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INTRODUCTION 

 

 « Alors j'ai découvert de l'intérieur un monde parallèle,   

un monde où les gens te regardent avec gêne ou avec compassion,  

un monde où être autonome devient un objectif irréel,  

un monde qui existait sans que j'y fasse vraiment attention.  

Ce monde-là  vit à  son propre rythme et n'a pas les mêmes préoccupations. 

Les soucis ont une autre échelle et un moment banal peut être une très 

bonne occupation.  

Ce monde-là  respire le même air mais pas tout le temps avec la même 

facilité. Il porte un nom qui fait peur ou qui dérange : les handicapés ». 

Ces paroles sont extraites d’une chanson intitulée « sixième sens » 1. Cette 

chanson a été écrite et interprété par l’artiste Grand Corps Malade. Par ces 

mots, il fait référence à un malencontreux accident qui lui a valu le statut 

d’handicapé. 

Beaucoup jugent les handicapés par leur physique et leur réaction quelque 

peu décalée, ce qui leur vaut d’être qualifié entre autre de « fous », 

d’« arriérés ». Ces mots très durs sont extrêmement blessants pour la 

personne elle-même et son entourage. Leur différence effraie et les isole 

socialement malgré eux. Mais pourquoi ce rejet ? Ne méritent-ils pas d’être 

aimés ? Ne sont-ils pas capable de ressentir des émotions? 
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Les handicapés sont des êtres humains ordinaires mais qui présentent 

également des capacités singulières. Ils éprouvent des sentiments, 

ressentent des envies mais les vivent et les expriment différemment. Ils 

traversent, à leur rythme, les mêmes étapes de la vie que d’ordinaire 

comme par exemple l’apprentissage pendant l’enfance, la découverte du 

sexe à l’adolescence avant le passage à la vie d’adulte. 

A travers cet exposé nous allons nous intéresser à la prise en charge 

contraceptive des personnes déficientes intellectuelles. La contraception est 

en elle-même quelque chose de très complexe, prenant en compte 

beaucoup de paramètres. Mais qu’en est-il si on l’applique à cette 

population si spéciale ? 

Dans un premier temps nous allons détailler le cycle ovarien de la femme 

avant d’énumérer tous les moyens contraceptifs sur le marché aujourd’hui.  

Par la suite nous définirons la déficience intellectuelle et ferons un état des 

lieux actuel au sujet de l’accès aux soins et à la sexualité. Pour terminer 

nous verrons comment la sexualité est abordée en pratique ainsi que les 

situations auxquelles il faut être vigilant. 
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I. Le cycle menstruel 

 

L’appareil génital féminin a pour but la reproduction de l’espèce humaine. Il 

est composé de quatre organes principaux 3, 4 : 

 Les ovaires qui sont deux glandes qui produisent les ovules ainsi que 

les hormones sexuelles : œstrogènes et progestérone. 

 Les trompes utérines dites « Trompes de Fallope » sont le lieu de 

fécondation de l’ovule par un spermatozoïde pour former ainsi 

l’embryon. L’embryon est ensuite acheminé dans la cavité utérine, via 

ces mêmes trompes, pour s’y implanter.  

 L’utérus est le lieu de nidation de l’embryon. L’œuf fécondé va évoluer 

jusqu’à son terme dans l’utérus pour ensuite être expulsé lors de 

l’accouchement. 

Figure 1 : L’appareil génitale féminin 
2
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 Le vagin et la vulve forme la zone fortement érogène. Le vagin est 

l’organe de la pénétration. 

La survenue d’une grossesse est possible dès la puberté.  

La puberté 5 est une période de transition entre l’enfance et l’âge adulte 

durant laquelle vont se développer les organes sexuels. Ces organes 

mettront plusieurs années avant d’arriver à maturation et ce temps diffèrera 

selon le sexe. 

L’âge d’apparition est variable selon les individus : 

                  Chez une fille, la puberté apparait entre 8 et 14 ans. La 

maturation complète des organes sexuels est atteinte au bout de quatre 

années.  

                  Chez un garçon, la puberté survient entre 9 et 14 ans et la 

maturité sexuelle est atteinte au bout de six ans. 

Durant cette période on observe également une évolution générale avec des 

modifications physiques (pilosité, développement de la poitrine, 

élargissement du bassin…), psychiques (manque de confiance en soi, 

complexes physiques, désir d’indépendance, début d’autonomie 

financière…) et comportementales (rébellion, solitude ou une sociabilisation 

plus marquée, amitiés plus fortes …). 

Toutes ces modifications résultent de la synthèse des hormones sexuelles : 

œstrogènes et progestérone chez les filles, la testostérone chez les 

garçons. 
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Chez les garçons cette production se fait en continu tandis que chez les 

filles la production se fait sous forme de cycle : le cycle ovarien. En 

revanche pour garçons et filles, la synthèse hormonale se déroule sous 

contrôle du système hypothalamo-hypophysaire.  

En effet l’hypothalamus va libérer de façon pulsatile une hormone la 

Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH). La GnRH va stimuler la 

synthèse de deux gonadotropines, la Follicular Stimulating Hormone (FSH) 

et la Luteinising Hormone (LH). Chez la femme, la FSH et la LH vont à leur 

tour avoir un effet stimulant sur les ovaires qui vont alors produire les 

hormones sexuelles6. 

 

Un cycle ovarien débute le 1er jour des règles et se termine la veille des 

prochaines règles. Il dure en moyenne 28 jours mais peut varier d’une 

femme à l’autre allant de 25 à 35 jours. Cette variabilité est fonction de 

nombreux facteurs tels que les émotions fortes (stress, anxiété..), la 

maladie, la fatigue etc. De plus ces cycles seront plus ou moins réguliers 

d’une femme à l’autre.  

Un cycle ovarien comprend quatre phases :  

 Phase menstruelle. La phase menstruelle est caractérisée par 

l’apparition des menstruations c’est-à-dire un écoulement de liquide 

composé de sang, de sécrétions vaginales et cervicales, de bactéries, 

de mucus et autres déchets cellulaires. Lors de cette phase, les 
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ovaires produisent moins d’œstrogènes et de progestérone ce qui 

conduit à l’élimination partielle de la muqueuse utérine aussi appelée 

endomètre. Elle correspond au début du cycle, du 1er au 4ème jour du 

cycle. 

 Phase folliculaire. Lors de cette phase il va y avoir recrutement de 

plusieurs follicules au sein de l’ovaire qui vont évoluer au fil des jours. 

Les cellules folliculaires vont synthétiser des œstrogènes sous 

l’influence de la FSH sécrétée par l’hypophyse. Cette augmentation 

plus massive d’œstrogènes entraine la régénération et 

l’épaississement de l’endomètre.  

Cette phase pré-ovulatoire se déroule du 5ème au 14ème jour du cycle. 

 Phase de l’ovulation. Parmi tous les follicules, un seul arrivera à 

maturation, c’est le Follicule De Graaf. Il contient l’ovule qui va être 

libéré dans la trompe utérine pour pouvoir être fécondé par un 

spermatozoïde. La hausse brutale du taux de FSH mais surtout de LH 

libéré par l’hypophyse, est responsable de la libération de l’ovule. 

L’ovulation a théoriquement lieu le 14ème jour du cycle mais cette date 

n’est pas précise et peut varier. On préfère dire que l’ovulation 

survient 14 jours avant les prochaines menstruations.  

 Phase lutéale. Une fois l’ovule libéré, le follicule désormais déhiscent 

devient le « corps jaune ». La synthèse de progestérone par le corps 

jaune va préparer l’endomètre dans le but de permettre la nidation 
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d’un embryon. En l’absence de fécondation le corps jaune disparait, la 

synthèse des hormones sexuelles diminue ce qui engendre 

l’élimination de la muqueuse utérine et donc un nouveau cycle 

menstruel commence. Elle se déroule, quant à elle, du 14ème jour au 

28ème jour du cycle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A la ménopause le cycle ovarien cesse et une grossesse devient alors 

impossible. 

 

Figure 2 : Le cycle menstruel de la femme 
7
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II. La contraception de nos jours  

De tout temps, les hommes et les femmes ont inventés tous genre de 

recettes à effet contraceptif, dépendamment de leur époque, leur culture, 

leur civilisation ou leur religion. En 1600 avant Jésus Christ, les premiers 

préservatifs masculins auraient été créés en Egypte à partir d’intestin 

animaliers. Il s’en est suivi la création de contraceptifs à base d’excréments 

de crocodile, de miel ou encore d’huiles de safran, acacias… Au XIXe 

siècle, Gabriel Fallopio invente le premier préservatif en herbe pour se 

protéger de la syphilis. Les améliorations futures ont permis une meilleure 

protection contre toutes les maladies sexuellement transmissibles. Il aura 

fallu attendre le XXe siècle pour le développement de méthodes 

contraceptives plus modernes que l’on connait aujourd’hui 8. 

 

Dans la suite de cet exposé, nous nous intéresserons aux méthodes 

contraceptives mises sur le marché à ce jour (cf. Annexe 1). Il  est important 

de préciser que tous les essais thérapeutiques avant la mise sur le marché 

sont effectués chez la personne saine et majeure. 

 

II.1 Les méthodes contraceptives dites « barrières » 

 

Les méthodes barrières ont une action mécanique en empêchant les 

spermatozoïdes de rencontrer un ovocyte. Elles nécessitent des conditions 
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parfaites d’utilisation et sont considérées comme moins efficaces que les 

méthodes hormonales par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Par 

conséquent elles peuvent être utilisées de manière complémentaire à la 

contraception hormonale. 

 

II.1.1 Préservatif féminin & masculin 10,11 

 

Le préservatif féminin, tout comme le masculin, est une méthode 

contraceptive barrière. En empêchant le passage de spermatozoïdes dans 

le vagin, la fécondation ne peut avoir lieu. 

Ils sont tous deux disponibles en Pharmacie, non remboursables, et ne sont 

pas soumis à prescription médicale. On peut également en trouver sur 

internet ou gratuitement dans les Centres de Planification et d’Education 

Familiale (CPEF), centres de dépistage ou dans les associations de lutte 

contre le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH).  

 

 Préservatif féminin 

                      

Il se présente sous la forme d’une gaine 

cylindrique en polyuréthane lubrifiée munie 

de deux anneaux souples, un situé à 

chaque extrémité. 

 

Figure 3 : Le préservatif féminin 
9
 



20 
 

 

Le préservatif féminin est à usage unique et peut se placer plusieurs heures 

avant le rapport sexuel.  

Malgré sa mise en place légèrement difficile et son aspect susceptible de 

décourager, le préservatif féminin est une bonne alternative aux femmes 

allergiques au latex des préservatifs masculins et qui ne veulent pas de 

contraception hormonale.  

 

 Préservatif masculin 

Le préservatif masculin est un étui en latex ou en polyuréthane à usage 

unique avec un réservoir afin de recueillir le sperme au moment de 

l’éjaculation.  

Le préservatif masculin peut se trouver en pharmacie mais également sur 

internet, dans des distributeurs automatiques, des supermarchés… Il existe 

plusieurs marques, tailles, couleurs, parfums… En revanche le marquage 

CE (Communauté Européenne) ou NF (Norme Française) est requis dans le 

choix d’une marque.    

L’anneau interne, plus petit, se 

place au fond du vagin sur le 

col de l’utérus tandis que 

l’anneau externe, plus gros, 

recouvre la vulve.  

 

 

Figure 4 : Mise en place du préservatif féminin 10
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Pour une bonne mise en place on le déroule dans le bon sens (bourrelet de 

l’anneau vers l’extérieur) sur le pénis décalotté au moment de l’érection puis 

on chasse l’air dans le réservoir en pressant l’extrémité. Attention de ne pas 

le déchirer en le plaçant.  

            

 

 

 

                                           

 

 

Pour éviter les cas de déchirement du préservatif, aussi rares soient-ils, un 

gel lubrifiant peut être utilisé en complément. Cependant proscrire les 

matières grasses qui seraient susceptibles à l’inverse de le fragiliser (huile, 

beurre, vaseline). Préférer les lubrifiants aqueux ou hydrosolubles.  

Le retrait doit se faire avec précaution en le retenant à la base du pénis, 

immédiatement après l’éjaculation pour éviter un éventuel glissement. 

Prendre soin de faire un nœud avant de jeter le préservatif usagé contenant 

le sperme. 

 

Avantages des préservatifs : 

 Grande disponibilité, sans ordonnance 

Figure 5 et 6 : Mise en place du Préservatif masculin 
10
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 Les préservatifs sont la seule et unique protection contre les infections 

sexuellement transmissibles (IST) et le Syndrome d’Immunodéficience 

Acquise (SIDA). 

 Il peut s’additionner à un autre moyen contraceptif afin d’assurer une 

double protection. Attention un préservatif masculin ne peut pas 

s’ajouter à un préservatif féminin. 

 

Inconvénients des préservatifs : 

 Possibilité de déchirure. Dans ce cas le recours à la contraception 

d’urgence est nécessaire. 

 Diminution de la qualité et du caractère naturel de l’acte sexuel. 

 Allergie au latex. Le préservatif masculin en polyuréthane ou le 

préservatif féminin sont de bonnes alternatives. 

 

II.1.2 Le Diaphragme et la Cape cervicale 10,11,13 

 

                 Ces dispositifs médicaux se placent au fond du vagin en 

recouvrant le col de l’utérus. Ainsi ils empêchent la pénétration des 

spermatozoïdes à l’intérieur de l’utérus. 

Le diaphragme est une membrane en latex ou en silicone légèrement 

bombée qui a une forme de coupole. Il en existe deux : Milex® et un 

nouveau diaphragme Caya®. 
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Il est soumis à une prescription d’un médecin ou d’une sage-femme et doit 

comporter la taille du diaphragme pour le Milex®. Il n’est plus disponible en 

pharmacie mais l’on peut en trouver dans les CPEF ou auprès du 

Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF).  

 

  

 

 

 

 

 

 

La taille du diaphragme est fonction du diamètre du vagin. Sa détermination 

peut se faire à l’aide d’anneaux à usage unique ou de diaphragmes de 

mesure en silicone. 

 

 

 

 

 

 

Diaphragme Milex®           

 En silicone. 

7 tailles différentes entre 60mm et 90mm 

de diamètre. Les tailles les plus utilisées 

sont 70mm et 75mm. 

Réutilisable en moyenne 5 ans. 

Disponible en France en pharmacie 

depuis 2005. 

Coût environ 65€ au laboratoire BIVEA. 

Diaphragme Caya®           

 En silicone. 

Taille unique. Il s’adapte à l’anatomie de 

la majorité des femmes (65 à 85mm de 

diamètre).  

Réutilisable pendant 2 ans. 

Disponible en pharmacie. 

Coût environ 30€ au laboratoire BIVEA 

 

           Figure 7 : Le Diaphragme Milex® 
12 

Figure 8 : Le Diaphragme Caya® 
12
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 La cape cervicale, quant à elle, est une cupule en silicone. Elle 

ressemble à un dôme qui va venir coiffer le col de l’utérus.  

La cape cervicale est plus petite que le diaphragme et peut s’utiliser durant 

72h consécutives sans rajouter de spermicide peu importe le nombre de 

rapports sexuels. 

 

 

Elle est soumise à prescription d’un médecin ou d’une sage-femme et 

délivrable en pharmacie. Son coût est d’environ 60€ et ne fait pas l’objet de 

remboursement par la sécurité sociale. 

 

 

Cape cervicale Femcap®           

 En silicone. 

3 tailles : 

 Petite taille (diamètre 22mm) pour 

les nullipares. 

 Taille moyenne (diamètre 26mm) 

pour les primipares n’ayant pas eu 

d’accouchement par voie 

naturelle. 

 Grande taille (diamètre 30mm) 

pour les primipares ayant 

accouché par voie naturelles et les 

multipares. 

Réutilisable. 

Disponible en pharmacie. 

 

 

Figure 9 : La Cape cervicale Femcap® 
14
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Avantages de ces dispositifs médicaux : 

 L’intimité du couple et le plaisir sexuel ne sont pas interrompus car la 

cape cervicale ou le diaphragme se place au moment du rapport mais 

peut également se placer jusqu’à 2h avant (voir 6h avant pour le 

diaphragme). En revanche le retrait doit se faire au minimum 6 à 8 

heures après le rapport sexuel (6h pour le diaphragme, 8h pour la 

cape cervicale) et au maximum 24 heures après. 

 Pas de contre-indications médicales ni de risques pour la santé. 

 Diminue le risque du cancer du col de l’utérus. 

 Immédiatement réversible.  

 Possibilité de réutilisation après lavage à l’eau tiède et au savon. 

 

Inconvénients de ces dispositifs médicaux : 

 Difficultés de manipulation : la pose et le retrait nécessitent une réelle 

aisance du geste. L’apprentissage est très important, il est réalisé par 

un médecin ou une sage-femme. Une mauvaise utilisation peut 

conduire à un risque de grossesse. 

 La détermination de la bonne taille est essentielle dans l’efficacité de 

ces moyens contraceptifs.  

 Efficacité modérée voir insuffisante. En effet ces deux systèmes 

doivent obligatoirement être utilisés avec un gel contraceptif 

spermicide pour avoir une meilleure efficacité. Pour les diaphragmes 
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en silicone il est conseillé d’utiliser plutôt des gels contraceptifs à base 

d’eau et non de silicone qui seraient susceptible d’endommager le 

matériau (Cayagel® avec le diaphragme Caya®).  

 Utilisation contre-indiquée en cas d’infections cervico-vaginales. Les 

traitements pouvant endommager le moyen contraceptif. Utilisation 

déconseillée en cas d’infection urinaire, en période de règles ou 

encore en cas d’anomalies anatomiques (néoplasie intraépithéliale du 

col de l’utérus, prolapsus, utérus retroversé, hypoplasie cervicale). 

Il est préférable de ne pas utiliser le diaphragme ou la cape cervicale 

pendant les six semaines suivant un accouchement par voie naturelle en 

raison des modifications physiques du col de l’utérus qu’il engendre. Pour 

les mêmes raisons ne pas les utiliser si plusieurs grossesses sont 

survenues au préalable. 

Il n’y a pas de contre-indication en ce qui concerne l’allaitement. 

 

II.1.3 Spermicides  

 

Les spermicides sont des substances chimiques contraceptives. 

Principalement composés de Chlorure de Benzalkonium, ce principe actif va  

être responsable de la destruction ou de l’inactivation des spermatozoïdes. 

On peut se les procurer en Pharmacie, sans prescription et ne sont pas 

remboursés par l’Assurance maladie. 
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Il est possible de les utiliser seul mais généralement et pour une plus grande 

efficacité il est nécessaire de les associer à une méthode barrière comme 

par exemple le diaphragme, la cape cervicale ou encore le préservatif. 

Avant le rapport sexuel, le spermicide est introduit dans le vagin où il va s’y 

dissoudre sous l’effet de la température corporelle. Sa dispersion à 

l’intérieur du vagin va entrainer l’immobilisation des spermatozoïdes, suivis 

de leur destruction. 

 

Ils existent sous différentes formes : ovules, crèmes ou encore tampon. 

 Ovule : la libération complète du principe actif dans le vagin a lieu au 

bout de 5 minutes, temps d’attente nécessaire entre la mise en place 

de l’ovule et la pénétration. Sa durée d’action est de 4h.  

 Crème ou gel : la protection est efficace dès l’application de la crème 

spermicide dans le vagin et pour une durée minimum de 10 heures. 

Malgré leur durée d’action, en cas de rapport répétés, ces deux formes 

galéniques doivent de nouveau être mise en place avant chaque relation 

sexuelle. Leur élimination se fait par voie naturelle avec le flux 

physiologique. 

 Tampon : l’effet contraceptif du tampon est immédiat et se poursuit 

durant 24h sans nécessité de changement en cas de rapports 

renouvelés. Il peut être retiré au minimum 2h après un rapport ou au 

maximum 24h après. 
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Quel que soit la forme galénique utilisée, une toilette externe de chaque 

partenaire à l’eau pure peut se faire immédiatement après le rapport. 

L’utilisation d’un savon quel qu’il soit détruit le spermicide.  

En revanche pas d’irrigations vaginales dans les 2 heures suivant le rapport 

sexuel. 

 

Avantages :  

 Moyen contraceptif discret. 

 Pas de contre-indications médicales. 

 Immédiatement réversible. 

 Peut éventuellement être utilisé comme lubrifiant vaginal. 

 

Inconvénients : 

 Efficacité insuffisante si utilisé seul. 

 Nécessite une rigueur d’utilisation. 

 Coûteux : aux alentours de 6€ les 6 unidoses (ovules ou crèmes), aux 

alentours de 10€ les 6 tampons.  

 Possibilité d’irritations si utilisation pluriquotidienne, voire d’intolérance 

locale. 
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II.2 Les méthodes contraceptives hormonales 

 

On dissocie la contraception oestroprogestative qui associe deux hormones 

(pilule, patch, anneau vaginal), de la contraception progestative qui contient 

une seule hormone (pilule, implant, système intra utérin hormonal, 

contraceptif injectable). 

Les méthodes contraceptives hormonales oestroprogestatives vont agir à 

trois niveaux :  

- Bloque ou retarde l’ovulation au niveau de l’axe hypothalamo-

hypophysaire. 

- Modification de la glaire cervicale empêchant le passage du col de 

l’utérus par les spermatozoïdes. 

- Modification de l’endomètre pour empêcher l’implantation de 

l’embryon. 

Les méthodes contraceptives progestatives vont modifier l’endomètre et la 

glaire cervicale mais seulement certaines vont bloquer l’ovulation. 

 

II.2.1 Pilule contraceptive 
10, 11, 15, 55, 56 

 

La pilule est une méthode contraceptive orale, les hormones vont être 

absorbées via le tube digestif.  

Elle doit être prescrite par un médecin généraliste, un gynécologue ou une 

sage-femme après un interrogatoire poussé pour rechercher d’éventuels 
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antécédents, contre-indications ou facteurs de risque. Elle est délivrable sur 

ordonnance en pharmacie et est génériquable. Certaines pilules sont 

remboursées à hauteur de 65% par la Sécurité Sociale mais d’autres ne 

sont pas remboursées.  

Les mineures et non assurés sociaux peuvent également l’obtenir de 

manière anonyme et discrète dans les CPEF sans condition d’âge. 

Pour les pilules remboursables, si la prescription du médecin ou de la sage-

femme est datée de moins d’un an, les infirmiers et les pharmaciens sont 

autorisés à la prolonger pour une durée de six mois. 

 

Il en existe deux sortes : les pilules oestroprogestatives et les pilules micro 

progestatives. 

 

 Pilules oestroprogestatives (ou « combinées ») 

Comme son nom l’indique il s’agit d’une pilule qui contient deux hormones 

de synthèse, à la fois un œstrogène (éthinylestradiol) et un progestatif. Le 

progestatif va différencier selon la pilule et va déterminer la génération de la 

pilule. 

 2ème génération : le progestatif est soit le Lévonorgestrel soit le 

Norgestrel. 

 3ème génération : la molécule progestative est le Désogestrel, 

Gestodène ou Norgestimate. 
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 4ème génération : contient de la Drospirénone, Chlormadinone, 

Dienogest ou Nomegestrol. 

 

La contraception oestro progestative orale se dissocie également en pilules 

monophasiques et pilules multiphasiques : 

- Monophasiques : chaque comprimé de la plaquette contient une dose 

identique d’hormones. 

- Multiphasiques : on retrouve des doses différentes dans chaque 

comprimé de la plaquette. Par conséquent il est très important de 

respecter l’ordre de prise des comprimés définit par la plaquette. 

Les pilules combinées ont deux schémas de prise différents : 

 En discontinu : plaquette de 21 comprimés. On prend un comprimé 

chaque jour pendant ces 21 jours à heure fixe, suivi de 7 jours d’arrêt 

pendant lesquels aucun comprimé ne sera pris.  

 En continu : plaquette de 28 comprimés répartis de la manière 

suivante : 

24 comprimés actifs et 4 comprimés placebos (inactifs)  

Ou 21 comprimés actifs et 7 comprimés placebos.  

Dans ce cas on prend un comprimé par jour à heure fixe en respectant 

l’ordre de la plaquette (comprimés actifs suivis des placebos (de 

couleur différente)). La prise se fait en continu c’est-à-dire sans 
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période d’arrêt. Cette présentation a pour but principal de garder 

l’habitude de la prise quotidienne du comprimé.  

 

Toutes les pilules oestroprogestatives suppriment l’ovulation, ce qui 

déclenche l’arrivée des règles pendant la semaine d’arrêt de la pilule ou de 

prise de comprimés inactifs. Ainsi une prise en continu de comprimés actifs 

supprime les menstruations. 

Le premier comprimé de la plaquette doit être pris le 1er jour des règles. 

Dans ces conditions l’efficacité est immédiate. Dans le cas contraire une 

protection supplémentaire par préservatif est requise pendant la première 

semaine d’utilisation. 

Attention un oubli de pilule oestroprogestative ne doit pas dépasser 12 

heures. 

 

Contre-indications : 

 Episodes thromboemboliques passés ou actuels (accident 

vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, angor, phlébite, embolie 

pulmonaire), prédisposition héréditaire à la thrombose, facteurs de 

risque augmentant le risque de thrombose (tabagisme après 35 

ans, obésité, diabète avec complications vasculaires, 

hyperlipidémie, hypertension artérielle). 
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Le principal risque de la pilule combinée est thromboembolique. 

Elle augmente le risque de thrombose artérielle. Ce risque est 

légèrement plus important avec les pilules combinées de 3ème et 

4ème génération qui seront alors prescrites qu’en deuxième 

intention. 

 Fortes migraines accompagnées de signes neurologiques 

 Pancréatite 

 Troubles hépatiques graves, tumeur hépatique 

 Insuffisance rénale sévère ou aïgue 

 Cancer du sein ou de l’utérus 

 Saignements vaginaux d’origine inconnue 

 Contre-indiquée durant les 3 semaines suivant l’accouchement en 

l’absence de facteurs de risque thromboembolique veineux. Dans 

le cas contraire, les oestroprogestatifs sont contre-indiqués durant 

les 6 semaines post-partum. 

 Evitée pendant l’allaitement. 

 

 Pilules micro progestatives 
16 

Une pilule micro progestative contient une quantité faible d’un progestatif 

uniquement. 

La pilule micro progestative se présente sous la forme de plaquettes de 28 

comprimés, ainsi elles sont prises continuellement sans interruption à 
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hauteur d’un comprimé par jour tous les jours de l’année. Le premier 

comprimé de la plaquette doit être pris le 1er jour des règles. Dans ces 

conditions, la pilule sera efficace au bout de deux jours. Dans le cas 

contraire une protection supplémentaire par préservatif est requise pendant 

la première semaine d’utilisation. 

 

Le progestatif retrouvé est soit le Désogestrel soit le Lévonorgestrel. 

 Pilule avec Désogestrel (Cérazette®) : ont pour action principale la 

suppression de l’ovulation et dans un deuxième temps 

l’épaississement de la glaire cervicale. Elle ne doit pas être utilisée en 

cas d’hypertension artérielle nouvelle ou non contrôlée sous 

traitement. 

Attention le retard de prise est limité à 12 heures pour les pilules micro 

progestatives au Désogestrel. 

 Pilule avec Lévonorgestrel (Microval®): Le mécanisme d’action 

consiste principalement en l’épaississement des sécrétions utérines. 

Les règles surviennent régulièrement. Cependant chez certaines 

femmes ces pilules peuvent avoir pour action secondaire la 

suppression de l’ovulation et donc l’absence de règles. 

Attention le retard de prise ne doit pas excéder 3 heures. 
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La pilule micro progestative est une bonne alternative à la pilule combinée. 

En effet en cas de contre-indication à l’utilisation de la pilule 

oestroprogestative, les femmes peuvent recourir à une pilule micro 

progestative qui elle présentera moins de contre-indications absolues : 

 Accident thromboembolique veineux évolutif de moins de 6 mois. 

Les progestatifs n’entrainent pas de sur risque de thrombose 

veineuse ou artérielle c’est pourquoi ils ne sont pas contre-indiqué 

en cas d’antécédents plus ancien de thrombose. 

 Maladies hépatiques graves actuelles ou antérieures 

 Cancer du sein, de l’utérus 

 Hémorragie génitale inexpliquée 

 Association au Millepertuis 

On peut utiliser une pilule micro progestative en post-partum 21 jours après 

l’accouchement et pendant toute la durée de l’allaitement. Il est préférable 

de ne pas l’utiliser en cas d’antécédent d’acné ou de prédisposition à la 

prise de poids. Elle peut également causer des troubles des menstruations. 

 

Recommandations de la HAS en cas d’oubli : 

 Si oubli ou décalage ≤3h pour pilule microprogestative au 

Lévonorgestrel, ≤12h pour pilule combinée :  

o Prendre immédiatement le comprimé oublié 
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o Poursuivre la plaquette à l’heure habituelle même si 2 

comprimés doivent être pris le même jour. 

 Si oubli ou décalage >3h pour pilule microprogestative au 

Lévonorgestrel, >12h pour pilule combinée : 

o Prendre immédiatement le comprimé oublié 

o Poursuivre la plaquette à l’heure habituelle même si 2 

comprimés doivent être pris le même jour. 

o En l’absence de rapport sexuel dans les 5 jours ayant 

précédé l’oubli, utiliser un moyen contraceptif supplémentaire 

et non hormonal (préservatif par exemple) pendant les 7 jours 

suivant l’oubli. 

o En cas de rapport sexuel (sans méthode barrière) dans les 5 

jours précédant l’oubli, prendre la contraception d’urgence et 

se protéger par une méthode barrière supplémentaire jusqu’à 

l’arrivé des règles suivantes. 

De la même manière si 2 comprimés de la même plaquette ont été oubliés, 

il faut prendre la contraception d’urgence. En cas de doute, un test de 

grossesse peut être réalisé 3 semaines après l’oubli. 

Si l’oubli concerne l’un des 7 derniers comprimés actifs de la plaquette d’une 

pilule combinée, il faut poursuivre la plaquette, supprimer l’arrêt de 7 jours 

(ou jeter les comprimés inactifs) et recommencer de suite une autre 

plaquette. 
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La liste des contraceptifs oraux commercialisés à ce jour figurent en 

annexe 2 17.  

  

Avantages de la pilule contraceptive : 

 Quasiment 100% d’efficacité  

 Efficace immédiatement 

 Réversible dès l’arrêt (retour de la fertilité en 3 mois maximum) 

 Régularisation du cycle menstruel 

 Règles moins douloureuses, moins abondantes et moins longues 

 

Inconvénients de la pilule contraceptive :  

 Risque d’oubli 

 La consommation de tabac est fortement déconseillée. 

 

Effets indésirables :  

 Possibilité de survenue de spottings en dehors des règles notamment 

pendant les premiers mois d’utilisation. 

 Da façon temporaire possibilité de douleurs et gonflements des seins 

 En cas de nausées, diarrhée : reprendre un comprimé s’il y a eu des 

vomissements ou diarrhées importantes dans les 4h qui ont suivies la 

prise. 
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 Prise de poids par augmentation de l’appétit. Cet effet secondaire 

n’est pas systématique mais variable en fonction de la patiente.  

 Céphalées, mastodynies, douleurs pelviennes notamment avec les 

pilules oestroprogestatives.  

 Acné. Selon la nature du progestatif, la patiente peut développer une 

acné hormonale. C’est le cas des pilules de 1ère et 2ème génération. 

Les pilules progestatives peuvent également donner une acné. A 

l’inverse la drospirénone à un effet anti-androgénique et va diminuer 

l’acné. 

 modification de l’humeur, baisse de la libido par diminution de la 

production de testostérone. 

 Interactions médicamenteuses multiples : millepertuis, certains 

antiépileptiques, certains antibiotiques antituberculeux, griseofulvine, 

bonsentan, modafinil, vemurafénib, antirétroviraux. 

 

II.2.2 Patch contraceptif 10,11 

 

Cette méthode hormonale oestroprogestative est un timbre qui va se coller 

sur la peau pour diffuser en continu un œstrogène et un progestatif dans la 

circulation sanguine à travers la barrière cutanée.  
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Une seule spécialité est actuellement commercialisée :  

 

 

 

 

 

 

 

Le patch contraceptif est soumis à prescription médicale d’un médecin ou 

d’une sage-femme et délivrable en pharmacie mais non remboursé. Un 

interrogatoire complet doit être réalisé au préalable dans le but de 

rechercher des contre-indications, des antécédents personnels ou familiaux, 

des facteurs de risques de thrombose (tabac, hypertension, cholestérol, 

diabète). 

Son schéma d’utilisation est simple. Pour une protection de 4 semaines, il 

faut mettre un patch par semaine pendant 3 semaines. La quatrième 

semaine est donc sans patch et correspond aux menstruations. 

Le patch doit être collé sur une peau propre, sèche, non grasse, sans 

irritation ni poils ou grains de beauté. Une vérification quotidienne est 

nécessaire pour que le patch ne s’enlève pas. 

Il est important de varier les sites d’application à chaque changement de 

patch. Les endroits possibles sont la face extérieure du bras, le bas ventre, 

EVRA® 

Œstrogène = 

Ethinylestradiol 600µg 

Progestatif = 

Norelgestromine 6mg 

 

 

Figure 10 : Le Patch contraceptif EVRA® 
10
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les fesses et le haut du torse. Attention à ne jamais appliquer un patch à 

proximité des seins ni sur une peau irritée ou entaillée. 

L’efficacité est immédiate s’il est collé les premiers jours des règles. Dans le 

cas contraire, l’utilisation d’un moyen contraceptif supplémentaire non 

hormonal est nécessaire pendant les sept premiers jours. 

Que faire en cas de décollement du patch ? 

 En remettre un nouveau dans les 24h au même endroit et les dates de 

changement restent inchangées. 

 Au-delà de 24h, coller un nouveau patch. Ce jour de pose sera la 

nouvelle date de changements pour les suivants. De plus une 

contraception non hormonale supplémentaire est nécessaire pendant 

les 7 jours qui suivent. 

Que faire en cas d’oubli ? 

 En cas d’oubli de changement de patch, l’efficacité dure encore 48h. 

Dans les 48h placer un nouveau patch et les dates de changement 

sont les toujours les mêmes.  

Passé ce délai, il est nécessaire de placer un nouveau patch pour 

recommencer le cycle de 4 semaines. Ce jour de pose correspondra 

aux nouvelles dates de changements et une protection non hormonale 

supplémentaire doit être utilisée pendant les 7 jours suivants. 

 En cas d’oubli de coller un nouveau patch à la suite de la semaine 

d’interruption, coller un patch et ce jour de pose sera la nouvelle date 
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à laquelle se fier pour les changements suivants. Une contraception 

non hormonale supplémentaire est nécessaire pendant les 7 jours qui 

suivent. 

 

Avantages : 

 Observance facilitée. Il y a une nécessité de changement 

hebdomadaire et non de prise quotidienne. 

 Réversible dès l’arrêt 

 Régularité du cycle menstruel 

 Diminution de la fréquence, la durée et l’afflux des règles 

 

Inconvénients : 

 Visibilité  

 Possibilité de décollement 

 Irritation possible au niveau du lieu d’application du patch contraceptif 

 

Effets indésirables : 

 Mêmes effets indésirables que les méthodes hormonales oestro 

progestatives : nausées, céphalées, prise de poids, douleur dans les 

seins, spottings. 

 Interactions médicamenteuses : barbituriques, anticonvulsivants, 

certains traitements du VIH, millepertuis, griséofulvine, rifampicine, 

rifabutine, certains antibiotiques tels que l’ampicilline et tétracyclines. 
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Les contre-indications à l’utilisation du patch contraceptif sont les mêmes 

que pour la pilule combinée.  

 

II.2.3 Anneau vaginal contraceptif 10,11,19 

 

Comme son nom l’indique, il s’agit d’un anneau en plastique flexible 

transparent que l’on place au fond du vagin.  

Cette méthode hormonale est celle qui contient le moins d’hormones, 

pourtant elle est souvent prescrite en « deuxième intention ». Elle va agir 

par diffusion dans le sang d’une association d’hormones oestroprogestatives 

via la paroi vaginale. Sous l’effet de la chaleur du corps humain, l’anneau 

devient poreux et les hormones sont ainsi libérées pour rejoindre la 

circulation sanguine via la paroi vaginale très vascularisée.  

Une seule spécialité est commercialisée à ce jour :  

  

 

 

 

 

NUVARING ® 

Œstrogène = 

Ethinylestradiol 15µg 

Progestatif =     

Etonogestrel 120µg 

Figure 11 : L’Anneau vaginal Nuvaring® 
18
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L’anneau contraceptif est disponible en pharmacie sur ordonnance d’un 

médecin ou d’une sage-femme. Cependant, il n’y a aucun remboursement 

par la Sécurité sociale.  

Le placement et le retrait se fait par l’utilisatrice elle-même. La pose se fait 

de la même manière qu’un tampon en pinçant l’anneau. Elle est optimale 

lorsqu’aucune gêne n’est ressentie.  En ce qui concerne le retrait, il faut 

placer l’index dans l’anneau et tirer ou alors le saisir entre l’index et le 

majeur.  

L’anneau vaginal est un contraceptif mensuel efficace immédiatement et 

pendant quatre semaines. Après son insertion vaginale, il reste en place 

trois semaines sans interruption puis il est retiré. La 4ème semaine, sans 

anneau, correspond à la survenue des règles. Ensuite recommencer un 

cycle de la même manière. 

Lors de la première utilisation d’une contraception hormonale, l’insertion doit 

se faire le premier jour des règles. Si la mise en place a lieu entre le 2ème et 

5ème jour des menstruations une protection supplémentaire par moyen 

mécanique est requise pendant une semaine. La pose et le retrait se font le 

même jour de la semaine. 

 

Avantages : 

 Facilité de pose (comme un tampon) et de retrait. 
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 Moins contraignant que la pilule contraceptive ou le patch et donc 

moins de risque d’oublis. 

 Efficacité comparable aux pilules oestroprogestatives 

 Réversibilité dès le retrait 

 Diminution de la fréquence, la quantité et la douleur des 

menstruations. 

 Charge hormonale qui peut être plus faible que la pilule contraceptive 

puisque le passage est direct dans le sang. 

 

Inconvénients : 

 Risque d’expulsion (attention notamment en cas de prolapsus utérin, 

ou d’hernie du rectum ou de la vessie dans le vagin, ou constipation 

sévère ou chronique). 

 Possibilité de gêne lors d’un rapport sexuel 

 Non remboursé 

 

Effets indésirables : 

 Même effets secondaires (y compris le risque de thromboses) que la 

pilule combinée, liés à la présence d’œstrogène. 

 Possibilité de spottings, tension et gonflement mammaire. 

Les contre-indications sont les mêmes que la pilule combinée. 
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Attention, si l’anneau reste en place plus de quatre semaines sans 

interruption, l’efficacité peut être diminuée. Un risque de grossesse est alors 

possible et doit être vérifié avant la pose d’un nouvel anneau. 

 

En cas d’expulsion ou de retrait involontaire de l’anneau : 

- Si l’anneau est resté hors du vagin durant moins de 3 heures : le 

rincer à l’eau froide ou tiède (pas chaude) et le remettre de suite en 

place. 

- Si l’anneau est resté hors du vagin durant plus de 3 heures au cours 

des deux premières semaines ou si la période sans anneau a excédée 

7 jours : le rincer à l’eau froide ou tiède puis le remettre en place de 

suite. Une protection mécanique supplémentaire est nécessaire 

pendant la semaine suivante. Le risque de grossesse augmente 

proportionnellement avec la durée de retrait de l’anneau. 

-  Si l’anneau est resté hors du vagin durant plus de 3 heures au cours 

de la 3ème semaine : jeter l’anneau puis 

         * Soit en mettre un nouveau de suite en recommençant un cycle 

de trois semaines (pas de règles mais possibilité de spottings).  

        * Soit attendre l’arrivée des règles et mettre un nouvel anneau 

dans les 7 jours maximum suivant l’expulsion (pour cette option il faut 

que durant les 7 derniers jours l’utilisation ait été continue). Dans ce 

cas une protection supplémentaire n’est pas nécessaire. 
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II.2.4 Implant contraceptif 10,11, 21, 22 

 

L’implant est un bâtonnet en plastique cylindrique qui mesure 4 cm de long 

et 2 mm de large. Cet implant délivre continuellement de faibles doses d’un 

progestatif de synthèse de 3ème génération : l’Etonogestrel. 

Une seule spécialité est commercialisée à l’heure actuelle :  

 

 

 

 

 

 

 

Ce moyen contraceptif de « deuxième intention » modifie la glaire cervicale, 

l’endomètre et bloque l’ovulation. Il ne sera prescrit qu’en cas de contre-

indications ou d’intolérance au Dispositif intra-utérin (DIU) et aux 

oestroprogestatifs ou encore si l’observance à la pilule est difficile. 

L’implant contraceptif est disponible en Pharmacie sur prescription d’un 

médecin ou d’une sage-femme. La Sécurité sociale rembourse l’implant à 

hauteur de 65%. Les mineures et non assurés sociaux peuvent l’obtenir 

gratuitement dans les CPEF sans condition d’âge.  

NEXPLANON® 

Progestatif = 68mg 

d’Etonogestrel 

Figure 12 : Implant contraceptif Nexplanon® 
20
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Sous anesthésie locale, le médecin ou la sage-femme insère le bâtonnet 

sous la peau au niveau de la face interne du bras à l’aide d’un applicateur. 

Le seul suivi est la visite de contrôle trois mois après la pose. Le retrait peut 

se faire à n’importe quel moment par une incision et dans les mêmes 

conditions par les mêmes professionnels de santé. L’inconvénient est la 

légère cicatrice provoquée par l’incision. 

 

Le moment de l’insertion de Nexplanon® dépend de la situation 

contraceptive précédente de la patiente : 

- Si aucune contraception hormonale n’a été utilisée durant le dernier 

mois, la pose doit se faire dans les 5 premiers jours des règles.  

- En relais d’une contraception oestroprogestative (pilule, patch, anneau 

vaginal), le moment idéal est le lendemain de la prise du dernier 

comprimé actif de la plaquette ou alors le jour du retrait du patch ou de 

l’anneau. Pour qu’une contraception supplémentaire non hormonale 

ne soit pas requise durant les 7 premiers jours d’utilisation, l’insertion 

doit se faire au plus tard le lendemain de la période sans pilule, sans 

patch ni anneau.  

- En relais d’une pilule micro progestative,  la pose se fera le lendemain 

de la prise du dernier comprimé. En relais d’une contraception 

injectable, la pose se fera le jour où l’injection suivante a été prévue. 

En relais d’un précédent implant ou d’un système intra-utérin 



48 
 

hormonal  la mise en place se fera le jour du retrait du précédent 

dispositif. 

Si ces recommandations ne sont pas respectées, l’utilisation d’un 

contraceptif non hormonale sera requise en supplément durant 7 jours. 

Dans tous les cas la durée maximale d’efficacité est de 3 ans. 

 

Avantages : 

 Grande efficacité 99.9% et longue durée d’action. 

 Pose et retrait simples et rapides. 

 Aucun problème d’observance, une fois posé on ne s’en occupe plus. 

 Réversibilité de l’effet dès le retrait. 

 

Effets secondaires : 

 Prise de poids. Eviter chez les femmes en surpoids. 

 Acné, infection vaginale, céphalées, tensions mammaires, 

mastodynie. 

 Impact sur les menstruations : absence de règles ou irrégularité ou 

règles plus ou moins longues. 

 Possibilité de saignements en dehors des règles lié  à une fragilisation 

de l’endomètre par le progestatif. Les saignements sont assez 

fréquents les 6 premiers mois d’utilisation. En cas de saignements 

fréquents ou prolongés, une consultation médicale est requise. 
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 Toute grossesse doit être écartée avant son insertion. En cas de 

grossesse, l’implant doit être retiré. En post-partum il peut être placé 

entre 3 et 4 semaines après l’accouchement, 4 semaines en cas 

d’allaitement. 

 Interactions médicamenteuses pouvant diminuer son action 

(antiépileptiques, antituberculeux, certains anti-infectieux, millepertuis). 

 

Contre-indications : 

 Thrombose veineuse en cours telle que la phlébite ou l’embolie 

pulmonaire. Mais il peut être utilisé en cas d’antécédents de 

thrombose.  

 Troubles hépatiques. 

 Certaines tumeurs. 

 Saignements vaginaux d’origine inconnus.  

 Hypertension artérielle nouvelle ou non contrôlée sous traitement.  

 

II.2.5 Système Intra-Utérin (SIU) hormonal 10, 11, 24, 25, 26 

 

Il existe deux dispositifs similaires : le SIU hormonal et le DIU au cuivre.  

Tous deux sont communément appelés « stérilets » par abus de langage 

puisque en aucun cas ils rendent une femme stérile.  
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La prescription du SIU, comme du DIU, est réalisée par un gynécologue, un 

médecin, ou une sage-femme après un examen gynécologique déterminant 

la taille, la forme, la position et la hauteur de l’utérus. Ces mêmes 

professionnels de santé sont habilités à les mettre en place à l’intérieur de 

l’utérus. En prévention la pose s’accompagne d’une prémédication 

d’antalgiques.  

Ils sont délivrables en pharmacie avec un taux de remboursement de 65% 

par la Sécurité sociale. La délivrance est gratuite dans les CPEF pour les 

mineures et non assurés sociaux sans condition d’âge 

 

Ces dispositifs ont tous deux une forme de « T » et mesurent seulement 3.5 

cm de longueur environ. 

Ils différent l’un de l’autre par leur mode d’action, l’un est hormonal alors que 

l’autre présente un mode d’action mécanique via le cuivre. 

Nous allons nous intéresser tout d’abord au SIU hormonal. Le DIU au Cuivre 

sera abordé en II.3. 

 

Deux types de SIU hormonaux sont commercialisés à ce jour : Mirena® et 

Jaydess®. Jaydess® est plus petit que Mirena® et présente un anneau 

d’argent qui n’a pas de fonction contraceptive mais qui permet de le 

distinguer des autres stérilets lors de l’échographie. 
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Le SIU hormonal contient un réservoir d’une hormone progestative : le 

lévonorgestrel. Ce réservoir est de 52 mg pour Mirena® et de 13.5 mg pour 

Jaydess®. Cette hormone aura plusieurs effets : 

 Effet contraceptif par épaississement de la glaire cervicale empêchant 

le passage du col de l’utérus.  

 Effet sur les menstruations  en ralentissant l’épaississement de 

l’endomètre. Il en résulte une diminution de leur abondance, de leur 

durée et des douleurs engendrées. 

 

La pose du SIU hormonal est recommandée la semaine suivant les règles. 

Le retrait, quant à lui, peut se faire à n’importe quel moment du cycle 

lorsque la femme le désire.  

L’efficacité du SIU hormonal est immédiate. Elle dure 5 ans pour Mirena® et 

3 ans pour Jaydess®. 

Figure 13 : Le SIU Mirena® 
11

 Figure 14 : Le SIU Jaydess® 
11
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Le suivi d’un stérilet se résume à une visite de contrôle entre 4 et 12 

semaines suivant la pose puis au minimum une fois par an. 

 

Avantages : 

 Très bonne tolérance 

 Très grande efficacité à 99% 

 Durée d’utilisation relativement longue 

 Réversibilité de l’effet contraceptif dès le retrait (retour à la fertilité au 

bout de 3 mois maximum) 

 Possible en deuxième intention chez la femme nullipare après 

élimination du risque infectieux. 

 Action sur les règles fréquentes, abondantes et douloureuses pouvant 

aller jusqu’à une disparition des règles (sans dangers). 

 

Inconvénients : 

 Risque d’infection après la pose 

 Risque d’expulsion (notamment en cas d’antécédents de grossesses 

multiples). Attendre entre 48h et un mois post accouchement pour 

mettre un stérilet. 

 Eviter en cas d’acné. 
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Le SIU hormonal présente les effets indésirables des progestatifs : prise de 

poids, acné, légers saignements ou disparition des règles, nausées, 

céphalées, douleurs abdominales et mammaires, diminution de la libido, 

modification de l’humeur. 

Il devra être retiré en cas de survenue de céphalée sévère, aggravation de 

migraine, migraine ophtalmique, ictère, hypertension artérielle, thrombose 

artérielle ou veineuse, infection génitale haute, tumeur sensible aux 

progestatifs. 

 

Contre-indications : 

 Grossesse suspectée ou avérée 

 Infection génitale, IST, maladie inflammatoire pelvienne 

 Malformations utérines importantes 

 Saignements vaginaux inexpliqués 

 Affections hépatiques graves 

 Certains fibromes, cancer du col de l’utérus ou de l’endomètre 

 Contre-indications supplémentaires liées aux hormones à savoir 

phlébite, embolie pulmonaire, cancer du sein ou de l’ovaire, tumeur du 

foie, hépatite virale aïgue. 
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II.2.6 Contraceptif injectable 10, 11 

 

Le contraceptif injectable consiste en une injection intramusculaire, souvent 

dans la fesse, d’un progestatif de synthèse appelé acétate de 

medroxyprogesterone (MPA). Sa délivrance se fera en continu pendant trois 

mois, à la suite desquels une nouvelle injection sera nécessaire. 

Ces injections sont disponibles en Pharmacie sur prescription d’un médecin 

ou d’une sage-femme. Elles sont remboursées à hauteur de 65% par la 

Sécurité sociale.  

L’administration peut être réalisée par un médecin, une sage-femme ou 

encore une infirmière tous les trois mois. 

L’action de ce progestatif se fait à trois niveaux. Il bloque l’ovulation, modifie 

la glaire cervicale et l’endomètre. 

 

Avantages :  

 Grande efficacité 99.7% si les intervalles sont bien respectés. 

 Efficacité durant trois mois. 

 Aucun risque d’oubli. 

 

En revanche son administration est irréversible, il faut attendre que les effets 

cessent par eux-mêmes. 
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Effets indésirables : 

 Liés à la présence d’hormone : prise de poids, acné, céphalées, 

tension mammaire. 

 Trouble des menstruations : irrégularité, spottings, voir absence de 

règles. 

 Risque d’ostéoporose par diminution du taux d’œstrogènes 

 Intéractions médicamenteuses (Rifampicine, Phenylbutazone, certains 

anti-épileptiques). 

 

Contre-indications :  

 Cancer du sein, de l’endomètre, fibrome utérin 

 Obésité 

 Diabète 

 Hypertension artérielle 

 Troubles des menstruations, hémorragies génitales inexpliquées 

 Atteintes hépatique  

 Maladies thromboemboliques veineuses ou artérielle actuelles ou 

antérieures (phlébite, embolie pulmonaire, infarctus, accident 

vasculaire cérébral, caillot dans une artère des membres inférieurs) 

 Association avec le Millepertuis 

 Période de croissance osseuse  
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 Facteurs de risque d'ostéoporose : alcool et/ou tabac de manière 

chronique, antécédent familial, traitement chronique par des 

corticoïdes...  

 

II.3 Méthode contraceptive mécanique : DIU au Cuivre 10, 11, 24, 25, 26 

 

Ce dispositif est en plastique et présente un ou plusieurs manchons en 

cuivre.  

Son mode d’action est : 

- Le cuivre va avoir un effet cytotoxique sur les gamètes et donc altérer 

les spermatozoïdes. De cette façon, aucun embryon ne se formera. 

- Empêche la nidation de l’embryon en créant une réaction 

inflammatoire non infectieuse de l’endomètre.  

Ainsi plus la surface de cuivre est importante plus l’effet contraceptif est 

élevé.  

Plusieurs spécialités sont commercialisées (UT 380, TT380, NT380, Mona 

Lisa…).  

La pose du DIU au cuivre peut se faire à n’importe quel moment du cycle. Il 

est efficace immédiatement et peut rester en place 4 à 10 ans selon le 

stérilet utilisé. En revanche il peut être retiré à tout moment lorsque la 

femme le désire. 
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Le suivi d’un stérilet se résume à une visite de contrôle entre 4 et 12 

semaines suivant la pose puis au minimum une fois par an. 

Il existe en deux tailles différentes en fonction de la taille de l’utérus et donc 

du nombre de grossesse précédentes :  

       « Short » pour les femmes nullipares et « Standard » pour les femmes 

ayant déjà été enceintes.  

 

 

 

 

 

 

Avantages : 

 Bonne tolérance 

 Très efficace 99% 

 Durée d’utilisation relativement longue 

 Réversibilité de l’effet contraceptif dès le retrait 

 Absence d’hormones  

 Un DIU au cuivre peut être proposé à une femme nullipare, si elle ne 

présente pas de contre-indications ni de risque infectieux, peu importe 

son âge. 

 

Figure 15 : Deux tailles de DIU au Cuivre
 23
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Inconvénients : 

 Risque d’infection après la pose 

 Risque d’expulsion (notamment en cas d’antécédents de grossesses 

multiples). Attendre entre 48h et un mois post accouchement pour 

mettre un stérilet. 

 Possibilités de saignements plus importants et plus longs lors des  

menstruations, spottings, douleurs au niveau du bas ventre. 

 

Contre-indications : 

 Grossesse suspectée ou avérée 

 Infection génitale haute en cours ou datant de moins de 3 mois, IST, 

tuberculose génitale, maladie inflammatoire pelvienne en cours 

 Malformations utérines importantes 

 Maladies hémorragiques, saignements vaginaux d’origine inconnue 

 Certains fibromes, cancer du col de l’utérus ou de l’endomètre 

 Accouchement récent. Attendre entre 48h et un mois après un 

accouchement pour mettre en place un DIU au cuivre. 

 

II.4 Contraception dite d’urgence 10, 11, 27, 28 

 

En cas de rapport sexuel non ou mal protégé (oubli de pilule, déchirement 

du préservatif, décollement du patch, expulsion de l’anneau vaginal…), peu 
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importe le moment du cycle, le recours à la contraception d’urgence est le 

seul moyen d’éviter une grossesse. Cette contraception est dite 

« d’urgence » et ne doit donc en aucun cas être utilisée régulièrement. C’est 

une méthode de rattrapage exceptionnelle.  

Cette contraception ne sera efficace qu’après un laps de temps limité 

suivant le rapport à risque. Plus elle sera utilisée tôt (si possible dans les 

12h), plus elle sera efficace.  

 

Les méthodes contraceptives d’urgence sont d’ordre hormonal (Norlevo® et 

EllaOne®) ou non hormonal (DIU au cuivre d’urgence). 

 

 Norlevo®  

Norlevo® est une pilule d’urgence qui contient 1,5mg d’un progestatif de 

synthèse, le lévonorgestrel. 

Le traitement par Norlevo® consiste en la prise unique d’un comprimé le 

plus tôt possible à la suite du rapport à risque et au maximum dans les 72h 

qui suivent.  

En revanche son utilisation est déconseillée en cas d’antécédent de 

salpingite, grossesse extra utérine. Son efficacité est diminuée en cas 

d’atteinte hépatique sévère ou encore de maladie de Crohn.  
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 Ellaone®  

Ellaone® est une pilule d’urgence contenant 30 mg d’ulipristal acétate. C’est 

un modulateur des récepteurs de la progestérone synthétique qui a une 

forte affinité au récepteur de la progestérone humain. 

Le traitement par Ellaone® consiste en la prise unique d’un comprimé le 

plus tôt possible à la suite du rapport à risque et au maximum dans les 120h 

qui suivent.  

Attention Ellaone® est contre indiquée en cas d’hypersensibilité et de 

grossesse. Cependant Ellaone® n’est pas abortive. 

Son utilisation n’est pas recommandée en cas d’asthme sévère et de 

traitements par glucocorticoïdes oraux puisque l’ulipristal acétate présente 

une forte affinité pour les récepteurs aux glucocorticoïdes. 

L’ulipristal acétate se liant au récepteur de la progestérone, les contraceptifs 

réguliers contenant un progestatif verront leur efficacité diminuée. 

 

La contraception d’urgence hormonale perturbe ou retarde l’ovulation quand 

elle est sur le point de se produire et modifie l’endomètre. La fécondation et 

la nidation sont alors impossibles.  

Cependant elle n’a pas d’impact sur la fertilité et ne protège pas des 

rapports à risques qui pourraient se produire après la prise. Après utilisation 

de la contraception d’urgence, le recours à une méthode barrière est 

impérative jusqu’à l’arrivée des prochaines règles et ce peu importe la 
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contraception existante ou non. Si une contraception hormonale était en 

place précédemment, la poursuite peut se faire de façon totalement 

normale. De même l’initiation d’une contraception hormonale est possible 

dès la prise de la pilule d’urgence. 

Elle n’est pas non plus abortive et ne sera en aucun cas efficace si une 

grossesse est déjà en cours.  

 

Une personne majeure peut se procurer ce qui est communément appelé la 

« pilule du lendemain », avec ou sans ordonnance en pharmacie. Avec une 

prescription rédigée par un médecin ou une sage-femme, la Sécurité sociale 

la rembourse à 65%.  

La délivrance à une personne mineure est anonyme, gratuite et sans 

ordonnance auprès d’une pharmacie, une infirmière scolaire ou encore le 

CPEF. Une étudiante majeure ou mineure peut également se la procurer 

dans les Services Universitaires de Médecine Préventive, gratuitement. 

 

Effets indésirables : 

 Intenses mais temporaires : nausées, vomissements, vertiges, 

céphalées, troubles des menstruations, fatigue, tension mammaire, 

douleurs abdominales. 

Si des vomissements surviennent dans les 3 heures suivant la prise, 

reprendre une contraception d’urgence. 
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En cas de persistance de ces symptômes consultez votre médecin. 

 Interactions médicamenteuses : anti épileptiques, anti tuberculeux, 

traitements contre le SIDA … 

 

Inconvénients de la pilule contraceptive d’urgence : 

 Ne protègent pas contre les IST 

 Déconseillé en cas d’atteinte hépatique sévère, en cas de risque de 

grossesse extra utérine, en cas d’intolérance au galactose 

 Utiliser avec précaution d’emploi en cas de facteurs de risque 

thromboemboliques notamment en cas d’antécédents personnels ou 

familiaux.  

 Excrétion dans le lait maternel. Ne pas allaiter dans les 8 heures 

suivant la prise de Norlevo® et dans les 7 jours suivant la prise 

d’Ellaone®. 

 

Parmi les informations diffusées sur ce moyen contraceptif d’urgence 

hormonal, l’éventuelle influence négative de l’Indice de Masse Corporelle 

(IMC) sur l’efficacité de cette contraception est souvent abordée. Des 

chercheurs ont fait une analyse approfondie de cette hypothèse. Ce moyen 

contraceptif étant davantage utilisé chez les patientes déficientes 

intellectuelles, nous trouvons intéressant de vous faire partager les données 

qui en ressortent. 
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Le 16 janvier 2014, l’Agence suédoise a demandé au Comité des 

Médicaments à Usage Humain (CHMP) de déterminer si la masse 

corporelle influençait l’efficacité des contraceptifs d’urgence. 

           Norlevo® : La méta-analyse de trois essais randomisés de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Von Hertzen et al., 199832 et 

200230 ; Data et al.,201029), incluant essentiellement des femmes africaines 

et asiatiques, ne démontre aucun lien entre un IMC élevé et une diminution 

de l’efficacité du Norlevo®.  

A contrario la méta-analyse deux études comparatives de Creinin et 

collègues (200631) et Glasier et collègues (201033), incluant majoritairement 

des femmes blanches, révèle une baisse de l’efficacité contraceptive 

lorsque l’IMC augmente. 

Les deux méta-analyses sont réalisées conformément au Résumé des 

Caractéristiques Produit et lorsqu’aucun rapport non protégé n’a eu lieu 

ultérieurement.  

 

Ces données ne sont cependant pas suffisamment fiables pour affirmer que 

l’efficacité contraceptive est réduite lorsque la masse corporelle augmente 

car d’autres facteurs entrent en compte tels que l’âge, la fertilité masculine, 

le moment de prise par rapport au rapport à risque, les éventuels 

antécédents d’infections génitales, la probabilité de conception, l’origine 

ethnique…  
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           Ellaone® : les analyses des données des mêmes études citées ci-

dessus pour le Norlevo® et d’une autre étude contrôlée randomisée 

(HRA2914-507, HRA2914-508, HRA2914-513) démontrent une faible 

influence de la masse corporelle sur le taux de grossesse. 

En revanche l’étude ouverte (HRA2914-509) ne révèle aucun effet.  

Les données suggèrent que l’efficacité de l’ulipristal acétate peut être 

abaissée par une masse corporelle élevée chez la femme. 

Cependant les données sont actuellement trop limitées et peu concluantes 

pour indiquer clairement que l’IMC affecte l’efficacité de la contraception 

d’urgence orale34, 35. 

 

 DIU au cuivre d’urgence (vue ci-dessus) 

En cas de contraception d’urgence, le DIU au cuivre peut être mis en place 

par un professionnel de santé jusqu’à cinq jours suivant la date présumée 

de l’ovulation. 

Une fois inséré et s’il est bien toléré, le DIU au cuivre peut rester en place 

afin d’être utilisé de manière durable. 

Pour plus d’information, se référer au II.3. 
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II.5 Stérilisation à visée contraceptive 37, 38 

 

La stérilisation à visée contraceptive concerne aussi bien les hommes que 

les femmes. Il s’agit d’une méthode définitive qui empêche toute survenue 

de grossesse. En revanche quel que soit la méthode utilisée, la stérilisation 

à visée contraceptive ne protègent pas des IST ni du SIDA. De la même 

façon il n’y a pas d’impact physiologique sur le désir et le plaisir sexuel. 

Son caractère difficilement réversible est responsable de la législation très 

stricte à laquelle elle est soumise. De ce fait il est préférable de la 

considérer comme irréversible. 

 

II.5.1 Encadrement législatif relatif à la stérilisation à visée 

contraceptive 

 

La stérilisation à visée contraceptive est un procédé autorisé et régi par la loi 

n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse 

et à la contraception. Cette loi permet à toute personne majeure de 

demander une contraception définitive.  

Cependant une liste de démarches doit être respectée. 
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 Première consultation médicale 

Un premier entretien doit être réalisé avec le médecin qui se chargera par la 

suite de l’intervention. Si celui-ci ne souhaite pas réaliser cet acte il doit en 

informer le(la) patient(e) durant ce premier rendez-vous. 

La personne demandeuse doit exprimer sa demande et surtout la justifiée.  

Le professionnel de santé a ensuite le devoir d’informer oralement la 

personne des contraceptions alternatives existantes puis de l’informer sur 

les techniques de stérilisations ainsi que leurs risques et conséquences. 

Une fois les explications apportées, un dossier écrit d’information est remis 

au patient ainsi qu’une attestation de consultation médicale. 

 Réflexion 

Un délai de réflexion obligatoire de quatre mois est requis pour pouvoir 

pratiquer l’intervention chirurgicale. Ce délai est jugé nécessaire pour 

prendre une décision totalement réfléchie.  

 Deuxième consultation médicale 

Si les quatre mois de réflexion ont confortés la décision de recourir à une 

stérilisation à visée contraceptive définitive, la personne demandeuse doit 

notifier sa volonté par écrit. 

 Intervention chirurgicale à l’hôpital ou en clinique 

 

Cette loi fixe les conditions particulières de l’accès à la stérilisation à visée 

contraceptive pour les personnes déficientes intellectuelles placées sous un 
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régime de protection légale (tutelle ou curatelle), dans l’article 27 qui figure 

en annexe 3. 

 

II.5.2 Trois méthodes de stérilisation à visée contraceptive 

 

 Vasectomie 

La vasectomie est une intervention chirurgicale mineure pratiquée chez 

l’homme conduisant à une stérilisation définitive.  

Cette intervention rapide (entre 10 et 15 minutes) est réalisée par un 

urologue sous anesthésie locale. Elle consiste à couper, ou en tout cas 

bloquer, les canaux déférents responsables de l’acheminement des 

spermatozoïdes depuis les testicules. Ces derniers ne seront plus mélangés 

au liquide séminal qui constitue le sperme. 

La vasectomie est remboursée par la Sécurité Sociale à 80%. 

Cette méthode contraceptive est effective au bout de trois mois, c’est 

pourquoi l’utilisation d’une contraception supplémentaire est nécessaire 

pendant cette durée. Au bout de ces trois mois un spermogramme est 

réalisé dans le but de confirmer l’azoospermie. 

Elle peut éventuellement être réversible mais la reconnexion des canaux 

déférents a un taux de réussite relativement faible de 50%. 
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 Ligature des trompes 36 

La ligature des trompes concerne les femmes. Cette intervention est plus 

lourde puisqu’elle nécessite une anesthésie générale et donc une 

hospitalisation. Cependant l’efficacité est immédiate. 

Une réversibilité est possible mais très délicate. De plus le taux de réussite 

est très variable et incertain. 

Durant cette opération chirurgicale, on va sectionner la trompe puis la 

ligaturer, ou appliquer un clip ou encore réaliser une électrocoagulation. De 

ce fait le passage de l’ovaire vers la trompe de Fallope va être bloqué, 

empêchant ainsi les spermatozoïdes de rencontrer des ovocytes.  

Cette intervention peut se faire selon trois voies : vaginale, abdominale ou 

par cœlioscopie. Elle fait l’objet d’un remboursement à 100% par la Sécurité 

Sociale. 

 

 Méthode ESSURE    

Il s’agit d’une méthode de stérilisation féminine, totalement irréversible, par 

hystéroscopie dont l’efficacité va se mettre en place progressivement. Elle 

est également prise en charge à 100% par la Sécurité Sociale. 

Sous simple anesthésie locale, un micro implant appelé « plug » qui est un 

petit ressort, va être inséré par les voies naturelles dans les trompes de 

Fallope. Progressivement va se mettre en place une fibrose qui va boucher 

complètement les trompes. 
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Cette méthode sera efficace au bout de trois mois, une contraception 

supplémentaire est alors obligatoire durant cette période. 

 

III. La déficience intellectuelle 

 

Il peut y avoir plusieurs origines à la déficience intellectuelle : un facteur 

génétique, la prématurité, l’anoxie périnatale, etc.,  ou bien l’exposition in 

utéro à un agent infectieux, une maladie ou encore à des substances 

entrainant une déficience intellectuelle chez le nouveau-né. C’est le cas de 

l’alcool, du tabac, de drogues (Cannabis par exemple) et de certains 

traitements médicamenteux (notamment le Valproate et ses dérivés utilisés 

dans le traitement de l’épilepsie).  

 

III.1 Définition  
 

A ce jour il existe plusieurs différentes définitions de la déficience 

intellectuelle. Nous allons nous intéresser à celles de l’OMS puis celles de 

deux associations de parents. 

Selon l’OMS 39 :  

            « On entend par déficiences intellectuelles la capacité sensiblement 

réduite de comprendre une information nouvelle ou complexe, et 

d’apprendre et d’appliquer de nouvelles compétences (trouble de 
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l’intelligence). Il s’ensuit une aptitude diminuée à faire face à toute situation 

de manière indépendante (trouble du fonctionnement social), un phénomène 

qui commence avant l’âge adulte et exerce un effet durable sur le 

développement. Les déficiences ne dépendent pas seulement des troubles 

ou problèmes sanitaires de l’enfant, mais aussi, et essentiellement, de la 

mesure dans laquelle les facteurs environnementaux contribuent à la pleine 

participation de l’enfant à la communauté et à son insertion totale dans la 

société. » 

 

L’Association de Sherbrooke pour la Déficience Intellectuelle (ASDI) a une 

définition relativement similaire. Cette association de parents créée en 1965 

a pour but de promouvoir l’intégration et la participation sociale et les droits 

des personnes déficientes intellectuelles ainsi que de leur famille. De la 

même façon l’ASDI intervient dans le bien-être de ces personnes via 

l’organisation d’activités de divertissement qui leur sont adaptées. Cette 

association caractérise la déficience intellectuelle de la manière suivante 40 : 

        « Par déficience intellectuelle, on entend une incapacité caractérisée 

par des limitations significatives du fonctionnement intellectuel (deux écarts 

types sous la moyenne) et des limitations significatives des habiletés 

adaptatives conceptuelles, sociales et pratiques. Ces limitations doivent être 

constatées avant l'âge de 18 ans (Association Américaine sur le retard 

mental, 2002). » 
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Pour terminer nous allons nous pencher sur la définition de la déficience 

intellectuelle selon l’Association de Parents de l’Enfance en Difficulté 

(APED). C’est en 1972 que l’APED a été créée par des parents de 

personnes déficientes intellectuelles soucieux de l’avenir de leurs enfants. 

Leur investissement vise essentiellement l’épanouissement de leurs enfants 

tant au niveau affectif et social que physique et intellectuel. Selon eux, la 

déficience intellectuelle se définit selon le Quotient Intellectuel (QI) 41 : 

         « La déficience intellectuelle est caractérisée par des limitations 

significatives du fonctionnement intellectuel et des habiletés adaptatives. 

Ces limitations doivent être constatées avant l'âge de 18 ans. Les difficultés 

se manifestent au niveau du langage, de la lecture, de l’écriture, de 

l’autonomie, des relations interpersonnelles, de l’estime de soi, de la 

capacité à suivre la loi et les directives ainsi que dans l’accomplissement 

des activités de la vie quotidienne. […] 

Il existe quatre catégories de déficience intellectuelle, selon le niveau 

d’atteinte. Plus le QI est bas, plus les incapacités sont nombreuses. […] 

 Déficience intellectuelle légère (QI entre 55 et 75) : la personne peut 

mener une vie autonome si elle a reçu l’aide nécessaire pour la 

préparer (habiter seule dans un appartement et occuper un emploi).  

 Déficience intellectuelle moyenne (QI entre 35 et 54) : à l’âge 

adulte, la personne vit généralement dans un milieu protégé 
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(appartement supervisé, résidence de groupe) et elle peut travailler 

dans les plateaux de travail adapté.  

 Déficience intellectuelle sévère (QI entre 20 et 34) : même chose 

que DI moyenne.  

 Déficience intellectuelle profonde (QI en dessous de 20) : la 

personne ne parle pas. Sa coordination physique et son 

développement sensoriel sont très atteints. » 

 

L’éducation d’une personne déficiente intellectuelle demande beaucoup de 

patience puisque la compréhension et l’apprentissage sont plus difficiles et 

surtout plus lents. C’est le cas notamment pour des apprentissages 

élémentaires comme l’écriture, la parole, la lecture. La réalisation d’activités 

de la vie quotidienne s’en voit également affectée de manière plus ou moins 

importante en fonction du degré de la déficience.  

L’isolement, douloureux pour l’entourage et la personne elle-même, peut 

découler de l’existence de difficultés dans certaines habiletés sociales et 

dans l’accordement affectif.  

 

La déficience intellectuelle peut être isolée ou alors associée à d’autres 

pathologies ou d’autres handicaps, moteur par exemple. Cependant la 

déficience intellectuelle en elle-même n’est pas une maladie, il s’agit d’un 

état dont la conséquence sociale constitue un handicap.  
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En effet l’OMS définit le handicap de la façon suivante 42 :  

        « Est appelé handicapé celui dont l'intégrité physique ou mentale est 

progressivement ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous 

l'effet de l'âge, d'une maladie ou d'un accident, en sorte que son autonomie, 

son aptitude à fréquenter l'école ou à occuper un emploi s'en trouve 

compromise. » 

 

L’Union Nationale des Associations de Parents d’ Enfants Inadaptés 

(Unapei) évoque le caractère ordinaire et singulier d’une personne 

handicapée 43. 

    « La personne handicapée, quelle que soit la nature de sa déficience, est 

d'abord une personne. Ordinaire parce qu'elle dispose des droits de tous et 

accomplit les obligations de chacun. Singulière parce qu'en plus de tous, 

elle en connaît d'autres, qui lui sont propres, qui résultent de son handicap 

et qui appellent d'être compensés. C'est à la solidarité collective qu'il 

appartient d'ailleurs de reconnaître et de garantir cette compensation. La 

personne handicapée mentale est porteuse de manière permanente d'une 

déficience intellectuelle dont l'origine peut être très diverse. Cette déficience 

provoque un handicap car elle touche à différentes fonctions : la 

compréhension, la mémoire, l'analyse des situations, la prise de 

décisions...» 
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En effet il n’existe aucun traitement contre le handicap mental c’est pourquoi 

les personnes handicapées ont un droit de compensation. Nous devons 

s’adapter à leur situation, aménager leur environnement et les accompagner 

du mieux possible au quotidien pour qu’elles puissent être le plus autonome 

possible. 

Les personnes handicapées mentales ne sont pas isolées, c’est un combat 

qui concerne plusieurs acteurs à savoir les familles, les médecins, le 

personnel éducatif, les associations. 

 

Selon l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

(INSERM)44, l’identification de la déficience intellectuelle est difficile en 

raison de l’hétérogénéité des tests effectués. De plus les études portent sur 

des populations bien ciblées c’est pourquoi les données restent faibles.  

En France il n’y a pas de recensement national de personnes portant une 

déficience intellectuelle cependant une estimation est donnée, avec une 

incidence plus élevée chez les garçons. La déficience intellectuelle légère 

concernerait 1 à 2% de la population française alors que la déficience 

intellectuelle sévère aurait une prévalence de 3 à 4 pour 1000. 

 

Les personnes déficientes intellectuelles, ayant un déficit cognitif, ne sont 

pas forcément capables de réagir seul, de prendre les bonnes décisions. 
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C’est pourquoi des mesures juridiques de protection de leurs intérêts ont été 

mises en place 45. Il s’agit notamment de la tutelle et de la curatelle. 

      La curatelle vise à protéger un majeur qui, sans être hors d’état d’agir 

lui-même, a besoin d’être conseillée ou contrôlée dans certains actes de la 

vie civile. Dans le domaine de la santé, la personne sous curatelle reçoit 

elle-même l'information sur son état de santé et consent seule aux actes 

médicaux. Le curateur a uniquement un rôle de conseiller. 

      La tutelle est destinée à protéger une personne majeure qui a besoin 

d’être représentée continuellement dans les actes de la vie civile. Elle va 

protéger la totalité ou une partie de son patrimoine. Le juge décidera des 

actes qu’elle pourra faire seule ou non.  

En matière de santé, la personne sous tutelle doit recevoir une information 

adaptée à son degré de compréhension sur les risques et conséquences 

d'un acte médical ou d'un traitement. Le tuteur en est également informé 

précisément. A la suite de cela, en cas de refus de la personne sous tutelle, 

le médecin doit respecter sa décision (sauf danger vital). 

 

III.2 Accès aux soins 46, 47 
 

En France, l’accès aux soins et la prise en charge des patients diffèrent 

selon le type de population concernée. Les personnes handicapées sont 

concernées par cette inégalité du parcours de soins bien qu’elles en aient 

davantage besoin que la population générale. 
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Les problèmes de santé chez les personnes déficientes intellectuelles sont 

plus élevés en raison des pathologies souvent associées, plus fréquents 

mais moins bien décelés et moins bien pris en charge.  

 

 Soins courants 

Lors d’une consultation chez un médecin généraliste, il n’est pas rare de le 

voir s’adresser à l’accompagnant plutôt qu’à la patiente elle-même sous 

prétexte qu’elle soit déficiente. De même on peut observer une difficulté à 

écouter et respecter la parole de la personne déficiente intellectuelle.   

Les actions préventives sont moins mises en œuvre envers les déficients 

intellectuels que ce soit le dépistage de cancers ou autres dangers comme 

l’alcool, le tabac etc. 

Les professionnels de santé reconnaissent un manque de formation certain 

quant à la population déficiente intellectuelle mais aussi des difficultés de 

communication et un manque de temps. 

 

 Soins d’urgence  

Les délais d’attente et d’enregistrement aux urgences ou par le Centre 15 

sont un obstacle pour les personnes déficientes intellectuelles du fait de leur 

difficulté de communication. Il est nécessaire de leur expliquer le 

fonctionnement du système de soins d’urgence et de la nécessité d’avoir un 
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accompagnant. Réciproquement il est important, là encore, d’informer et de 

sensibiliser le personnel urgentiste sur la déficience intellectuelle. 

 

 Consultations spécialisées 

Prenons l’exemple des consultations dentaires et de l’ophtalmologie. 

La santé bucco-dentaire de cette population diminue avec l’âge pour devenir 

très inférieur à la normale dès l’adolescence. L’hygiène dentaire requiert une 

rigueur qui est difficilement applicable lorsque l’on présente une déficience 

intellectuelle. Par ailleurs chaque prise de rendez-vous se fait dans une 

situation d’urgence en raison des difficultés d’expression de la douleur. 

En ce qui concerne l’ophtalmologie, le manque de formation des 

professionnels de santé et le matériel inadapté à ce type de population 

entrainent une diminution de la qualité des soins. 

 

En résumé on peut dire que les déficients intellectuels sont une population 

« défavorisée » face à l’accès aux soins. Plusieurs raisons  à cela : 

- Les difficultés de communication, de compréhension et d’expression 

des besoins de la personne déficiente intellectuelle. 

- Le manque de sensibilisation et de formation des professionnels de 

santé vis-à-vis du handicap. Un temps de consultation trop court par 

rapport à la complexité des examens à effectuer. Eventuellement la 

participation d’un aidant lors de la consultation par le médecin. 
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Pour pallier à cela il serait judicieux de mettre en place des protocoles 

personnalisés au handicap. 

- Le manque de matériel adapté. 

- Le manque de formation également des aidants. 

- Le coût des soins nécessaires au bien-être de cette population.  

- L’insuffisance voir l’absence d’actions de dépistage et préventives. 

- Le cloisonnement du système sanitaire par rapport au système 

médico-social qui a des visions différentes du handicap. Une 

coordination des professionnels (infirmier(e)s, médecins, éducateurs, 

rééducateurs, psychiatres…) serait l’une des clés pour améliorer 

l’accessibilité du système de soins.  Le travail en réseau permettrait un 

suivi et une continuité des soins et éviter la sur médication. 

Dans la plupart des établissements institutionnalisés médico sociaux il 

y a un médecin formé au handicap ainsi qu’un(e) ou plusieurs 

infirmier(e)s ce qui permet la réalisation de consultations directement 

sur place. Les soins généraux en sont alors facilités. En revanche, 

l’établissement n’intervient pas pour les problèmes spécifiques (tels 

que le dentaire, la gynécologie ou l’ophtalmologie) et ne communique 

pas avec les spécialistes. 

 

Une nette amélioration semble se mettre en marche puisque certains 

Centres Hospitaliers (CH) ont déjà développés un service réservé aux 
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personnes handicapées moteurs et mentales qui présentent des difficultés à 

accéder aux soins dans le milieu ordinaire. Ce service regroupe plusieurs 

spécialités dont les soins dentaires, l’ophtalmologie, l’Oto-Rhino-

Laryngologie, la gynécologie, la dermatologie, la neurologie, les 

consultations douleurs etc. 

 

En somme une évolution qui progresse favorablement mais beaucoup de 

progrès restent encore à faire. Ces personnes devraient bénéficier d’une 

accessibilité aux soins et d’une prise en charge facilitées par rapport à la 

population générale. 

 

III.3 Accès à la sexualité 48, 49 
 

La personne déficiente intellectuelle est singulière mais présente également 

un caractère ordinaire. En effet c’est un être humain comme un autre. Le 

processus de vie est le même et les désirs sont les mêmes. 

Etre amoureux peut avoir une signification différente. Pour certains cela veut 

dire simplement se promener ensemble, se donner un bisou. D’autres le 

voient comme vivre ensemble, dormir ensemble. Enfin d’autres l’envisagent 

très sérieusement avec une vie commune et des relations sexuelles. 

La sexualité est souvent un sujet « tabou » pour l’entourage de la personne 

déficiente. Il est difficile pour eux d’envisager une activité sexuelle pour leur 
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enfant déficient car ils le voient comme un handicapé et non une personne à 

part entière. C’est une forme de surprotection de la famille par rapport à 

l’enfant.  

Bien évidemment ils ont aussi à l’esprit le risque de grossesse. Il est 

inenvisageable pour eux, ou en tout cas très difficilement, que leur fille 

déficiente tombe enceinte. Que se passera-il ensuite ? Comment va-t-elle 

faire ? Qu’adviendra-t-il du bébé ? Sera-t-il lui aussi déficient ? Si elle est en 

couple, pourront-ils le garder et s’en occuper correctement? Où va-t-il être 

placé en famille d’accueil ? 

Autant de questions qui inquiètent les parents. Cependant nier toute 

possibilité d’activité sexuelle serait responsable de souffrance chez la 

personne déficiente et de représentations négatives qu’elle pourrait avoir sur 

la sexualité. Il est important de discuter de sexualité avec lui, de lui expliquer 

normalement. 

A contrario la sexualité fait partie du processus de vie normale et contribue à 

l’épanouissement personnel. 

Au fil des premières années de vie, un enfant va découvrir ses organes 

génitaux puis découvrir le plaisir qu’ils peuvent procurer avant de découvrir 

un peu plus tard la masturbation qui sera la première manifestation sexuelle 

visible. Un enfant déficient devra être plus informé et suivi pour parvenir à 

apprendre ces choses-là. 
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Son isolement social accentue cette difficulté d’apprentissage. Sans 

témoignage d’expérience ils sont dans l’ignorance totale bien que l’envie soit 

là. Il est nécessaire de prendre conscience que la personne déficiente doit 

se sociabiliser. 

Se pose également la question de l’orientation sexuelle. Les personnes 

déficientes aussi peuvent avoir une orientation sexuelle différente : 

homosexuelle, hétérosexuelle, bisexuelle. Suite à cela un fossé encore plus 

important peut se créer. Aujourd’hui l’homosexualité et la bisexualité 

semblent de plus en plus acceptées mais le handicap lui semble encore 

beaucoup effrayer. 

 

En institution spécialisée, la vie affective et sexuelle des résidents est de 

mieux en mieux tolérée avec une réflexion des équipes, un travail autour de 

l’éducation sexuelle adapté au niveau et à la demande des patients 

déficients intellectuels. 

Nous avons rencontré un Directeur d’un établissement d’éducation 

spécialisée AAPEI-EPANOU qui confirme. Au sein de cet établissement des 

couples se sont formés et ont leur intimité. Des éducatrices sont là pour les 

accompagner et sont parfois même sollicitées par des résidents qui ont des 

interrogations en matière de sexualité. Bien sûr ces personnes déficientes 

intellectuelles sont placés sous contraceptifs, nous verrons cela en partie IV 

et sont suivies régulièrement. 
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Les personnes déficientes intellectuelles sont une population vulnérable et 

par conséquent qui est plus exposée à la maltraitance ou l’abus sexuel. En 

effet l’incidence des abus sexuels serait de manière générale quatre fois 

supérieure à la population générale, chiffre variable selon les pays. Il y a 

donc une éducation importante à faire au sujet du consentement mutuel, du 

respect de son corps et aussi un apprentissage à faire des choix propres à 

soi. 

 

IV. De la théorie à la pratique… 

 

 La mise sous contraception des femmes déficientes intellectuelles dépend 

de son activité affective et sexuelle : si elle a un petit-ami, si elle a déjà eu 

des relations sexuelles.  

Les parents peuvent également demander une mise sous contraceptif de 

leur enfant. 

Attention on rappelle que légalement l’accord de la personne déficiente ou 

du tuteur est requis. L’adhésion de la personne doit être recherchée 

systématiquement 

 

IV.1 Aborder la sexualité 
 

Les personnes déficientes intellectuelles peuvent se référer à leurs parents 

ou encore poser des questions sur la sexualité aux éducateurs qui sont les 

plus proches d’eux dans une institution spécialisée.  
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De nombreuses institutions font appel à des professionnels chargés 

d’aborder la sexualité avec des personnes déficientes d’une manière 

adaptée à leur degré de compréhension. 

A ce sujet nous avons été à la rencontre d’une conseillère conjugale et 

familiale qui travaille dans un Centre de Planification, au planning familial et 

qui intervient également au sein de l’association Relation Education Vie 

Affective (REVA). Elle nous a expliqué comment elle procède pour aborder 

le sujet avec une population de personnes handicapées. 

La contraception implique d’aborder plusieurs sujets d’une manière simple 

et directe via l’utilisation d’illustrations et de petits jeux.  

Dans un premier temps, le corps de l’homme et celui de la femme sont 

détaillés avec des images à l’appui pour ensuite se pencher sur l’évolution 

du corps tout au long de la vie, de la naissance à la personne âgée.  

Les personnes déficientes sont alors sollicitées. On les fait participer en leur 

demandant de se situer dans la chaine de vie : se voient-ils comme des 

bébés ? Des enfants ? Des adolescents ? Des adultes ? Des personnes 

âgées ? Leur réponse est bien souvent les enfants. On prend alors le temps 

de leur expliquer leur réelle place dans la chaine de vie et de leur montrer. 

Puis on leur demande de faire de même avec leur entourage, les 

intervenants. 

Par la suite on leur explique les changements que le corps subit lors d’une 

grossesse puis on aborde le sexe de l’homme et de la femme, les 
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différences entre les deux. A ce moment-là par exemple on peut faire un 

petit jeu avec eux. On prend un poupon qui porte une couche et on 

demande aux personnes handicapées de nous dire s’il s’agit d’un garçon ou 

d’une fille. Très souvent ils donnent une réponse non justifiée puisqu’ils 

n’ont pas pensé à enlever la couche pour être sûr du sexe du bébé. 

Ensuite une période plus délicate est longuement abordée : la puberté. On 

leur montre les changements qui surviennent lors de la puberté. On leur 

explique comment se manifeste le désir chez un homme et chez une femme 

pour ensuite leur expliquer le rapport sexuel à proprement parlé. Tout est 

abordé que ce soit la position, le mouvement…On leur parle alors de la 

conséquence possible d’un rapport sexuel à savoir la grossesse et comment 

l’éviter. C’est à ce moment-là que la contraception est traitée. 

Tous les moyens contraceptifs existant sont apportés de sorte qu’ils 

puissent les manipuler et savoir à quel moment les utiliser. 

D’autres questions sont également abordées et détaillées : ce que l’on peut 

faire et ne pas faire la porte de la chambre ouverte/fermée, se protéger des 

maladies sexuellement transmissibles, la masturbation, l’homosexualité, la 

bisexualité. 

Ces formations sont réitérées tous les ans. L’apprentissage étant lent chez 

ces personnes déficientes il est nécessaire de faire des rappels fréquents. 

D’autres méthodes d’apprentissage et de sensibilisation sont aussi utilisées. 

Les équipes de l’AAPEI-Epanou, dont nous avons rencontré le directeur, ont 
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développés un outil d’approche en interne qui se nomme « c’est quoi 

l’amour ». Il s’agit d’une petite conférence, animée par deux éducateurs 

spécialisés, à laquelle les patients qui le souhaite peuvent participer. 

Les personnes handicapées peuvent consulter les documents « Facile à lire 

et à comprendre » qui ont été spécialement créé pour les déficients 

intellectuels. Cette méthode européenne traite tous types de sujet de la vie 

quotidienne avec simplicité (santé, lois...). 

Des films contribuent également à l’abord de la sexualité des personnes 

handicapées. Une fiction sur la vie affective et sexuelle des personnes 

handicapées intellectuelles « Tu veux ou tu peux pas ? » a été réalisée et 

tournée par les résidents du Foyer de Vie « Le Rex Meulen », des Papillons 

Blancs de Dunkerque. Egalement un court métrage de Daniel Metge « mon 

amoureux ».  

Il est vrai que l’accès à ces documents et séquences d’information peut être 

plus difficile en cas de vie exclusive en milieu ordinaire. 

 

Les méthodes contraceptives les plus utilisées aujourd’hui chez les 

personnes handicapées sont l’implant, le stérilet au cuivre ou encore la 

pilule contraceptive.  

Le problème principal de la pilule contraceptive chez les personnes 

déficientes intellectuelles est essentiellement l’observance. La pilule 

contraceptive nécessite une rigueur dans le mode de prise, elle doit être 
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prise à heure régulière, tous les jours et ne doit pas être oubliée. Le déficit 

cognitif de ces patients ne permet pas forcément une bonne observance. 

Cependant bien souvent quelqu’un se charge de la bonne prise des 

médicaments par la personne handicapée, cela peut être un parent ou 

encore une infirmière en institution spécialisée et dans les appartements 

protégés. 

 

Pour pallier à ce problème d’observance, les handicapées peuvent recourir 

à l’implant qui court-circuite tout problème d’observance puisqu’une fois 

posé on ne s’en préoccupe plus pendant trois ans. Par contre des effets 

indésirables gênants surviennent. A savoir une prise de poids, de l’acné ou 

encore des spottings. La survenue de ces effets indésirables peut pousser 

la patiente à vouloir changer de contraception. 

Qu’en est-il du stérilet au cuivre ? Dans le cas où une méthode hormonale 

n’est pas recommandée ou que ni la pilule ni l’implant ne semblent adaptés 

à la personne, ou simplement par choix, le stérilet au cuivre est une bonne 

alternative. Aucune hormone n’est absorbée par le corps humain et aucun 

problème d’observance ne se pose. Les points faibles sont les douleurs 

pendant les menstruations et une irrégularité des règles. 

Etonnamment la pilule contraceptive d’urgence est également utilisée assez 

fréquemment. 
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Le choix du moyen contraceptif est essentiellement guidé par la simplicité 

d’utilisation et son efficacité. Ensuite il s’agit d’un échange avec la personne 

déficiente afin d’évaluer sa situation, si elle a une vie sexuelle active ou non. 

Un suivi doit être effectué de manière régulière chez un gynécologue ou 

auprès d’un médecin traitant. Un dépistage par prise de sang est fait tous 

les six mois.  

 

IV.2 Précautions médicamenteuses 53,  

 

La déficience intellectuelle peut être associée à d’autres pathologies. 

Effectivement, les personnes déficientes intellectuelles souffrent d’autres 

pathologies supplémentaires avec une incidence plus élevée que la 

population générale 53. Parmi elles on retrouve notamment l’épilepsie, les 

maladies coronariennes, etc. Ces pathologies sont soumises à des 

traitements médicamenteux bien spécifiques. 

 

Or les contraceptifs les plus prescrits chez les personnes déficientes sont 

les contraceptifs hormonaux. 

Par conséquent il faut prendre en compte le risque d’interactions 

médicamenteuses pouvant altérer l’efficacité du contraceptif. 
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Les contraceptifs hormonaux sont métabolisés au niveau du foie par des 

isoenzymes du cytochrome P450.  

 

Certains médicaments sont dits « inducteurs enzymatiques » ce qui signifie 

qu’ils augmentent le métabolisme hépatique. Autrement dit la destruction 

par le foie des hormones contenues dans les contraceptifs est accélérée.  

A l’inverse les « inhibiteurs enzymatiques » ralentissent le métabolisme 

hépatique et peuvent exposer la patiente à un surdosage. 

 

Nous allons nous intéresser seulement aux inducteurs enzymatiques en 

raison de leur incrimination dans la baisse de l’efficacité des contraceptifs.  

Parmi ces inducteurs enzymatiques, certains sont plus puissant que 

d’autres. Les plus puissants sont : 

- Anti-épileptiques 50 : Carbamazépine (Tegretol®), Fosphénytoïne, 

Phenobarbital (Gardenal®, Alepsal®), Phénytoïne, Primidone, 

Rufinamide 

- Anti tuberculeux : Rifabutine, Rifampicine 

- Anti rétroviraux : Efavirenz, Etravirine, Lopinavir, Nelfinavir, 

Névirapine, Ritonavir 

- Anti dépresseur naturel : Millepertuis 

- Vasodilatateur : Bosentan 
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A un moindre degré on retrouve : 

- Anti épileptiques 50 : Oxcarbazepine, Eslicarbazepine, Lacosamide, 

Lamotrigine (lamictal®) 

- Sédatif : Meprobamate 

- Psychostimulant : Modafinil 

- Antifongique : Griseofulvine 

Ces listes ne sont pas exhaustives. En revanche vous retrouverez en 

annexe 4 des tableaux pratiques à utiliser concernant les 

inducteurs/inhibiteurs enzymatiques. 

 

L’association de ces médicaments avec une contraception hormonale peut 

être acceptable dans la mesure où les conséquences de l’interaction 

peuvent être maîtrisées et corrigées par un ajustement de dosage par 

exemple ou une simple surveillance. 

Attention après l’arrêt du traitement l’effet de l’inducteur enzymatique 

perdure durant un cycle supplémentaire.  

 

Si une personne déficiente est traitée par l’un des médicaments ci-dessus 

de manière chronique, il est préférable qu’elle soit placée sous 

contraception non hormonale ou sous pilule contraceptive dosée au 

minimum à 50 microgrammes d’œstrogènes.  Les contraceptifs contenant 

uniquement un progestatif (exemple de l’implant) sont à éviter. 
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En ce qui concerne la pilule du lendemain, dans le cas où un traitement 

inducteur enzymatique est pris de manière concomitante, la dose doit être 

doublée.  

 

Outre les médicaments pouvant interagir avec une contraception, la 

pathologie responsable de la déficience intellectuelle peut parfois se suffire 

à elle-même pour entraver le choix contraceptif. C’est le cas par exemple du  

Syndrome de Prader-Willy (SPW) 51, 52. 

 

Ce syndrome est une maladie génétique rare (un nouveau-né sur 20 000) 

liée à une anomalie du chromosome 15 qui survient accidentellement lors 

de la conception. Les gênes d’une région précise de ce chromosome sont 

absents ou ne s’expriment pas. A ce jour il n’existe pas de traitement pour 

ce syndrome.  

 

A la naissance ces enfants souffrent principalement d’une hypotonie 

importante.  

A partir de deux ans, les personnes atteintes du SPW ont un fonctionnement 

de la satiété altéré. Ils sont toujours affamé et capable de manger tout et 

n’importe quoi. De plus la prise de poids est plus rapide et plus importante 

que pour la population générale. Dans ces conditions un régime strict doit 
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être suivi tout au long de leur vie. Pour cela un accompagnement à vie est 

nécessaire.  

De plus des troubles du comportement, des difficultés d’apprentissage et de 

compréhension apparaissent et sont source d’une forte anxiété pour eux.  

 

L’encadrement débute dès l’enfance en évitant à l’enfant de développer le 

gout du sucré ou du gras. Des hormones de croissance sont administrés 

dès l’enfance et semble améliorer le tonus musculaire, la répartition entre 

masse grasse et masse musculaire. Ces traitements ont aussi pour rôle 

ultérieurement de palier au ralentissement de la croissance et au retard de 

développement pubertaire. 

 

A l’adolescence il faut être très vigilant car c’est à cette période que la 

boulimie est la plus forte et les conséquences du surpoids ne sont pas 

anodines : diabète, problèmes cardiovasculaires, difficultés respiratoires…  

Cette forte attirance pour la nourriture est à l’origine de leur isolement social 

et des difficultés d’acquisition de l’autonomie. La prise de conscience de leur 

différence n’est pas facile et des troubles psychiatriques peuvent survenir. 

C’est pourquoi un soutien diététique et psychologique est impératif. Il n’est 

donc pas rare de voir des patients adultes atteints du SPW intégrer des 

foyers de vie qui vont surveiller leur alimentation et leur permettre d’atteindre 

une certaine autonomie. 
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La difficulté supplémentaire de cette addiction alimentaire se situe au niveau 

de la contraception. Les méthodes contraceptives hormonales ont pour effet 

indésirable la prise de poids, ce qui est non négligeable chez ces patients. 

Leur prédisposition plus élevé à la prise de poids permet difficilement 

l’utilisation d’une contraception hormonale. Ainsi il conviendra d’utiliser un 

autre moyen contraceptif, qui ne contient pas d’hormones.  
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CONCLUSION 
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DEVILLE Charlène 

 

LA CONTRACEPTION CHEZ LA FEMME DEFICIENTE 
INTELLECTUELLE. 

 
RESUME :  
 
   L’appareil génital féminin fait l’objet de recherches depuis plusieurs années. La 

découverte du processus de fécondation a permis la mise au point de méthodes à visée 

contraceptive autre que la stérilisation. 

    Au XXe siècle, les méthodes primaires ont beaucoup été amélioré et de nouvelles ont 

été développé pour s’adapter au mieux à la physiologie et aux attentes de l’homme et de 

la femme.  

A la différence de l’homme, la femme dispose d’une vaste étendue de moyens 

contraceptifs avec des formes pharmaceutiques différentes et divers mécanismes 

d’action. Parmi eux, certains ont le statut de médicament et présentent des précautions 

d’emploi, des effets indésirables, des interactions médicamenteuses et des contre-

indications. 

     Parfois des situations peu courantes peuvent mettre en jeu des paramètres 

supplémentaires inattendus. C’est le cas de population hors du commun comme peuvent 

l’être les déficients intellectuels. Leur différence réside dans le retard de développement 

mental et culturel, et l’apparition de troubles comportementaux. Leur prise en charge 

médicale est alors compliquée par un manque de temps et de formation des 

professionnels de santé, doublé de difficultés de communication. Pour se faire des 

personnes formées au handicap abordent avec eux, de manière ludique et adaptée, les 

sujets de la vie courante tels que la sexualité et la contraception.  

     Le choix contraceptif par les professionnels de santé doit tenir compte de leur 

capacité d’observance, leurs traitements médicamenteux, des avantages et 

inconvénients de chaque méthode contraceptive en regard de leur handicap. 

 

MOTS CLES : déficience intellectuelle, contraception, handicap 

 

ADRESSE :

                    
 

FILIERE : Pharmacie d’Officine. 

[Données à caractère personnel]




