi (soit 11).
- Lieu d’habitation :
o 52,2 % des femmes habitant entre 5 et 10 km d’une ville (soit 12)
souhaitaient une PA, tout comme 50 % de celles habitant a plus de 10 km
d’une ville (soit 14),
o 60 % des femmes habitant en ville ou @ moins de 5 km d’une ville (soit 15)
ne souhaitaient pas de PA.
- Statut marital :
o 50,9 % des femmes en couple (soit 28) ne souhaitaient pas de PA,
o 52,2 % des femmes célibataires (soit 12) souhaitaient une PA.
- Nombre d’enfants :
o 54,5 % des femmes n’ayant pas d’enfant (soit 18) souhaitaient une PA,
o 53,3 % des femmes ayant au moins un enfant ne souhaitait pas de PA
(soit 24).
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- Antécédents médicaux :
o 45 % des femmes n’ayant aucun des antécédents étudiés souhaitaient une
PA (soit 18),
o 55,6 % des femmes ayant subi au moins 1 IVG souhaitaient une PA (soit
20).
- Contraception actuelle :
o 65 % des femmes sous pilule oestro-progestative (soit 26) souhaitaient
une PA, tout comme 58,3 % des femmes utilisant le préservatif comme
moyen de contraception (soit 7),
o 78,6 % des femmes sans contraception (soit 11) ne souhaitaient pas de
PA.
- Durée d'utilisation de la contraception :
o 50 % des femmes utilisant leur contraception actuelle depuis moins de 12
mois (soit 8) souhaitaient une PA, ainsi que 54,8% des femmes I'utilisant
depuis plus de 12 mois (soit 23).
- Oubli éventuel :
o 52,4 % des femmes n’ayant jamais oublié leur contraception (soit 11)
souhaitaient une PA,
o 73,7 % des femmes ayant déclaré au moins un oubli dans les semaines
précédentes (soit 14) souhaitaient une PA.
- Recours antérieur ala CU :
o 60,7 % des femmes ayant déja pris la CU souhaitaient une PA (soit 17),
o 56 % des femmes ne I'ayant jamais prise ne souhaitaient pas de PA (soit
28).
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B.ENQUETE « MEDECINS GENERALISTES »

1. Participation a I'enquéte

273 médecins généralistes ont été sollicités pour participer a 'enquéte. 111
meédecins ont répondu au questionnaire.

17 questionnaires n'ont pas pu étre utilisés : 5 médecins n’exergaient plus la
médecine générale, 12 questionnaires ne comportaient aucune réponse concernant
la prescription anticipée de la contraception d’urgence.

94 médecins ont donc été inclus soit un taux de participation de 34,4 %.

2. Descriptif de I'échantillon

2.1.Age

Parmi les 94 médecins interrogeés :
- 12 avaient entre 30 et 39 ans
- 17 avaient entre 40 et 49 ans
- 33 avaient entre 50 et 59 ans
- 32 avaient entre 60 et 69 ans

soit 12,8 %),
soit 18,1 %),
soit 35,1 %),
soit 34 %).

.~ A~~~

L’age moyen était de 52,7 ans (écart-type : 9,7 ans).
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Figure 5 : diagramme de répartition des MG selon leur age (en années)
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2.2.Sexe

Parmi les 94 médecins interrogés, 31 femmes et 63 hommes ont répondu au
questionnaire, soit respectivement 33 % de femmes et 67 % d’hommes.

[ Mascuiin
[l Féminin

Figure 6 :
diagramme de répartition des MG
selon leur sexe

29]

Figure 7 :
histogramme de répartition des MG
par effectif, selon leur age et leur
sexe.
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2.3. Lieu d’exercice

Parmi les 94 médecins interrogeés :
- 33 exergaient en milieu rural (soit 35,1 %),
- 41 exergaient en milieu semi rural (soit 43,6 %),
- 20 exergaient en milieu urbain (soit 21,3 %).

2.4.Formation en gynécologie

Parmi les 94 médecins interrogeés :
- 79 avaient seulement la formation initiale en gynécologie (soit 84 %),
- 7 avaient obtenu le diplébme universitaire (DU) « gynécologie et obstétrique
pour le médecin généraliste » (soit 7,4 %),
- 6 avaient suivi un programme de formation continue (FMC/DPC) (soit 6,4 %),
- 2 avaient effectué un stage en centre d’orthogénie (soit 2,1 %).
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3. Pratique de la gynécologie

3.1. Exercice de la gynécologie

Parmi les 94 médecins interrogés, 83 assuraient des consultations de gynécologie
(soit 88,3 %), 11 n’en faisaient pas (soit 11,7 %).
Un médecin a ajouté qu’elle faisait des vacations en planning familial.

3.2. Prescription de contraceptifs

Parmi les 94 médecins interrogés :
- 91 faisaient des prescriptions initiales de contraceptifs,
- 93 faisaient des renouvellements de contraception,
- aucun ne prescrivait jamais de contraceptif.

3.3. Informations délivrées sur la conduite a tenir en cas d’oubili

Lors de la prescription initiale de contraceptifs, 88 médecins (soit 93,6 %) abordaient
systématiquement la conduite a tenir en cas d’oubli avec leur patiente.

Lors du renouvellement d’'un contraceptif, 38 médecins (soit 40,4 %) I'abordaient
systématiquement.

Parmi les 94 médecins interrogés, 5 avouaient ne jamais I'aborder (soit 5,3 %), et 2
n’ont pas répondu a la question.

3.4. Informations délivrées sur la CU

Parmi les 94 médecins interrogés :
- 60 médecins donnaient des informations concernant la CU lors de la
prescription initiale d’'une contraception (soit 63,8 %),
- 29 médecins lors du renouvellement (soit 30,9 %),
- 25 médecins abordaient cette question lors de consultations pour un autre
motif que la contraception (soit 26,6 %),
- 16 médecins ne délivraient jamais d’information sur la CU (soit 17 %),
- 2 médecins n’ont pas répondu a la question.
La somme des effectifs dépasse les 94 attendus, car certains MG répétaient les
informations lors de plusieurs consultations.

3.5. Prescription de la CU

Parmi les 94 médecins interrogés :

- 14 médecins (soit 12,8 %) ne prescrivaient jamais de CU,

- 77 médecins la prescrivaient en situation d’urgence,

- 18 médecins la prescrivaient en anticipation.
La somme des effectifs dépasse les 94 attendus, car certains MG prescrivaient en
urgence et en anticipé.
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4. Prescription anticipée de la CU
4.1.Critéres de prescription

Voici les critéres en faveur d’'une PA de CU repérés par les médecins :

- absence de contraception (17 citations),

- demande de la patiente (14 citations),

- minorité (12 citations),

- antécédent d’'IVG (10 citations),

- contraception par préservatif (10 citations),

- irrégularité des rapports sexuels (8 citations),

- situation de précarité (8 citations),

- contraception par autre méthode barriére, ou spermicide ou retrait (6 citations),
- difficulté d’accés a une pharmacie (2 citations),

- voyage a I'étranger (1 citation),

- insatisfaction de la patiente concernant sa contraception habituelle (1 citation).

Les médecins pouvaient aussi ajouter leurs propres criteres, mais aucun ne I'a fait.

4.2.Intention de prescription

Parmi les médecins ne pratiquant pas la PA de CU :
- 37 médecins se disaient préts a le faire (soit 50 %),
- 37 médecins refusaient (soit 50 %).

4.3.Freins a cette prescription

Voici les critéres désignés par les médecins pour expliquer leur refus d’'une PA :

- banalisation de I'oubli de pilule (24 citations),

- risque d’abus d’utilisation (22 citations),

- inutilité de la PA car vente directe en pharmacie (21 citations),

- déresponsabilisation de la patiente (16 citations),

- risque d’abandon de la contraception réguliére (14 citations),

- colt pour la sécurité sociale (7 citations),

- risque de comportement a risque d’IST (7 citations),

- iatrogénie : risques de déréglement du cycle et de complications a long terme
(6 citations).

Les médecins pouvaient aussi ajouter leurs propres criteres.
3 médecins ont ajouté : « je suis toujours disponible pour un RDV en urgence ».
Voici les autres critéres, cités 1 fois :
-« éthique »,
- « je ne mestime pas assez formé, je préfére que le gynéco le fasse »,
-« je suis toujours disponible pour un conseil téléphonique »,
-« risque d’utilisation par une autre personne que celle a qui elle a été
prescrite »,
-« pas de controle médical du délai entre la prise de CU et le rapport sexuel
non protége »,

-« ma patientéle de gynéco est peu autonome et ne me semble pas capable de

gérer une CU seule »,
-« pas de détection par le médecin d’'une contraception mal adaptée ».



5. Commentaires

Voici les commentaires ajoutés par les médecins :

« Je trouve indispensable d’avoir une courte discussion avec la patiente avant qu’elle
ne prenne la pilule du lendemain : j'ai déja eu des demandes de prescription
purement liées au stress et qui ne nécessitait pas de prise de pilule du lendemain. »
« Je n’ai pas eu l'occasion de prescrire une pilule du lendemain depuis 7 ans que
jexerce en milieu rural. Je la prescrivais auparavant en milieu urbain. »

« Une consultation médicale me semble indiquée aprés tout rapport a risque. »

« Seulement pour les patientes habituelles du cabinet »

« J'insiste aupres des patientes sur le caractére d’'urgence. »

« Je donne l'information, mais je ne prescris que si la patiente le demande. »

« Je distribue le tableau de 'HAS sur la conduite a tenir en cas d’oubli. Je propose
systématiquement une PA de CU lors de la primo-prescription de la contraception. »
« Il faut augmenter la possibilité pour 'ensemble des jeunes femmes d’accéder a des
lieux d’accueil pour améliorer la contraception et diminuer le nombre d'IVG. »

6. Croisements de résultats

Afin d’étudier les caractéristiques des médecins proposant des PA de CU, jai croisé
les réponses a la question 5 (prescription en anticipé ou non) avec différentes
variables susceptibles d’'influencer ces réponses.

- Age :
o 16,7 % des MG de moins de 39 ans faisaient des PA (soit 2),
o 29,4 % des MG ayant entre 40 et 49 ans faisaient des PA (soit 5),
o 15,2 % des MG ayant entre 50 et 59 ans faisaient des PA (soit 5),
o 18,8 % des MG ayant plus de 60 ans faisaient des PA (soit 6).
- Sexe :
o 12,7 % des MG masculins faisaient des PA (soit 8),
o 32,3 % des MG féminines faisaient des PA (soit 10).
- Lieu d’exercice :
o 30,3 % des MG exergant en milieu rural faisaient des PA (soit 10),
o 13,1 % des MG exercant en milieu urbain et semi-urbain faisaient des PA
(soit 8).
- Formation en gynécologie :
o 15,2 % des MG ayant uniquement la formation initiale faisaient des PA
(soit 12),
o 40 % des MG ayant une formation supplémentaire faisaient des PA (soit 6).
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DISCUSSION



1. Validité de I'étude

1.1.Forces de ce travalil
1.1.1. Originalité

A ma connaissance et aprés avoir vérifié dans la littérature, aucune étude francaise
n’'a été menée sur les facteurs influengant la PA de CU.

1.1.2. Représentativité de I'échantillon « femmes »

Dans mon étude, 57,1 % des femmes sans contraception ont un niveau
DNB/BEP/CAP ; ce sont les plus nombreuses.

Selon le barometre santé 2010 de 'INPES (30), les femmes les moins diplémées
sont plus nombreuses a ne pas utiliser une méthode de contraception de maniere
systématique.

Mon échantillon se rapproche donc de la population générale concernant cet item ;
on peut penser qu’il en est de méme pour les autres.

1.2. Limites de ce travail
1.2.1. Biais des échantillons

1.2.1.1. Représentativité de I'échantillon « MG »
A I'échelle de la France, on recensait 102140 médecins généralistes en 2014, dont
57,5% d’hommes et 42,5 % de femmes (31). En Charente-Maritime en 2013, on
dénombrait 61% d’hommes et 39 % de femmes (32).
En comparant mon échantillon (67 % d’hommes, 33 % de femmes) avec ces
résultats grace au test du Chi2, on observe une différence significative : mon
échantillon comporte plus d’hommes qu’attendus.
L’age moyen des MG francais est de 51,6 ans, celui des Charentais-Maritime est de
52 ans. L’age moyen de mon échantillon est plus élevé : 52,7 ans. Ceci s’explique
par le fait que mon échantillon comporte plus d’hommes qu’attendus, et que I'dge
moyen des hommes MG est plus élevé que celui des femmes

1.2.1.2. Biais de sélection
Il s’agissait d’'une étude anonyme basée sur le volontariat, ce qui constitue un biais
d’auto-sélection.
Le fait de se sentir (ou non) a I'aise avec la contraception et plus particulierement la
CU, a pu influencer les femmes dans le choix de répondre ou non a ce
questionnaire.
L’exclusion des femmes ne consultant pas pour elles-mémes au CPEF peut aussi
constituer un biais de sélection.

1.2.1.3. Biais de recrutement

L’étude concernant les femmes est une étude mono-centrique, elle portait sur une
population restreinte correspondant aux femmes consultant au CPEF de Saintes.
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1.2.2. Critique du questionnaire

Concernant le questionnaire destiné aux femmes, certaines questions ont été mal
comprises ou n'étaient pas suffisamment claires. Ceci a pu étre source de non-
réponse ou de biais.

La question du niveau d’étude était mal formulée : le terme « dernier diplédme

obtenu » n’était pas assez précis. Pour preuve, une femme y a répondu « brevet de
secourisme ».

Les questions de I'item « contraception habituelle » n’étaient pas adaptées a toutes
les femmes. En effet, les femmes n’ayant pas de contraception ou utilisant le
préservatif ne consultent pas pour la prescription initiale ni le renouvellement
d’ordonnance. La premiére question de l'item « contraception d’'urgence » n’était pas
non plus appropriée dans ces cas-la.

La question concernant les oublis de la contraception habituelle n’était pas pertinente
pour les femmes ayant un stérilet ou un implant.

1.2.3. Critique du recueil des données

Bien que cela soit minimisé par I'anonymat, il peut y avoir un biais de déclaration : le
fait que les femmes remplissaient le questionnaire en salle d’attente, éventuellement
avec des amies ou connaissances, pouvait modifier les réponses fournies.

De plus, les déclarations des femmes pouvaient étre partiellement faussées car il
s’agit d’'un sujet sensible : I'IVG et la contraception d’'urgence restent tabous. Le biais
de désirabilité sociale a pu jouer un réle important ici.

Se baser sur le point de vue de la patiente ne permet pas d’attester de I'information
ou des conditions de prescription effectivement proposées par le professionnel de
santé, ce qui a pu entrainer un biais de confusion dans mon étude. Les femmes ont
pu ne pas retenir les informations données car elles n’étaient pas disposées a les
entendre ; les professionnels ont pu délivrer I'information sans qu’elle soit intégrée
(ou méme comprise) par la patiente.

1.2.4. Critique de 'analyse

Mon étude comporte plusieurs biais statistiques.

La population des MG est non homogéne : les variables « age » et « sexe » ne sont
pas indépendantes comme je I'ai déja mis en évidence. |l est trés probable par
ailleurs que le fait d’étre un MG femme influence les comportements dans une
consultation gynécologique.

Les échantillons étant petits, la puissance de cette étude est faible.

Je n’ai relevé que 7 propositions de PA de CU faites aux femmes interrogées.
L’étude de ces propositions est peu fiable, la taille de cet échantillon étant tres petite.
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2. Synthese des principaux résultats

2.1.Propositions de PA de CU faites aux femmes

L’étude des propositions de PA ne permet pas d’identifier formellement des facteurs
significatifs : I'échantillon est trop petit. Néanmoins, on peut observer une proportion
importante de mineures, de femmes ayant un niveau BNP/BEP/CAP, d’étudiantes,
de femmes en couple, de femmes ayant déclaré au moins un oubli contraceptif
récent, de femmes ayant déja utilisé la CU, et de femmes utilisant leur contraception
depuis moins de 12 mois parmi celles qui ont recu une proposition de PA de CU. Le
fait que le prescripteur soit une SF semble aussi influer sur cette proposition.

2.2. Attentes des femmes

Il N’y a pas d’association significative entre le souhait d’'une PA et 'dge des femmes
(p=0,269), leur niveau d’études (p=0,291), leur lieu d’habitation (p=0,327), leur statut
marital (p=0,746), leur parité (p=0,430), un antécédent d’'IVG (p=0,358), la durée
d’utilisation de leur contraception (p=0,678), un éventuel oubli contraceptif (p=0,165),
ni un recours antérieur a la CU (p=0,132).

Les femmes interrogées ont reconnu comme principal avantage a la PA
I'accessibilité en dehors des horaires d'ouverture de la pharmacie.

2.3.Place du MG

Les MG sont plus consultés pour les renouvellements de contraception que pour les
prescriptions initiales (a l'inverse des gynécologues).

Les MG donnent moins d’informations sur la CU que les gynécologues et les SF :
62,8 % des femmes n’en n’ont regu aucune ; ce taux est encore plus éleveé si le
prescripteur est un MG (86,1 %).

Dans mon étude sur les femmes, une seule avait été informée par son MG qu’une
PA de CU était possible, et aucune PA n’a été faite par un MG. Pourtant, 2/3 des
femmes consultant un MG pour leur contraception auraient souhaité qu’on leur
propose.

Les MG ont plutét rédigé les ordonnances pour les urgences.

2.4, Prescriptions des MG

On observe une corrélation entre la PA de CU et :
- le sexe du MG (p=0,024) : les femmes prescrivent plus que les hommes,
- le lieu d’exercice du MG (p=0,043) : ceux qui exercent en milieu rural
prescrivent plus que ceux en milieu urbain et semi-urbain,
- la formation en gynécologie (p=0,025) : ceux qui ont une formation
supplémentaire prescrivent plus que ceux qui n’ont que la formation initiale.
En revanche, il n’y a pas d’association significative entre la PA et I'dge du MG.
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2.5. Intentions des MG

50 % des MG ne faisant pas de PA se disent préts a le faire, mais 50 % s’y refusent,
allant a I'encontre des recommandations de 'HAS.

Les raisons de refus les plus citées sont les mémes que celles qui avaient déja été
identifiées lors de I'arrivée sur le marché de la CU : risque de banalisation de 'oubli
de pilule, d’abus d’utilisation, de déresponsabilisation des patientes et d’abandon de
la contraception réguliére. L’'inutilité de la prescription en raison de la vente directe
en pharmacie a aussi été citée de nombreuses fois dans mon étude.

Les principaux critéres amenant un médecin a proposer une PA sont 'absence de
contraception, une demande de la patiente, la minorité, un antécédent d’'IVG et la
contraception par préservatif. Ce sont les critéres retenus par 'OMS, I'lGAS et
’ACOG. Les critéres retenus par I'HAS sont parmi les moins cités par les MG.

2.6.Freins observés

- Manque de perception du risque de grossesse :
11,4 % des femmes ayant subi une IVG pensaient ne pas pouvoir tomber enceinte
lors du rapport fécondant.
Parmi les femmes ne souhaitant pas de PA de CU, 12 ont justifié ce refus par « je ne
pense pas en avoir besoin ». Or 10 d’entre elles venaient consulter au CPEF pour
une IVG, et 1 pour un suivi post-IVG.

- Insuffisance d’information des femmes :
62,8 % des femmes n’ont recu aucune information concernant la CU de la part des
prescripteurs de leur contraception. Les femmes utilisant le préservatif ont regu
moins d’informations que les autres, celles qui utilisent le patch ou 'anneau
contraceptifs n’en n’ont regu aucune.
Parmi les 28 femmes sous contraception orale et ayant un antécédent d'IVG, 50 %
seulement ont recu une information concernant la CU.
Presque 80 % des femmes interrogées ne savaient pas qu'une PA de CU était
possible : la moitié était pourtant intéressée par cette proposition.

- Crainte du regard social et de la stigmatisation :
13 femmes ont évoqué la géne engendrée par la demande d’'une CU.

- Méconnaissance de la CU par les MG :
Pour justifier un refus de faire une PA de CU, les MG ont donné des arguments qui
démontrent leur manque de connaissances a ce sujet :

o risques de banalisation de I'oubli de pilule, d’abus d’utilisation, de
déresponsabilisation des patientes et d’'abandon de la contraception
réguliére,

o iatrogeénie,

o « je ne mestime pas assez formé, je préfére que le gynéco le fasse ».

- Non prise en compte du délai de prise de la CU par les MG :
Pour justifier un refus de PA de CU, plusieurs MG ont répondu qu’une consultation
leur paraissait indispensable, sans considérer les besoins des patientes hors des
horaires et jours d’ouverture du cabinet médical. Ces médecins paraissent négliger le
fait que les 12 premiéres heures sont les plus propices a la prise de la CU.
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2.7.Liste des facteurs identifiés lors de cette expérience
- Facteurs en faveur de la PA :

o Facteurs liés a la femme

Critéres sociodémographiques
Mineure
Faible niveau d’études
En couple

Comportement contraceptif
Absence de contraception
Contraception par préservatif
Utilisation depuis moins de 12 mois
Oublis contraceptifs
Antécédent d’'IVG
Recours antérieur a la CU

Demande formulée

o Facteurs liés au prescripteur
Médecin généraliste
Femme
Milieu rural
Formation complémentaire en gynécologie
Type de professionnel de santé
Sage-femme

- Freins a la PA :

o Facteurs liés a la femme
Manque de perception du risque de grossesse
Manque d’informations
Crainte du jugement social

o Facteurs liés au prescripteur
Méconnaissance de la CU
Crainte de mésusage de la CU
Manque de perception de son utilité
Négligence du délai de prise de la CU
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3. Analyse des résultats

3.1.Age des patientes

On observe une grande proportion d’étudiantes parmi les femmes a qui on a proposé
une PA, ce qui pourrait s’expliquer par leur minorite.

La minorité est un critére relevé par ’ACOG, et une grande proportion de MG de
mon étude.

Quoi qu'’il en soit, ces 2 catégories de femmes devraient étre ciblées par la
proposition d’'une PA. En effet, les étudiantes consultent moins (33) et font partie de
la tranche d’age la plus a risque de subir une IVG (34).

3.2. Utilisation du préservatif

Les femmes utilisant le préservatif comme moyen de contraception consultent moins
pour motif gynécologique que les autres femmes. En effet, il n’y a pas de
consultation dédiée a la contraception ; elles sont donc moins informées sur la CU, et
les oublis sont moins traqués.

Le MG a donc un role de dépistage, dans le cadre de « consultations habituelles » : il
devrait poser régulierement la question de la contraception et des oublis, proposer
une information sur la CU et éventuellement une PA.

3.3. Antécédent d’IVG, oublis contraceptifs, recours antérieur a la CU

Ces critéres sont des facteurs de risque de grossesse non prévue. Il faudrait donc,
encore plus qu’avec les autres patientes, répéter les informations concernant la CU,
dépister les oublis contraceptifs régulierement, voire adapter la contraception.

3.4.Sexe du MG

Les MG femmes font plus de PA de CU que les MG hommes.
2 explications peuvent étre avancées, et il est possible que les 2 soient pertinentes :
- Les MG femmes sont peut-étre plus sensibilisées que les hommes a la CU et
sa PA,
- Les MG femmes sont en moyenne plus jeunes que les hommes, et les MG
jeunes ont mieux été formés a la CU et ses enjeux que les MG plus anciens.

3.5. Difficultés non prises en compte par les MG
Plusieurs MG ont signalé l'inutilité de la PA en raison de la vente directe de la CU en
pharmacie. Néanmoins, cette disponibilité ne s’adresse pas a toutes les femmes :

elle exclut celles qui ont des difficultés d’accés géographique a une pharmacie, des
difficultés financiéres, ou celles qui ont besoin de la CU un dimanche ou un jour férié.
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3.6. Informations délivrées : incohérences dans les résultats

Parmi les femmes ayant consulté un MG pour leur contraception, seulement 13,9 %
ont regu une information concernant la CU. Or, 63,8 % des MG interrogés disent
donner des informations sur la CU lors de la prescription initiale, et 30,9 % lors du
renouvellement.
Aucune femme interrogée n’a eu de proposition de PA par un MG, or 16,5 % des MG
interrogés disent la proposer.
On constate une grande différence entre les informations données et les informations
recues. Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ces différences :
- les résultats concernant les MG peuvent étre surestimés car il s’agissait d’'une
enquéte d’opinion,
- linformation a pu étre donnée par le MG, sans étre écoutée ou intégrée par la
patiente,
- les patientes des MG interrogés ne font pas partie des femmes recrutées car
elles ont eu accés aux informations concernant la CU, et ont ainsi pu s’en
servir en cas d’échec de contraception.

3.7.Voyage a 'étranger

L’HAS a indiqué qu’un voyage a I'étranger devait amener le professionnel de santé a
proposer une PA de CU a sa patiente. Les MG de mon étude ne I'ont cité qu'une
seule fois, ce critere de prescription parait incompris. |l serait judicieux d’évaluer la
pertinence de la CU dans les trousses de secours d’urgence (nécessaire de voyage,
trousse de secours des bateaux de croisiére, etc.), afin de mieux communiquer sur
ce sujet.

3.8. Sages-femmes

Les sages-femmes ont été peu consultées par rapport aux gynécologues et MG pour
la contraception, mais elles ont fait un travail remarquable de prévention. Lors de la
primo prescription de la contraception, 62, 5 % ont donné des informations sur la CU,
et 100 % l'ont fait lors du renouvellement. 9 sages-femmes ont informé leurs
patientes qu’'une PA de CU était possible, et elles 'ont proposée a 6 patientes qui
I'ont acceptée.

Il se peut que ces informations soient biaisées par le fait qu’une partie de ces sages-
femmes aient été consultées dans le cadre du CPEF.
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4. Prospectives

Il faudrait des études a plus grande échelle pour confirmer ou infirmer les
suppositions faites a partir de I'étude des propositions de PA. Un travail rétrospectif
et un recueil prospectif de données devraient permettre de mieux cerner les facteurs
décisionnels conduisant a une PA.

Une meilleure identification des facteurs pourrait conduire a prendre des mesures en
faveur d’une attitude plus préventive.

L’IGAS préconise déja d’inclure la CU dans les trousses de secours, il serait
intéressant d’évaluer la pertinence de cette suggestion.

5. Propositions

Au niveau des femmes, les freins principaux a l'utilisation de la CU étant le manque
de perception du risque de grossesse et le manque de connaissance de la CU, une
meilleure information apparait comme primordiale.

Dans l'idéal, il faudrait que les professionnels de santé informent systématiquement
les femmes sur la CU lors de toute consultation en rapport avec la sexualité ou le
contraception, en dehors de tout contexte d'urgence.

Aprés avoir repére des facteurs de risque de grossesse non prévue, le MG devrait
donner a la patiente toutes les informations nécessaires pour qu’elle puisse prendre
de maniére autonome une décision réfléchie en cas d’oubli contraceptif.
Ce qui signifie :
- évaluer 'adéquation de la contraception,
- donner a la patiente des informations orales sur la CU,
- lui remettre un support d’explication des circonstances devant amener a
prendre la CU,
- proposer une PA,
- rappeler I'importance de la protection contre les IST,
- rester joignable par téléphone pour répondre aux femmes ayant pris un risque
et les aider a I'évaluer.

Le travail préventif effectué au quotidien par les sages-femmes est remarquable. Les
meédecins pourraient s’en inspirer, notamment dans :

- l'accompagnement global de la femme (en tant que femme et non patiente),

- l'aspect relationnel et psychologique (qui n’est pas assez pris en compte dans

la formation et I'évaluation d’'un médecin),

- la capacitation et 'autonomie de la femme et non I'assistance.
Tout ceci demande une amélioration de la formation des médecins dans leur relation
avec les patients.
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CONCLUSION



Dans mon étude, les facteurs en faveur de la PA de CU, qui sont liés aux femmes,
sont :

- la minorité,

- le faible niveau d’études,

- le fait d’étre en couple,

- l'absence de contraception,

- l'utilisation de la contraception actuelle depuis moins de 1 an,

- les oublis contraceptifs,

- l'antécédent d'IVG,

- le recours antérieur a la CU.
La demande formulée par la patiente est aussi un facteur de prescription, sous-tendu
par I'information de cette possibilité.

Au niveau des MG, la prescription est favorisée par le fait qu'il :
- soit une femme,
- exerce en milieu rural,
- ait eu une formation supplémentaire en gynécologie.

Les sages-femmes proposent plus de PA de CU que les autres professionnels de
santé.

Les freins observés sont les mémes que ceux déja désignés par 'HAS :
- au niveau des femmes, on reléve le manque de perception du risque de
grossesse, le manque d’informations et la crainte du jugement social,
- au niveau des prescripteurs, on souligne la méconnaissance de la CU et le
manque de perception de son utilité.
S’y ajoutent, présentés par les MG étudiés, la crainte du mésusage de la CU et la
négligence du délai de prise de la CU.

La moitié des médecins interrogés a jugé que la PA de CU n’est pas salutaire pour
les patientes. Une meilleure communication sur ce sujet permettrait une prise de
conscience de I'absence de nocivité, et de son intérét dans les situations a risque de
grossesse non deésirée.

Le MG a un réle de dépistage des prises de risque, dans le cadre des

« consultations habituelles » : il devrait poser réguliérement la question de la
contraception et des oublis, proposer une information sur la CU et éventuellement
une PA en fonction des facteurs retrouvés. Il est bien sir indispensable qu’il rappelle
aux patientes I'importance du préservatif dans la lutte contre les IST.

La PA de CU n’est pas une fin en soi, mais le fait de la proposer induit un dialogue
avec la patiente, et 'améne a une autonomisation et une responsabilisation. Le MG a
alors un réle de conseiller et d’expert dans I'’éducation a la santé sexuelle.
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ANNEXES



Mademoiselle, Madame,

Je suis Lise COIFFIER, médecin généraliste, et j'effectue un travail de recherche dans le
cadre de ma these, sous la direction du Dr CAMBON, responsable du service de
gynécologie du Centre Hospitalier de Saintes.

Mon travail concerne la prescription a I'avance de la pilule du lendemain.
Mon but est d ‘étudier les pratiques des différents prescripteurs et les attentes des
patientes, dans le but d’améliorer les pratiques des médecins généralistes.

Je vous remercie de remplir ce questionnaire anonyme le plus précisément possible :
plus il sera complet, plus il sera utile pour mon travail.

Vous étes concernée par ce questionnaire si :

Vous étes une femme,

Vous parlez frangais,

Vous n’étes pas ménopausée,

Vous consultez pour vous-méme au planning familial.
Dans le cas contraire, ne le remplissez pas.

Merci beaucoup pour l'aide que vous m’apportez.

Lise COIFFIER
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INFORMATIONS PERSONNELLES

1-Votre age: ans
2 - Le dernier dipldme que vous avez obtenu :
3 - Votre profession (si vous étes étudiante : classe ou niveau) :
4 - Vous habitez : (entourez la bonne réponse)
A - en ville ou a moins de 5 km d’une grande ville
B - Entre 5 et 10 km d’une grande ville
C - Aplus de 10 km d’'une grande ville
5-Vous étes:: en couple / célibataire
6 - Combien avez-vous d’enfants ?
7 - Vos antécédents médicaux :
A - Avez-vous déja subi une IVG (Interruption Volontaire de Grossesse) ?
oui / non
si oui : combien ?
B - Etes-vous atteinte par le VIH ? oui / non
C - Avez-vous deja eu une autre IST (Infection Sexuellement Transmissible) ?
oui / non
si oui laquelle ?
8 - Pour quel motif consultez-vous au planning familial aujourd’hui ?
A - contraception
B - contraception d'urgence
C - IST (Infection Sexuellement Transmissible)
D - IVG (Interruption Volontaire de Grossesse)
E - suivi gynécologique

F - autre : lequel ?
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VOTRE CONTRACEPTION HABITUELLE

Question 1 : Quelle contraception utilisez-vous ? (en cas de pilule, indiquez son nom)
Si vous en avez plusieurs, indiquez-le (par exemple : pilule MINIDRIL et préservatif)

Question 2 : Depuis combien de temps utilisez-vous cette contraception ?

Question 3 : Vous arrive-t-il de I'oublier ? oui / non

Si oui : Date du dernier oubli :

Causes de(s) I'oubli(s) :

Question 4 : Par qui a-t-elle été prescrite initialement ?
A - un médecin généraliste
B - un gynécologue
C - une sage-femme

D - autre:qui?

Question 5 : Qui renouvelle sa prescription ?
A - un médecin généraliste
B - un gynécologue
C - une sage -emme

D - autre:qui?
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LA CONTRACEPTION D'URGENCE

Question 1 : Avez-vous eu des informations concernant la pilule du lendemain :

A - lors de la prescription initiale de votre contraception ? oui / non
B - lors du renouvellement ? oui / non
Question 2 : Avez-vous déja pris la pilule du lendemain ? oui / non

Si oui : ou vous I'étes vous procurée ?
A - au planning familial
B - au lycée

C-enpharmacie: avecordonnance / sans ordonnance

Question 3 : Vous a-t-on déja prescrit une ordonnance de pilule du lendemain ?

oui / non

sioui:
A - Qui vous I'a prescrite ? (plusieurs réponses possibles)

1 - un gynécologue
2 - un médecin généraliste
3 - un médecin traitant
4 - un autre médecin
5 - une sage femme
6 - une infirmiere

B - Etait-ce : en urgence / al'avance
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PRESCRIPTION ANTICIPEE

Ces questions concernent la prescription a I’avance de la pilule du lendemain.

Question 1 : Savez-vous qu’on peut vous prescrire a I’avance une pilule du lendemain,

pour que vous l'ayez a disposition en cas de besoin ? oui / non

Sioui: quivous en ainformé ?

Question 2 : Vous a-t-on déja proposé de vous la prescrire? oui / non

sioui:
A-qui?

B - pourquoi ?

Question 3 : Souhaiteriez-vous qu’on vous la propose ? oui / non
sinon : pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

A - je préfere la demander anonymement a la pharmacie
B - je n’ai pas eu assez d’informations la concernant

C - je ne pense pas en avoir besoin

D - j’ai peur des effets secondaires

E - pour des raisons de religion ou de convictions personnelles

F - autre(s Jraison(s) : laquelle (lesquelles) ?

Question 4 : Selon vous, quels sont les avantages a la prescription a I'avance de la pilule

du lendemain ? (plusieurs réponses possibles)

A - Elle est remboursée par la sécurité sociale
B - C’est une sécurité de I'avoir a I'avance
C - Ca évite d’étre mal a I'aise en la demandant

D - Ca permet de I'avoir a disposition quand la pharmacie est fermée

E - On peut 'emporter quand on part a I'étranger
F - Autres : lesquels ?
Question 5 : Ne répondez a cette question que si vous avez déja eu une [VG::

Si vous aviez eu a disposition la pilule du lendemain lors de 'accident de
contraception, I'auriez vous utilisée ? oui / non

Sinon : pourquoi ?
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Lise COIFFIER

Remplagante en médecine générale
0658526676
lisecoiffier@gmail.com

le 4 septembre 2014

OBJET : Questionnaire pour thése de médecine générale

SUJET : La prescription anticipée de la contraception d'urgence par le médecin
généraliste

Cher confrere, chére consoeur,

Je réalise mon travail de thése dans le cadre du département de médecine générale de
Bordeaux 2, sous la direction du Dr Dominique CAMBON, responsable du service de
gynécologie du Centre Hospitalier de Saintes.

La mise a disposition a I'avance de la contraception d’'urgence augmente le recours a
celle-ci et permet un acces plus rapide, augmentant ainsi son efficacité.

En avril 2013, la HAS a publié des recommandations, demandant d’envisager sa
prescription au cas par cas.

Je vous sollicite afin de connaitre vos habitudes concernant cette prescription.

Ainsi, je vous serais trés reconnaissante de bien vouloir répondre au questionnaire ci-
joint, et de me I'adresser avec I’enveloppe réponse fournie. Il est anonyme, et nécessite
moins de 5 minutes de votre temps (1 fiche de renseignements et 7 questions).
J'espere pouvoir compter sur votre participation, treés importante pour la validité de
mon enquéte.

Je vous remercie pour I'aide que vous apportez a la réalisation de mon travail.

Pour tout renseignement complémentaire, n’hésitez pas a me contacter.

Lise COIFFIER
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FICHE PERSONNELLE DE RENSEIGNEMENTS

Age: ans
Sexe : M / F
Exercice :

A - rural

B - semi-rural

C - urbain

Formation en gynécologie :

A - formation initiale uniquement

B - DU : le(s)quel(s) ?

C - Autre:
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QUESTIONNAIRE:

Merci d’entourer la ou les bonne(s) réponse(s)

1 - Pratiquez-vous des consultations de gynécologie : oul / NON

2 - Prescrivez-vous des contraceptifs :
A - en prescription initiale
B - en renouvellement

C - jamais

3 - Abordez-vous systématiquement la conduite a tenir en cas d’oubli lors :
A - de la prescription initiale

B - du renouvellement

4 - Donnez-vous des informations sur la pilule du lendemain lors :
A - de la prescription initiale de contraception
B - du renouvellement de contraception

C - de consultation pour un autre motif

5 - Prescrivez-vous la pilule du lendemain : oul / NON

Sioui:
A - dans un contexte d'urgence

B - en anticipation
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6 - Ne répondez a cette question que si vous avez entouré « oui » et « B » a la question 5 :
Quels sont les critéres qui vous aménent a proposer une prescription anticipée de pilule du
lendemain ?

A - minorité

B - situation de précarité

C - antécédent d'IVG

D - absence de contraception

E - insatisfaction de la patiente concernant sa contraception habituelle

F - contraception par préservatif

G - contraception par autre méthode barriére ou retrait ou spermicide

H - irrégularité des rapports sexuels

[ - difficulté d’acces a une pharmacie

] - voyage a I'étranger

K - demande de la patiente

L - autres : lesquels ?
7 - Ne répondez a cette question que si vous n’avez pas répondu a la question 6 :
Seriez-vous prét(e) a prescrire de maniére anticipée une contraception d'urgence ?

(0]0)1 / NON

Si non, pourquoi ?

A - risque d’abus d’utilisation

B - dé-responsabilisation de la patiente

C - risque d’abandon de la contraception réguliere

D - banalisation de I'oubli de pilule

E - iatrogénie : risques de déreglement du cycle, de complications a long terme

F - risque de comportement a risque d’IST

G - colit pour la sécurité sociale

H - inutilité de la prescription anticipée car vente directe en pharmacie

[ - autre(s) raison(s) : laquelle (lesquelles) ?

Commentaires éventuels :
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Prescription anticipée de la contraception d’urgence : qui et pourquoi ? Identification des
facteurs l'influengant a partir d’une expérience autour de Saintes en Charente-Maritime.

RESUME

Introduction. La prescription anticipée de la contraception d’urgence permet d’augmenter son accessibilite,
par une délivrance a I'avance. Le but de cette étude est d’identifier les facteurs influant sur cette
prescription.

Méthode. Une enquéte descriptive par 2 auto-questionnaires a été menée, sur 2 populations

cibles. L’échantillon de femmes a été constitué parmi les patientes consultant au planning familial de
Saintes, celui de médecins généralistes a été recruté par voie postale. Le recueil des données s’est fait de
octobre 2014 a janvier 2015. Les 2 populations ont été décrites, puis une analyse bivariée a permis I'étude
des prescriptions rapportées.

Résultats. 78 femmes ont été incluses. Seulement 7 prescriptions anticipées leur ont été proposées, faites
en majorité par des sages-femmes, pour des patientes mineures, de faible niveau d’étude, en couple, ayant
déja utilisé la contraception d’urgence, sous pilule depuis moins de 1 an, et 'ayant oubliée récemment.

94 médecins généralistes ont été inclus, sur les 273 sollicités. 50 % refusaient de faire une prescription
anticipée, par crainte de mésusage, par méconnaissance, et par manque de perception de son utilité.

Les autres facteurs identifiés en faveur de la prescription anticipée sont 'absence de contraception, la
contraception par préservatif, I'antécédent d’interruption volontaire de grossesse, et la demande formulée
par la patiente. Les freins observés liés aux femmes sont le manque de perception du risque de grossesse,
le manque d’informations, et la crainte du regard social. Le délai d’utilisation de la contraception d’'urgence
est mal pris en compte par les médecins.

Conclusion. De nombreux facteurs ont été identifiés, parmi lesquels un préoccupant manque de
connaissances des médecins généralistes et des femmes concernant la contraception d’'urgence.

TITLE : Anticipated prescription of emergency contraception: who and why? Identification of influenting
factors from an experiment around Saintes in Charente-Maritime.

ABSTRACT

Background. The anticipated prescription of emergency contraception increases its accessibility, by
advance delivering. The objective of this study is to identify factors that influence this prescription.

Method. A descriptive survey by 2 auto-questionnaires was led on 2 target populations. Sample of women
was constituted among Saintes' family planning patients, sample of general practioners was recruited by
mail. Datas were collected from October, 2014 to January, 2015. The 2 populations were described, then
reported prescriptions were studied by bivariate analysis.

Results. 78 women were icluded. Only 7 anticipated propositions were proposed, made by majority by
midwives, for underage patients, with low level of education, in a relationship, having already taken morning
after pill, using pill for less than 1 year, and having recently forgotten it. 94 general practitioners were
included, among 273 requested. 50 % refused to administer by advance, for fear of misuse, for lack of
knowledge, and for not assessing the usefulness. Other factors identified to support anticipated prescription
are absent contraception, use of condom, history of abortion, and request made by the patient.
Impediments related to women are the lack of pregnancy risk perception, the lack of informations, and
social judgement. Doctors are not sufficiently attentive to the medication intake period.

Conclusion. Numerous factors were identified. General practionners and women’s lack of knowledge on
emergency contraception is worrisome.

MOTS CLES : prescription anticipée, contraception d’urgence, facteurs, médecin généraliste
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