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INTRODUCTION :  

Etat des lieux concernant la contraception et l’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) en 

France et en Seine-Saint-Denis. 

 

Les premiers rapports sexuels en France se maintiennent autour de 17 ans pour les 

jeunes femmes, âge auquel elles se retrouvent exposées au risque de grossesses non désirées 

(GND) (1). Or, plus de 60% des grossesses non désirées conduisent à une IVG et ce « risque » 

est plus grand chez les jeunes femmes de 18 à 25 ans (2). Il est donc primordial de proposer 

aux jeunes femmes une contraception simple, efficace et non contraignante afin de diminuer 

la survenue de grossesses non désirées. 

 

Le modèle contraceptif français a peu évolué, et les jeunes femmes en début d’activité 

sexuelle, comme les médecins, préfèrent la pilule associée ou non au préservatif. Depuis les 

années 2000, le modèle contraceptif s’élargit à de nouvelles méthodes : les contraceptifs 

réversibles à longue durée d’action (LARC). Les LARC, parmi lesquels on retrouve le dispositif 

intra utérin (DIU) et l’implant, offrent des méthodes efficaces de contraception et de 

prévention des grossesses non désirées pour les jeunes femmes. Cependant l’histoire 

contraceptive est parsemée de polémiques touchant chacune de ces méthodes et rendant le 

choix éclairé d’une contraception difficile.  

Bien que la pilule hormonale reste utilisée par environ 80% des jeunes femmes de 18 à 25 ans, 

l’utilisation des LARC dans cette tranche d’âge a augmenté depuis les années 2000. Entre 2005 

et 2010 on note une hausse d’utilisation de 3,9 points des LARC chez les moins de 25 ans. En 

2010, le DIU est alors utilisé par 1,7%  des femmes de 18 à 25 ans et l’implant par 4% de ces 

femmes (3–5). 

Malgré un large panel de contraceptifs efficaces, les taux de grossesses non désirées 

(GND) et d’IVG restent relativement stables. En 2010, tout âge confondu, 33% des grossesses 

étaient non désirées et 50% résultaient d’un échec contraceptif. Parmi celles-ci, 25% 

concernaient des femmes sous pilule, 4,3% des femmes porteuses de DIU et 0,28% des 

femmes avec un implant (4). Le DIU et l’implant semblent donc protéger de la survenue de 

grossesses non désirées. Cette hypothèse est corroborée par l’étude américaine CHOICE, qui 

montre un taux de grossesses inattendues significativement moins important chez les femmes 
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utilisant un DIU ou un implant (0.27 grossesse pour 100 femmes/années) que chez celles 

utilisant une contraception quotidienne (4.55 grossesses pour 100 femmes/années) (4). 

Parmi ces grossesses non désirées, 60% conduisent à une IVG. Ainsi en 2015 le taux annuel 

d’IVG tout âge confondu est de 14,4‰, avec une proportion nettement plus importante chez 

les femmes de 18 à 24 ans : taux à 19,5‰ entre 18 et 19 ans, et 27‰ entre 20 et 24 ans (2,6). 

Or l’étude Américaine CHOICE a montré une nette réduction (-20,6%) du taux d’IVG chez les 

femmes utilisatrices d’un LARC (4,6). 

Si les grossesses non désirées surviennent pour moitié dans un contexte d’échec contraceptif, 

elles n’en sont pas moins le reflet d’une contraception inadaptée et ne satisfaisant 

probablement pas la femme. Ainsi, parmi les femmes ayant recours à l’IVG, la moitié ont 

changé leur méthode contraceptive dans les 6 mois précédant l’acte, et 67% ont opté pour un 

contraceptif d’efficacité moindre, peut-être considéré comme moins contraignant, et 6% ont 

fait le choix de n’avoir aucune contraception (7,8). 

Ces changements de contraceptifs concernent essentiellement les femmes utilisant des 

contraceptifs réversibles, qui se disent en majorité moins satisfaites par leur contraception 

que les femmes porteuses de LARC : 55% contre 80%, et dont le taux de poursuite à un an est 

inférieur à celui des LARC : 55% vs. 86% (9). 

 

Orienter le choix des jeunes femmes vers des méthodes efficaces et fiables comme les 

contraceptifs réversibles de longue durée d’action semble donc essentiel, mais s’avère 

souvent difficile. Cela s’explique notamment par une mésinformation concernant ces 

méthodes : 54% des patientes, 69% des gynécologues et 84% des généralistes pensent encore 

que le DIU est contre indiqué chez les jeunes femmes nullipares (1,9). Comment dans ces 

conditions permettre à nos patientes de faire un choix éclairé ?  

Les freins des médecins à l’utilisation des LARC sont bien connus : manque de 

formation technique, fausses croyances (douleur, Infection sexuellement transmissible (IST), 

pose difficile…) et surestimation des complications. Les freins des patientes sont eux aussi 

connus mais moins décrits et l’on retrouve essentiellement des fausses croyances concernant 

une stérilité potentielle, ou bien la peur de l’insertion d’un corps étranger. 
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Dans le département de Seine-Saint-Denis, le taux de recours à l’IVG tout âge confondu est de 

22‰ contre 17‰ en Ile-De-France et 14,4‰ en France. Parmi les Séquano-Dionysiennes de 

18 à 25 ans, le taux de recours est de 36,9‰ contre 27‰ en France (2,6,10). 

En Seine-Saint-Denis la proportion de femmes ayant recours à la contraception est inférieure 

à celle d’Île-de-France et de France (respectivement 88,5%, 90,7%, 92,3%). Seulement 84,1% 

des Séquano-Dionysiennes de 15 à 29 ans déclarent avoir utilisé une contraception lors du 

premier rapport sexuel, contre 86% en Ile de France et 87,6% en France (11). 

Alors que je réalisais un semestre au centre de santé et de planification familiale de Bagnolet, 

j’ai reçu en consultation plusieurs jeunes femmes de moins de 25 ans, consultant pour des 

grossesses non désirées et des demandes d’IVG, parfois répétées. Celles-ci survenaient 

souvent dans un contexte d’échec ou d’absence de contraception. Après l’IVG, la proposition 

d’un DIU ou d’un implant était refusée et j’ai pensé qu’il serait intéressant de réaliser, auprès 

des jeunes femmes Séquano-Dionysiennes, une enquête simple permettant de comprendre 

et d’analyser leurs connaissances et croyances à propos du DIU et de l’implant, afin de les 

promouvoir comme moyens de contraception de premiers recours, dans le but de prévenir la 

survenue des grossesses non désirées. 

 

1. Evolution du modèle contraceptif français chez les jeunes femmes de moins de 25 ans, du 

taux de grossesses non désirées et du taux d’Interruption volontaire de grossesse 

1.1 Historique concernant la régulation des naissances en France et évolution du modèle 

contraceptif Français 

La volonté de prévenir les grossesses non désirées est probablement inhérente à nos 

modèles sociétaux, s’appuyant sur des pratiques contraceptives et abortives plus ou moins 

efficaces et plus ou moins dangereuses. La sexualité récréative, connue et acceptée dans 

certains milieux, a très longtemps été considérée comme moralement répréhensible, et 

pratiquer des actes anticonceptionnels était interdit et puni par la loi. 

Cependant on note dès le XVIIIe siècle une certaine volonté à disposer de son propre corps et 

à avoir une sexualité contrôlée. 

Malgré l’interdit religieux, le préservatif, dont l’existence remonte au XVIe siècle, est introduit 

en France au moment de la révolution en 1789. Un premier centre de consultation et de vente 
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de produits anticonceptionnels ouvre ses portes à Paris en 1889 et un guide intitulé Moyens 

pour éviter les grossesses est publié en 1909.  

L’après-guerre voit naître une volonté de renforcer la natalité. Le 31 juillet 1920, une loi est 

alors promulguée condamnant la pratique contraceptive et l’avortement. Toutefois, les 

femmes ont toujours la volonté d’avoir une sexualité libre et de choisir d’avoir ou non des 

enfants. Ainsi la méthode Ogino-Knauss (dite « du calendrier »), inventée au Japon en 1924, 

se répand dès les années 1930. 

En 1935, à Suresnes, le Dr Dalsace ouvre malgré les interdits la première consultation de 

contrôle des naissances où il fournit capes cervicales, diaphragmes et spermicides importés 

d’Angleterre (12). 

La contraception demeure toujours interdite et des groupes féministes se forment, voulant 

faire abroger la loi de 1920, afin de créer une maternité volontaire. 

En 1956, le Mouvement pour la Maternité Heureuse est créé par les Dr Lagroua Weill-Hallé et 

Simon, aidés de Mme Sullerot. Ce mouvement devient en 1960 le Mouvement Français pour 

le Planning Familial (MFPF) qui prône la devise « un enfant si je veux quand je veux » (12–14).  

En 1961 ouvre, dans la plus grande clandestinité, le premier centre de planification familial à 

Grenoble, où sont proposés des diaphragmes et des crèmes spermicides importés 

illégalement de Suisse et de Grande Bretagne.  

En 1962 est commercialisée la première pilule Enovid®, dont la fonction première et officielle 

est la régularisation des cycles, puis en 1964 la pilule Anovlar®.  

Dès 1964, la contraception et la régulation des naissances sont prévues par la loi à 

l’enseignement des étudiants en médecine, sans toutefois être abordées. 

En 1967, le député Lucien Neuwirth soumet, après le rejet de onze propositions différentes, 

une proposition de loi légalisant le recours à la contraception pour les femmes. Il s’agit de la 

loi n°67-1176 du 28 décembre 1967 relative à la régulation des naissances, abrogeant les 

articles L. 648 et L. 649 du code de santé publique (CSP) en vigueur depuis 1920 (13). Cette loi 

réprime toujours la propagande anticonceptionnelle mais autorise l’importation et la 

fabrication des contraceptifs (capes cervicales, diaphragmes, spermicides, pilules hormonales 

et dispositifs intra-utérin). Bien que la loi ait été votée en 1967, les décrets d’application ne 

parurent qu’en 1972 et les premières Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) ne seront 

délivrées qu’en 1973 pour la pilule hormonale Stédiril®. Cette loi reconnaît également la 

nécessité de lieux dédiés à la pratique contraceptive, tels que les centres de planification et 
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d’éducation familiale (CPEF) et les établissements d’information, de consultation et de conseil 

familial (EICCF). Il faudra également attendre 1973 pour que les premiers centres agréés 

ouvrent.  

Sept ans plus tard, le 4 décembre 1974, la loi libéralisant l’accès à la contraception, facilitant 

son remboursement et permettant l’accès à la contraception pour les mineures sans 

autorisation parentale, est adoptée. Il s’agit de la loi n° 74-1026 du CSP, qui permet ainsi une 

« planification raisonnée des naissances » (annexe 1) (13). 

 

Alors que l’accès à la contraception est reconnu en France, le droit à l’avortement est 

quant à lui toujours prohibé par la loi du 31 juillet 1920, puni d’une peine de prison allant de 

6 mois à 3 ans et d’une amende allant de 100 à 3000 francs. Cette prohibition est aggravée 

par les lois de 1923 et 1942 qui considèrent l’avortement comme un crime. 

Aucune évolution des pratiques n’est notée avant 1975 concernant la pratique abortive, bien 

que plusieurs groupes féministes aient milité en faveur de celui-ci. Ainsi en 1968, des médecins 

proches du MFPF créent l’association nationale pour l’étude de l’avortement, remettant en 

cause la loi de 1920 pour des raisons de sécurité médicale. En 1970 est créé le Mouvement de 

Libération des Femmes (MLF) dont l’un des mots d’ordre est la « lutte jusqu’au bout pour […] 

l’avortement libre et gratuit ». En 1971, un manifeste signé par 343 femmes ayant avorté 

paraît dans Le Nouvel Observateur, et en 1973 un second manifeste comportant cette fois la 

signature de 331 médecins pratiquant illégalement l’avortement est publié. La lutte pour 

l’abrogation de la loi de 1920 s’organise et s’intensifie (12). 

Le 29 novembre 1974, Simone Veil, ministre de la santé, parvient, après 4 jours de débat à 

l’assemblée nationale et devant un public composé presque exclusivement d’hommes, à faire 

voter, à l’essai, son texte de loi dépénalisant partiellement l’avortement, à 284 voix contre 

189. Cette loi est promulguée le 17 janvier 1975 et inscrite au CSP sous le numéro 75-17 

(Annexe 2). Elle est d’abord adoptée pour une durée de 5 ans, avant d’être pérennisée et 

précisée par la loi Veil-Pelletier le 31 décembre 1979, puis définitivement adoptée dans ses 

termes définitifs le 1er janvier 1980.  

L'IVG ne peut alors être pratiquée que dans les conditions suivantes : situation de détresse de 

la femme par son état de grossesse ; autorisation parentale obligatoire pour les mineures ; 
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délai de réflexion de sept jours minimum ; entretien obligatoire avec un médecin ; délai légal 

de 12 semaines d'aménorrhée (ou 10 semaines de grossesse).  

En 1982, Yvette Roudy, ministre du droit des femmes, fait voter une loi permettant le 

remboursement à 70% de l’IVG.  

La technique médicamenteuse par prise d’anti progestérone (Mifegyne® ou RU 486) est 

autorisée en 1989 à l’hôpital, jusque-là l’IVG se pratiquant par aspiration chirurgicale. 

Il faut toutefois attendre 2001 pour que l’IVG devienne un droit, avec la loi Aubry-Guigou 

n° 2001-588 du 04/07/01 du CSP. Grâce à cette loi, le délai légal de l'avortement est porté de 

10 à 12 semaines de grossesse, soit 14 semaines d'aménorrhée. L'IVG devient une liberté 

physique et corporelle « identifiée et reconnue par le droit ». La consultation psycho-sociale 

n'est obligatoire que pour les mineures. Le consentement parental n'est plus obligatoire pour 

les femmes mineures qui souhaitent avorter. Cette loi donne également droit à la prescription 

de RU 486 par les médecins de ville (gynécologues ou médecins conventionnés). Ce n’est qu’en 

2004, lors de l’application du décret de la loi de 2001, que l’IVG en ville voit le jour. 

En 2009, un décret autorise les CPEF à pratiquer les IVG médicamenteuses.  

Depuis le 31 mars 2013, l’IVG est remboursée à 100% par la sécurité sociale selon un forfait 

comprenant, en cas d’IVG médicale, la consultation d’IVG et les traitements ; en cas d’IVG 

chirurgicale, l’aspiration et l’anesthésie. Ce forfait ne comprend pas les consultations 

préalables ou les examens complémentaires.  

En juillet 2014, l'assemblée nationale vote la suppression de la notion de détresse comme 

motif de recours à l’IVG. Seule la femme peut considérer si elle désire ou non sa grossesse. 

La modernisation du système de santé abroge le délai de réflexion obligatoire par la loi du 27 

janvier 2016, autorise les sages-femmes à pratiquer les IVG médicamenteuses et promet un 

remboursement complet de l’acte (consultations, examens complémentaires biologiques, 

échographie et acte), ce qui est appliqué en mars 2017. 

 

 L’évolution du cadre légal concernant la régulation des naissances depuis les années 

1970 a facilité l’accès à la contraception pour un grand nombre de femmes. Ainsi à la fin des 

années 1970, la contraception (médicamenteuse ou non) concerne 96% des femmes 

non- stériles, non-enceintes, ayant des rapports sexuels et ne désirant pas de grossesse, soit 

environ 75% des femmes en âge de procréer. Toutefois, la contraception médicamenteuse 
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(pilules hormonales et dispositifs intra-utérins) ne concerne que 52% des femmes, l’autre 

moitié utilisant des méthodes naturelles et « barrières » (méthode Ogino-Knauss, courbe de 

température, surveillance de la glaire cervicale, retrait, préservatifs, diaphragmes, capes 

cervicales et spermicides) (14). 

La commercialisation légale des moyens de contraception médicaux est étalée sur plusieurs 

décennies : en 1962, apparaît le DIU au cuivre et la pilule de 1e génération Enovid® ; en 1973, 

la pilule de 2ème génération Stédiril® est commercialisée ; en 1980, commercialisation de la 

progestérone injectable (Dépoprovéra®) ; en 1990, apparition des patchs et anneaux 

contraceptifs et des pilules de 3e génération, ainsi que des éponges avec spermicides ; en 

1998, commercialisation du préservatif féminin ; en 1999, commercialisation de la pilule 

d’urgence Norlevo® ; en 2001, commercialisation de l’implant hormonal Implanon® ; en 2002, 

commercialisation de l’implant définitif Essure®, ainsi que du DIU hormonal Mirena®. Le 

remboursement de ces différents contraceptifs est variable. Aujourd’hui, la sécurité sociale 

rembourse à hauteur de 65% certaines pilules hormonales (16 sur la cinquantaine existante), 

les implants, les DIU et les diaphragmes. Les autres méthodes ne sont pas prises en charge par 

la sécurité sociale. Les mutuelles privées assurent le complément de prise en charge, et 

peuvent parfois prendre en charge complètement le remboursement des contraceptifs. Par 

ailleurs, l’accès gratuit à toutes les méthodes contraceptives est possible pour les personnes 

mineures et majeures sans couverture sociale, dans les plannings familiaux français.   

 

Le panel contraceptif s’est donc élargi au fil des années mais les campagnes d’information sur 

la contraception, permettant un choix éclairé, ne voient le jour que tardivement. Il faut 

attendre 1981 pour voir apparaître la première campagne nationale télévisuelle intitulée 

« pouvoir choisir », puis 1991 pour que la publicité sur le préservatif soit autorisée. Les 

campagnes d’information se sont ensuite multipliées avec en 2000 « La contraception, à vous 

de choisir la vôtre » lancée par M. Aubry, puis en 2002 « La contraception, ne laissez pas 

l’imprévu décider à votre place », en 2007 « La meilleure contraception, c’est celle qu’on 

choisit », et enfin en 2012 « Ton avenir, ton choix, ta contraception ». 

 

Aujourd’hui, la contraception est largement répandue et acceptée, mais elle se heurte à de 

nombreuses polémiques entravant le libre choix des femmes. Ainsi en 2005, quatre ans après 
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la commercialisation de l’Implanon®, celui-ci est soumis à la critique concernant les difficultés 

rencontrées pour son retrait. On trouve plusieurs témoignages de femmes disant s’être « fait 

charcuter le bras », puis en 2015, il est dit qu’il entraine des troubles de l’humeur, une 

asthénie intense, etc.  

En 2013, la vaste polémique concernant les pilules de 3e génération voit le jour à la suite de 

plaintes concernant la survenue de thromboses veineuses profondes et d’accidents 

vasculaires cérébraux ayant entrainé plusieurs décès dont 14 imputables à la pilule. Les 

pouvoirs politiques restreignent donc l’accès à ces pilules, en demandant que seules les pilules 

de 1re et 2e générations soient prescrites et en ne remboursant plus qu’elles. La vente des 

pilules oestroprogestatives chute alors de 5,3% entre 2013 et 2014 et de 4,8% entre 2014 et 

2015. Par ailleurs 20% des patientes concernées changent de méthodes contraceptives par 

peur des effets secondaires potentiels (15). 

En 2016 et en 2017, c’est au tour des implants Essure® et du DIU Mirena® d’être remis en 

question sous prétexte qu’ils engendreraient des troubles de l’humeur, une asthénie majeure 

et des douleurs pelviennes intenses. L’implant Essure® est retiré du marché contraceptif le 18 

septembre 2017. 

Chaque polémique entraine des modifications des AMM, des modifications de 

remboursement et donc des changements de pratiques pouvant impacter le libre choix des 

femmes. 

Ces différents mouvements ont eu pour effet de modifier progressivement les pratiques 

contraceptives sur la dernière décennie.  

En 2000, la couverture contraceptive concerne 98% des femmes sexuellement actives de 15 à 

49 ans, dont 82% utilisent une méthode médicamenteuse. 57% utilisent la pilule et 22% le 

DIU, tout âge confondu. Les méthodes naturelles et barrières sont utilisées par 18% de la 

population (3,4). En 2005, la couverture contraceptive concerne 97% des femmes, avec 85% 

de contraception médicamenteuse et 15% de contraception non médicamenteuse (naturelles 

et barrières). 58% des femmes tout âge confondu utilisent la pilule, 24% un DIU et 1,3% un 

implant (16). En 2010, la contraception concerne 97% des femmes en âge de procréer. 88% 

utilisent une méthode médicamenteuse parmi lesquelles 55,5% la pilule, 22% un DIU et 2,4% 

un implant. Les méthodes barrières et naturelles sont utilisées par 12% des femmes, tout âge 

confondu (Figure 1)(3,5).  
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Figure 1 : Méthode contraceptive selon l’âge en 2010, chez les femmes de 15 à 49 ans en 

période d’activité sexuelle (5) 

En 2016, 3 ans après la fin de la crise concernant la pilule, la couverture contraceptive 

concerne 92% des femmes sexuellement actives en âge de procréer. 81% utilisent une 

méthode médicamenteuse parmi lesquelles 35% une pilule, 26% un DIU et 4,5% un implant. 

20% des femmes utilisent une méthode non médicamenteuse et 15,5% le préservatif seul 

(Figure 2) (17).  

Figure 2 : Méthodes contraceptives utilisées en France en 2016 selon l’âge (17)  
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Ainsi, sur les 16 dernières années, les différentes polémiques semblent avoir pour 

conséquence de modifier les pratiques contraceptives des femmes françaises avec une nette 

diminution de la couverture contraceptive. Toutefois, l’utilisation de la contraception 

médicamenteuse semble stable, avec un délaissement progressif de la pilule hormonale au 

profit du DIU et de l’implant. Depuis 2010 en revanche, le taux de couverture contraceptive 

diminue et un abandon de la contraception médicamenteuse semble se profiler. Parmi les 

femmes utilisant la contraception médicale, la pilule est bien moins demandée que le DIU ou 

l’implant. 

Dans la tranche d’âge des femmes de 18 à 24 ans, une autre évolution est constatée. En 2010, 

5% des moins de 20 ans et 5,6% des 20-24 ans sexuellement actives déclarent ne pas utiliser 

de contraceptif. La majorité de ces femmes utilisent encore la pilule avec 78,9% d’utilisatrices 

chez les moins de 20 ans et 83,4% chez les 20-24 ans. Très peu utilisent le DIU, avec seulement 

3,7% chez les 20-24 ans, ou l’implant, avec 2,8% d’utilisatrices chez les moins de 20 ans et 

5,4% chez les 20-24 ans. Les méthodes locales ou naturelles sont utilisées par 18% des moins 

de 20 ans et 7,5% des 20-24 ans. (Figure 1) (5). En 2016, 2,3% des moins de 20 ans et 4,3% des 

20-24 ans n’utilisent pas de contraception. La pilule est utilisée par 60% des jeunes femmes 

de 18 à 24 ans. Le DIU par seulement 4,7% des femmes de 20 à 24 ans, l’implant par 3,5% des 

moins de 20 ans et 10% des 20-24 ans. Les méthodes locales et barrières sont en revanche 

utilisées par 30% des moins de 20 ans et 20% des 18-24 ans (Figure 2) (17). Ainsi parmi les 18-

24 ans, la succession des différentes polémiques semble avoir eu pour conséquence un 

délaissement des méthodes contraceptives médicales au profit des méthodes naturelles et 

barrières. Toutefois, on peut noter une augmentation de l‘utilisation de l’implant chez les 

jeunes femmes de 20 à 24 ans utilisant des méthodes médicamenteuses. 

Néanmoins, la pilule reste le premier moyen de contraception des femmes entre 18 et 25 ans. 

Cette préférence presque exclusive de la pilule est une spécificité du modèle contraceptif 

français, selon lequel, les femmes jeunes en début d’activité sexuelle doivent utiliser la pilule 

associée ou non au préservatif, et préférer le DIU après une première grossesse.  

Si l’accès à une contraception sûre et efficace s’est amélioré, les dernières années sont 

marquées par d’importants débats amenant les patientes à reconsidérer leur contraception, 

parfois pour des méthodes plus anciennes et moins efficaces, mais qui apparaissent plus sûres. 

Le taux de couverture contraceptive des jeunes femmes de moins de 25 ans est globalement 
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meilleur que celui de la population général (97% vs. 92%), et une grande majorité utilise la 

pilule, les propositions et demandes de DIU et d’implant, bien qu’en augmentation restent 

faibles. Malgré un accès aujourd’hui facilité, et une diversification des méthodes 

contraceptives, force est de constater que le recours aux LARC reste minoritaire. Par ailleurs, 

dans ce contexte et malgré une diffusion des méthodes contraceptives hautement efficaces, 

nous constatons une relative stabilité du taux d’IVG. La deuxième partie de ce chapitre sera 

consacrée à l’étude du taux de grossesses non-désirées et à l’étude du taux d’IVG, corrélées à 

la méthode contraceptive. 

1.2 Evolution du taux de grossesses non-prévues et du recours à l’IVG en France, corrélation 

avec la méthode contraceptive utilisée.  

Une grossesse non-désirée se définit par la survenue d’une grossesse lors de rapports 

non protégés, ou lors d’un échec contraceptif, en dehors de tout désir de grossesse. Des 

conséquences sur la vie affective, sociale et sexuelle des femmes concernées sont possibles. 

Dans le monde, le taux de GND est estimé à environ 40% de l’ensemble des grossesses 

(menées à terme, fausses couches, IVG). Cette proportion augmente à 47% soit près d’une 

grossesse sur deux, dans les pays développés, malgré un large accès à la contraception.  

En Europe le taux de GND se situe aux alentours de 45%, avec un taux de 38% pour l’Europe 

de l’ouest, alors même que l’accès à la contraception y est un des plus aisé (6). 

En 2010 en France, 33% des grossesses sont non-désirées, soit 1,5 fois moins qu’en 

1970 (6,14,18,19). Parmi les femmes faisant l’expérience d’une grossesse non désirée, 2/3 

utilisent une méthode contraceptive (médicale ou non) et plus de 50% ont changé leur 

méthode contraceptive dans les 6 mois précédents, laissant supposer des difficultés et des 

erreurs dans l’utilisation de certaines méthodes (8,18,20). Ainsi, parmi les femmes faisant 

l’expérience d’une GND alors même qu’elles utilisent un contraceptif, 54% déclarent un oubli 

du contraceptif et 38% une erreur d’utilisation (21). Même si l’accès à la contraception est 

aujourd’hui aisé, le nombre de grossesses non désirées reste important, reflétant en partie les 

difficultés rencontrées par les femmes dans le choix d’une méthode contraceptive fiable et 

efficace. 
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Trois études menées en France en 2000, 2005 (COCON) et 2010 (FECOND) ont estimé 

le nombre et la prévalence annuelle de GND parmi les femmes de 15 à 49 ans ayant des 

rapports sexuels et en fonction de leur contraception. 

En 2010, la pilule hormonale est encore le moyen contraceptif le plus largement utilisé avec 

environ 52% d’utilisatrices tout âge confondu, et une proportion nettement plus importante 

chez les moins de 25 ans. Les contraceptifs réversibles de longue durée d’action sont quant à 

eux utilisés par 24% des femmes, dont la majeure partie a plus de 25 ans, et les méthodes 

naturelles sont utilisées par environ 20% des femmes. Seuls 3% des femmes, tout âge 

confondu, ayant des rapports et ne souhaitant pas de grossesse n’ont aucune contraception 

(4,5). Cette année là, 50% des grossesses non désirées sont survenues chez des femmes sans 

contraception, 25% chez celles utilisant la pilule, 15% chez les femmes utilisant les méthodes 

naturelles et barrières (dont 9% le préservatif), et seulement 4,3% sont survenues chez les 

femmes utilisant le DIU et 0,28% chez celles porteuses d’un implant (Figure 3) (5). Les 

utilisatrices de contraceptifs réversibles à longue durée d’action semblent moins exposées au 

risque de GND. Or elles sont encore minoritaires chez les jeunes femmes de moins de 25 ans. 

 

 

Figure 3 : Taux de grossesses non prévues et pratiques contraceptives en France entre 2000 

et 2010 (4) 

Les résultats de la figure 3 laissent penser que les femmes sans contraception ou utilisant des 

contraceptifs présentant de potentielles erreurs d’utilisation (pilule, méthodes barrières et 

naturelles), ont plus de risque d’expérimenter la survenue d’une grossesse non désirée. Dans 
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ce contexte, l’erreur contraceptive, l’utilisation de méthodes barrières ou naturelles et 

l’absence de contraception ont été reconnues comme facteurs de risque de survenue de GND, 

avec respectivement des OR à 3,37, 4,66 et 4,24. D’autres facteurs influençant la survenue 

d’une GND ont été mis en évidence, dont l’âge, entre 18 et 25 ans, et la présence de violences 

domestiques (18). Par ailleurs, un seul facteur semble prévenir de la survenue d’une grossesse 

non-désirée: l’utilisation d’un contraceptif réversible de longue durée d’action (l’OR retrouvé 

dans certaines études étant de 0,78) (18).  

Comme évoqué précédemment, parmi les 33% de grossesses non désirées survenant 

chez les femmes de 15 à 49 ans, 60% aboutissent à une IVG (6,7,20). Par ailleurs, 40% des 

femmes ont recours à l’IVG au cours de leur vie sexuelle (16). 

En 2015, 218 000 IVG ont été recensées en France (métropole et DOM-TOM), dont 203 500 

en France métropolitaine, chez des femmes de 15 à 49 ans, en âge de procréer. 

Le nombre d’IVG a subi une diminution relative bien que le chiffre soit stable depuis 1975 

(autour de 218 000 IVG réalisées par an en France avec un taux de recours à 14‰ tout âge 

confondu). En effet, pour un nombre d’IVG stable, la population de femmes a, quant à elle, 

augmenté ; en 1975 la France recensait 27 451 800 femmes, et en 2015 la population féminine 

atteignait les 34 535 000 (2,6,22). 

Sans modification au fil des ans, c’est la population des 18-24 ans qui est la plus exposée au 

risque de GND et d’IVG, avec en 2015 un taux de recours à 19,5‰ parmi les femmes de 18 à 

19 ans et un taux de 27‰ parmi les femmes de 20 à 24 ans (figure 4) alors qu’en 2001 le taux 

de recours était de 14‰ parmi les moins de 19 ans et de 26,6‰ parmi les 20-24 ans (2,6). Or, 

dans cette population, bien que la couverture contraceptive soit bonne, la contraception par 

méthode naturelle ou barrière est importante, mais l’utilisation des LARC encore trop faible.  
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Figure 4 : Evolution du taux de recours à l’IVG selon l’âge, entre 1990 et 2015 (2) 

Outre les différences selon l’âge, des fluctuations régionales concernant les IVG ont été 

constatées. Ainsi, si le taux d’IVG en France est de 14,0‰ femmes, il est nettement plus élevé 

dans certaines régions comme les DOM-TOM où il est de 25,6‰ femmes et l’Île-de-France où 

il est de 17‰ femmes (2,6,23). En Île-de-France le nombre d’IVG pour l’année 2015 était de 

51 000, soit près d’1/4 du nombre d’IVG pratiquées dans la France entière (2). 

On remarque dès lors que la population des femmes de 18 à 24 ans vivant en Île-de-France 

fait partie de la population présentant le plus de risque de réaliser une IVG. Cibler cette 

population pour la prévention des grossesses et l’accès à une contraception efficace, fiable et 

satisfaisante semble donc important.  

Parmi les femmes ayant pratiqué au moins une IVG, celles utilisant une méthode 

contraceptive réversible (pilule, préservatif, méthodes naturelle) l’interrompent en moyenne 

10 fois au cours de leur vie, sans pour autant reprendre une contraception immédiatement 

après ou lui préférer une méthode plus efficace. Cela reflète bien la difficulté d’adhésion 

quotidienne à ce type de contraception et l’insatisfaction qui peut en émaner. Or, la période 

de transition contraceptive est la période la plus à risque de survenue d’une grossesse non-

désiréeet donc d’IVG.  

Parmi les femmes ayant eu recours à l’IVG, 50% avaient changé leur méthode contraceptive 

dans les 6 mois précédents, 67% pour une méthode moins effective mais peut être plus facile 

d’utilisation ou moins contraignante, et 6% avaient arrêté sans prendre de nouvelle 

contraception (7,8). 
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Six mois avant ladite IVG, 36% des femmes utilisaient la pilule, 20,5% le préservatif, 13,7% 

aucune contraception, 9,4% des méthodes naturelles ou locales, et seulement 9,7% le DIU 

(figure 5) (7). 

Dans le mois précédent l’IVG et au moment de l’IVG, l’utilisation de la pilule chute à 23,2%, 

mais l’utilisation du préservatif seul augmente à 23%, le pourcentage de femme n’utilisant 

aucune contraception augmente à 25,2%, et le taux d’utilisation des méthodes naturelles ou 

locales augmente à 18,8%. Le taux de porteuses de DIU est stable à 9% (figure 5). Cela montre 

une probable insatisfaction concernant la nécessité d’une prise quotidienne de la pilule, et la 

volonté des femmes et des couples de s’orienter vers des méthodes qu’ils estiment peut-être 

plus faciles d’utilisation. La stabilité du taux d’utilisatrices de DIU sur 6 mois reflète en 

revanche les difficultés qu’ont les femmes à s’orienter vers cette méthode. 

Un mois après l’IVG, on retrouve un profil quasiment similaire au profil des femmes n’ayant 

pas subi d’IVG, avec une majorité d’utilisatrices de pilule, 54,8%, et seulement 12% de 

porteuses de DIU.  

On constate donc que même après une IVG, les femmes et les médecins s’orientent vers une 

méthode contraceptive orale quotidienne, alors que c’était cette même méthode qui était 

majoritairement abandonnée dans les 6 mois précédents l’IVG, les replaçant dans une 

situation d’échec contraceptif à plus ou moins long terme. 

Il paraît donc urgent de réorienter les pratiques en matière de contraception, afin de s’adapter 

au mieux aux besoins des femmes et des couples.  

 

 

 

Figure 5 : Profil contraceptif 6 mois avant l’IVG, à l’IVG, 1 mois après l’IVG et 6 mois après l’IVG, 

et profil contraceptif des femmes n’ayant jamais subi d’IVG (7) 
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Parmi les femmes ayant modifié leur contraceptif, passant d’une méthode à haute efficacité 

vers une méthode à basse efficacité, les raisons invoquées sont les suivantes : effets 

secondaires dans 30% des cas, effets inattendus dans 28% des cas, rupture avec le partenaire 

dans 25% des cas, désintérêt pour la méthode dans 22% des cas et péremption de 

l’ordonnance dans 7% des cas (7). 

Parmi les méthodes à haute efficacité, le taux d’arrêt à 6 mois pour raisons liées à la méthode 

était plus important pour la pilule que pour le DIU avec respectivement, 13,4% et 7,5% 

d’abandons (8). 

La pilule semble donc être une méthode efficace, à risque d’insatisfaction pour des raisons 

directement liées à la méthode (contraception orale, quotidienne, nécessitant souvent un 

horaire de prise précis) rendant son utilisation difficile et éloignant son taux de réussite 

pratique de son taux de réussite théorique.  

En revanche le DIU semble être une méthode contraceptive moins souvent arrêtée, son 

efficacité n’étant liée ni à l’observance de la patiente ni à son adhésion quotidienne.  

Il en serait probablement de même avec l’implant car ces deux méthodes ne nécessitent 

aucune observance particulière mais simplement une adhésion pleine à la pose, possible par 

un choix libre et consenti. 

Dans ces conditions, promouvoir l’utilisation des LARC (dispositif intra utérin et implant) chez 

les jeunes femmes les plus à risque d’IVG semble cohérent avec la nécessité de leur offrir une 

contraception efficace, facile d’utilisation et qui les protègerait des difficultés auxquelles elles 

doivent faire face en cas de grossesse non-désiréeet d’IVG.  

Cependant, en gardant à l’esprit que la réalisation d’une première IVG est un facteur de risque 

d’IVG itératives, informer, éduquer et faciliter l’accès aux contraceptifs réversibles de longue 

durée d’action dès l’initiation d’une contraception apparaît être la solution idéale pour 

prévenir la survenue de la première grossesse non-désiréeet de la première IVG.  

Mais les habitudes françaises sont telles que de nombreux freins, tant du côté médical que du 

côté des utilisatrices, perdurent. 

La deuxième partie de ce chapitre sera consacrée à l’utilisation de l’implant et du stérilet en 

France ainsi qu’aux différents obstacles rencontrés. 
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2. Les contraceptifs réversibles à longue durée d’action : Dispositif Intra Utérin et Implant 

contraceptif 

2.1. Description des deux modèles de contraceptif réversible à longue durée d’action 

Le dispositif intra utérin et l’implant contraceptif sont tous deux des méthodes 

contraceptives réversibles et de longue durée d’action, hautement efficaces. Leur efficacité 

en pratique courante est quasiment similaire à leur efficacité théorique maximale (indice de 

Pearl), ce qui en fait des contraceptifs très fiables et de choix dans la prévention des grossesses 

non désirées.  

Rappelons d’abord quelques définitions : 

- Indice de Pearl : indice mesurant le nombre de grossesses non souhaitées sur une durée de 

100 femmes-année. Plus l'indice est faible, meilleure est la méthode contraceptive. 

- Efficacité en pratique courante : mesure le nombre de grossesses non souhaitées survenu 

sur une durée similaire à celle de l’indice de Pearl, mais en prenant en compte les erreurs 

d’utilisation du contraceptif et les oublis de contraceptifs. 

Pour information voici un tableau résumant l’efficacité des différentes méthodes 

contraceptives :  
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Figure 6 : HAS. Méthodes contraceptives : Focus sur les méthodes les plus efficaces 

disponibles. (24) 
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 Le Dispositif Intra Utérin 

 

Schéma 1 : Dispositif intra utérin positionné dans le fond utérin. 

Il existe deux types de DIU : un DIU non hormonal au cuivre (cDIU) et un DIU hormonal 

diffuseur de progestérone (pDIU).  

 Le DIU au cuivre 

Il s’agit d’un dispositif en plastique radio opaque, placé à l’intérieur de la cavité utérine, 

autour duquel s’enroule un fil de cuivre dont la surface varie entre 375 et 380 mm². La taille 

peut varier pour s’adapter à la hauteur de la cavité utérine. La longueur du DIU au cuivre varie 

ainsi de 28,4 mm à 35,4 mm de long selon les marques et les modèles (Figure 7). 

Son efficacité contraceptive est due à l’effet cytotoxique du cuivre sur les spermatozoïdes, 

altérant leur viabilité, ainsi qu’à une inflammation locale de l’endomètre bloquant toute 

nidation d’un œuf. Il peut être utilisé en soins primaires ainsi qu’en soins d’urgence après un 

rapport à risque de grossesse. 

Le DIU au cuivre a une durée de vie variant de 4 à 10 ans selon la surface du fil de cuivre.  

Son indice de Pearl est de 0,60 (grossesses pour 100 femmes-années) et son efficacité en 

pratique courante est de 0,80 (14). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande cette méthode contraceptive en première 

intention chez toutes les femmes, quelle que soit leur parité, et à condition d’avoir éliminé 

toute contre-indication à la pose. Cette contraception ne nécessite pas d’observance à la 

prise : « Avant 20 ans, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère que les avantages 
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de cette méthode de contraception l’emportent sur les risques théoriques ou avérés, tout en 

rappelant les risques d’expulsion chez les nullipares et les risques d’infections sexuellement 

transmissibles dus au comportement sexuel des classes d’âge plus jeunes, avec notamment 

des risques de salpingites pouvant être responsables de stérilité tubaire » (24). Notons 

cependant que le DIU n’est pas l’élément responsable de l’infection génitale haute (IGH).  

Le DIU au cuivre coûte environ 30,50 € et est pris en charge à 65% par la sécurité sociale. La 

complémentaire santé peut prendre à sa charge la différence. Sans complémentaire santé le 

prix du DIU au cuivre revient à 10,70 €. 

 

Figure 7 : HAS. Méthodes contraceptives : Focus sur les méthodes les plus efficaces 

disponibles. (24) 

Les contre-indications sont les suivantes : grossesse suspectée ou avérée, maladie 

inflammatoire ou infectieuse pelvienne, infections puerpérales, cervicite en cours, infection 

par Chlamydia Trachomatis ou Neisseria Gonorrhoeae, tuberculose génito-urinaire avérée, 

maladie trophoblastique gestationnelle maligne, saignements importants d’origine 

inexpliquée, cancer du col utérin ou de l’endomètre, malformation utérine, fibromes avec 

déformation de la cavité, hypersensibilité au cuivre. 

Les effets indésirables potentiels sont : douleurs à l’insertion, expulsion, perforation de la 

cavité utérine et modification du cycle menstruel.  
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 Le DIU progestatif au lévonorgestrel 

Le DIU au lévonorgestrel est lui aussi composé d’un dispositif en plastique radio 

opaque autour duquel se trouve un réservoir de progestérone, le lévonorgestrel qui diffuse 

dans la cavité utérine.  

Il existe le DIU hormonal standard, Mirena®, possédant un réservoir de progestérone de 

52 mg, pour une hauteur de 32 mm et une largeur de 32 mm, diffusant environ 20 µg/24h 

d’hormone. 

En 2013, on note l’apparition d’un DIU hormonal nommé Jaydess®. Il ne contient que 13,5 mg 

de progestatif, pour une hauteur de 28 mm et une largeur de 28 mm, diffusant environ 

13,5 µg/24h d’hormone (figure 8). 

Leur efficacité contraceptive est due au lévonorgestrel qui permet un épaississement de la 

glaire, empêchant le passage des spermatozoïdes, ainsi qu’une atrophie endométriale 

empêchant une nidation. Ces dispositifs contraceptifs ne bloquent pas l’ovulation.  

Mirena® a une durée de vie de 5 ans, tandis que Jaydess® a une durée de vie de 3 ans. 

L’indice de Pearl du Mirena® est de 0,20 et celui de Jaydess® est de 0,41. Leur efficacité en 

pratique est identique (24). 

 

La HAS préconise cette méthode contraceptive en deuxième intention chez les femmes 

nullipare après le DIU au cuivre, mais n’en contre-indique pas l’utilisation chez ces jeunes 

femmes.  

 

Jaydess® coûte 100,11 € et Mirena® 125,3 €, et sont remboursés à 65% par la sécurité sociale. 

En l’absence de complémentaire santé, il reste à la charge de la patiente 35 € pour le Jaydess® 

et 44 € pour le Mirena®. 

 

 

Figure 8 : HAS. Méthodes contraceptives : Focus sur les méthodes les plus efficaces 

disponibles. (24) 
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Les contre-indications à l’utilisation du DIU hormonal sont, en plus de celles concernant le DIU 

au cuivre : tumeurs sensibles aux progestatifs (cancer du sein hormonodépendant), affections 

hépatiques aiguës, tumeurs hépatiques, sensibilité au lévonorgestrel.  

Les effets indésirables éventuels sont les suivants : survenue ou aggravation de migraine, 

aménorrhée secondaire, douleur à la pose, expulsion, perforation utérine.  

 L’implant contraceptif 

  

Schéma 2 : Implant contraceptif.  

  

Il s’agit de l’unique méthode contraceptive progestative sous cutanée. La 

dénomination commune internationale du modèle actuellement disponible en France est 

Etonogestrel et son nom commercial est Nexplanon®. Son dosage en progestatif est de 68 mg. 

Il mesure environ 4 cm.  

D’autres modèles existent mais ne sont pas commercialisés en France : Jadelle®, Sinoplant® 

et Norplant® à base de lévonorgestrel, et implantables pour des durées respectives de 5 ans, 

4 ans et 5 ans. 

Son efficacité contraceptive est essentiellement due à une inhibition de l’ovulation par 

rétrocontrôle négatif de la progestérone sur l’axe hypothalamo-hypophysaire. Par ailleurs, 

une modification de la glaire cervicale peut survenir, bloquant ainsi le passage des 

spermatozoïdes. L’implant est placé en sous cutané grâce à un inserteur, à la face interne du 

biceps du bras non dominant. Il peut être laissé en place 3 ans pour le Nexplanon®.  

Son indice de Pearl est de 0,00 mais aucune méthode contraceptive ne peut être considérée 

comme fiable à 100% et son indice d’efficacité en pratique courante est de 0,05 (24). 

La commission de la transparence de l’HAS a placé l’implant comme contraception de 

deuxième intention « chez les femmes présentant une contre-indication ou une intolérance 
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aux contraceptifs œstroprogestatifs et aux dispositifs intra-utérins ou chez les femmes 

présentant des problèmes d’observance à la contraception orale ; le recours à cette méthode 

contraceptive permet de s’exonérer des contraintes liées à l’observance de la prise » (24). 

L’implant contraceptif ou Nexplanon® coûte 104,30 €, est remboursé à 65% par la sécurité 

sociale. En l’absence de complémentaire santé, la patiente paiera 36,20 €. 

Les contre-indications à la pose d’un implant sont : accidents thromboemboliques en cours ou 

récents, tumeurs sensibles aux hormones sexuelles, présence ou antécédents de tumeurs ou 

d’affections hépatiques, hémorragies génitales non diagnostiquées. 

Les effets indésirables rencontrés sont : cicatrices sur la face interne du bras, difficulté au 

retrait de l’implant, changement du profil de saignement lors des cycles. 

Les LARC sont des méthodes reconnues fiables, efficaces et d’utilisation possible chez les 

jeunes femmes nullipares. Qu’en est-il de leur utilisation en France ? 

2.2 Utilisation des contraceptifs à longue durée d’action en France : un moyen de régulation 

des grossesses non désirées ? 

L’implant et le dispositif intra-utérin sont utilisés par 30% des femmes françaises en 

2016 (17). Mais ils sont encore sous-utilisés chez les jeunes femmes de moins de 25 ans, 

pourtant plus susceptibles de développer une GND. Le DIU est aujourd’hui la seconde 

méthode contraceptive en France, avec 26% d’utilisatrices tout âge confondu, mais seulement 

4,7% d’utilisatrices avant 25 ans. L’implant est quant à lui utilisé par 7% des femmes de 15 à 

49 ans, et seulement 3,5% des moins de 19 ans et 10% des 20-24 ans (3,4,18,25). 

Bien que le taux d’utilisation de ces méthodes reste faible, on note une augmentation de leur 

usage depuis 2010, avec une augmentation de +6,9 points pour le DIU et +1,9 pour l’implant 

(17). Chez les jeunes femmes de 18 à 24 ans, l’augmentation d’utilisation du DIU et de 

l’implant se voit essentiellement parmi les femmes de plus de 20 ans. En effet le taux 

d’utilisation de ces deux méthodes varie peu avant 20 ans depuis 2010, mais croît après 

20 ans, grâce à l’implant qui devient le 3e contraceptif utilisé par ces jeunes femmes après la 

pilule et le préservatif (17). 

Si l’âge semble être un facteur déterminant de l’utilisation des LARC, d’autres facteurs 

déterminants ont été mis en évidence chez les jeunes femmes.  
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La parité est une variable modifiant le taux d’utilisation de ces méthodes. 32% des femmes 

ayant au moins 2 enfants et 14,5% des femmes ayant 1 enfant ont adopté une LARC, quand 

seulement 2,2% des nullipares les utilisent.  

Si l’on regarde précisément les deux méthodes, les femmes multipares utilisent pour 23% 

(2 enfants et plus) et 10% (1 enfant) le DIU, contre seulement 0,7% des nullipares. 8,6% 

(2 enfants et plus) et 4,5% (1 enfant) ont un implant contre 1,5% des nullipares. Si la parité est 

un facteur déterminant l’utilisation des LARC, on constate qu’elle influence essentiellement 

celle du DIU (3). Et bien qu’elle soit sous-représentée chez les nullipares, l’utilisation des LARC 

est 4 fois plus importante de nos jours qu’en 2005 (4). 

Les antécédents de GND et d’IVG modulent également l’utilisation des LARC. Ainsi ces 

méthodes contraceptives sont utilisées par 3,1% des femmes sans passé d’IVG contre 21,1% 

des femmes ayant eu recours au moins une fois à l’IVG. Parmi les nullipares, le taux de recours 

au DIU ou à l’implant est quasiment similaire avec 1,5% d’usagères d’implant et 0,7% de DIU. 

Mais l’écart se creuse en cas d’IVG et 7,4% des femmes utilisent par la suite un implant contre 

14,7% un DIU (3). La survenue d’une grossesse non-désiréeet la réalisation d’une IVG sont 

donc des facteurs influençant positivement le recours aux méthodes contraceptives que sont 

les LARC, et sont donc des moments à privilégier pour la prescription de ces méthodes. Le 

recours aux LARC dépend également de la situation professionnelle. Ainsi 12,2% des femmes 

sans emploi (dont respectivement 4,4% pour l’implant et 7,8% pour le DIU) et 7,3% des 

travailleuses (dont 2,1% pour l’implant et 5,3% pour le DIU) les utilisent contre seulement 2% 

des étudiantes (dont 1,6% utilisent l’implant et 0,4% le DIU) (3). 

La situation financière ainsi que la couverture sociale sont deux facteurs déterminants de 

l’utilisation de LARC, quelle que soit la méthode. Ainsi 13,1% des femmes avec une situation 

financière difficile utilisent une LARC contre 4,1% des femmes dont la situation financière est 

correcte. Les femmes bénéficiant de la couverture médicale universelle (CMU) ou de l’aide 

médicale d’état (AME) sont 16,6% à utiliser une LARC contre 5,5% des femmes ayant au moins 

la sécurité sociale (3). Ces deux facteurs ne devraient pourtant pas intervenir dans le choix 

contraceptif des femmes car ils sont tous deux pris en charge à hauteur de 65% par la sécurité 

sociale et à hauteur de 100% par la CMU et l’AME, et sont disponibles gratuitement dans les 

centres de planification familiale. 
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De manière générale enfin, on peut noter que le choix se porte préférentiellement sur 

l’implant si la femme est jeune et si elle est nullipare. La population des 18-24 ans est donc 

une population cible pour cette méthode contraceptive. Cependant la HAS, dans son 

communiqué de 2004 relatif à la contraception, ne contre-indique pas l’utilisation du DIU chez 

ces jeunes femmes, mais émet une préférence pour l’utilisation du DIU au cuivre en première 

intention, bien qu’un DIU hormonal de taille réduite (Jaydess®) existe également. Il faut garder 

à l’esprit que la femme doit rester libre de choisir sa contraception. Pour cela, le médecin 

consulté, qu’il soit généraliste ou gynécologue, se doit d’informer sa patiente et de la guider 

dans le choix de sa méthode. 

Nous avons vu précédemment que l’échec contraceptif et le mauvais usage des contraceptifs 

sont des facteurs de risque de grossesse non-désiréeet d’IVG. La moitié des femmes modifie 

sa contraception dans les 6 mois précédant l’IVG. Moins d’1/3 des femmes avait opté pour 

une méthode plus efficace. Les raisons principalement évoquées pour la modification de la 

contraception sont la difficulté d’observance (prise quotidienne) et le confort de vie (nécessité 

d’y penser tous les jours, poids reposant sur la femme). Les contraceptifs réversibles de longue 

durée d’action sont des méthodes efficaces, sûres et nécessitant une adhésion et une 

compliance minimale, ce qui rend leur efficacité en pratique courante similaire à leur efficacité 

théorique (= indice de Pearl). Mais peu de femmes les choisissent : à peine un tiers opte pour 

un DIU en cas de problème d’observance, contre la moitié pour l’implant, et à peine 10% 

optent pour une LARC afin d’améliorer leur confort. Les promouvoir en donnant une 

information claire et loyale, avant la survenue d’une grossesse imprévue et avant 

l’interruption de grossesse, chez les femmes jeunes, permettrait sans doute de prévenir leurs 

survenues, puisqu’ils ont été reconnus comme facteur protecteur des grossesses inattendues.  

Par ailleurs, parmi les femmes ayant un implant ou un DIU, les taux de satisfaction et de 

poursuite de ces méthodes dans les 2 ans suivant la prescription sont meilleurs que pour les 

autres contraceptions, avec environ 80% de poursuite pour les LARC contre 55% pour les 

autres méthodes. 

Les résultats d’une étude américaine visant à montrer que le DIU et l’implant sont des 

méthodes sûres, fiables et acceptées pour réduire le taux de grossesses non désirées 

(contraception CHOICE Project) sont corrélés à ceux d’études européennes, et montrent que 

les utilisatrices de LARC sont en général plus satisfaites de leur contraception que les autres, 
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avec un taux de satisfaction de 84% vs. 53%. Le taux de poursuite à un an est également 

meilleur avec 86% de poursuite contre 55% pour les autres méthodes contraceptives. Il a 

également été montré que le taux de poursuite de l’implant ou du DIU variait peu avec l’âge 

de la femme. Ainsi parmi les moins de 20 ans, le taux de poursuite du DIU était de 88% et celui 

de l’implant de 85%, et parmi les plus de 20 ans, le taux de poursuite du DIU était de 85% et 

celui de l’implant de 80%. (figure 9) (9).  Toutefois, quel que soit l’âge, le DIU semble mieux 

toléré et accepté que l’implant : moins de spotting (petits saignements utérins, discontinus, 

survenant entre les règles), moins de trouble de l’humeur. 

 

Figure 9 : Taux de poursuite sur 2 ans de l’implant et du stérilet. LNG-IUS = DIU ; ENG implant 

= implant (19).  

En plus d’une forte acceptabilité générale de ces dispositifs contraceptifs, les femmes ont 

tendance à les préférer à leur ancienne méthode. Ainsi 72% des femmes sont plus satisfaites 

du DIU que de leur ancienne contraception et 55% trouvent l’implant meilleur que l’ancienne 

méthode qu’elles utilisaient. Seulement 3% ne sont pas satisfaites par le stérilet et 12% par 

l’implant (26). De manière générale, ces deux méthodes sont bien mieux acceptées que les 

autres méthodes avec, encore une fois, une acceptabilité plus importante du DIU par rapport 

à l’implant (figure 10). 
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Figure 10 : comparaison du taux de satisfaction de l’implant et du DIU par rapport à la dernière 

méthode contraceptive utilisée. LNG-IUS = DIU ; ENG implant = Implant 

 (19).  

 

Plusieurs raisons sont évoquées pour expliquer l’insatisfaction de ces femmes envers ces 

méthodes contraceptives les rendant donc susceptibles d’être arrêtées. Les deux premières 

causes d’arrêt de ces méthodes sont les douleurs pelviennes et les spotting. Le taux d’arrêt 

prenant en compte ces deux motifs varie entre 6 et 17% (27). 

La présence de dysménorrhées initiales est également un motif d’arrêt de ces méthodes, avec 

21% d’arrêt vs. 11% pour le DIU et 16% pour l’implant chez les femmes sans troubles du cycle 

initial (9). 

La nulliparité, que l’on pourrait penser être un motif d’arrêt, peut être considérée comme sans 

effet sur la poursuite ou non du DIU ou de l’implant avec 18% d’arrêt parmi les nullipares et 

19% d’arrêt chez les multipares (9). 

Je n’ai malheureusement pas trouvé d’étude ayant montré un lien entre l’âge (< 25 ans) et le 

taux d’arrêt des méthodes réversibles.  

Quoi qu’il en soit, les différents experts s’accordent à dire qu’une information intelligible et 

loyale sur la méthode, la technique de pose et de retrait, ainsi qu’un soutien et une discussion 

en cas de survenue d’effets indésirables, sont nécessaires au maintien de cette haute 

acceptabilité des LARC.  

Il apparaît évident que les LARC sont des méthodes hautement acceptables par rapport aux 

autres méthodes. Cependant, si les femmes sont globalement satisfaites par ces méthodes, 

plusieurs obstacles pavent le chemin vers leur prescription.  
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Du côté médical tout d’abord, il a été constaté que l’utilisation des LARC chez les 

femmes de moins de 30 ans est plus importante si les femmes se font suivre par un 

gynécologue de formation et non un médecin généraliste. Ainsi 8,4% des patientes 

régulièrement suivies par un gynécologue obtiennent une prescription de DIU ou d’implant 

contre 2,7% de celles suivies par un médecin généraliste. Le taux de prescription d’implant 

n’est pas différent, que la femme soit suivie en gynécologie ou par un généraliste, mais celui 

de DIU l’est, avec 5,2% de prescription par les gynécologues contre 1,1% par les médecins 

généralistes (3). 

La prescription médicale de LARC n’est donc pas une pratique courante en France, chez les 

femmes de moins de 30 ans. De nombreuses peurs et croyances erronées font obstacle. Celles 

concernant le DIU sont bien connues mais peu de données sont disponibles en ce qui concerne 

l’implant. 

La prescription d’un DIU dépendant du type de formation du médecin, et 84% des médecins 

généralistes pensent que le DIU est contre indiqué chez les femmes nullipares, contre 69% des 

gynécologues obstétriciens. Tous praticiens confondus, 52% ne le prescrivent pas par peur 

d’une grossesse extra-utérine (GEU), 38% par peur des Infections Génitales Hautes (IGH) et 

80% en cas d’antécédent d’IGH ou de MST, ou si la patiente a eu plus d’un partenaire sexuel 

durant l’année écoulée. Seulement 30% des médecins pensent qu’il s’agit d’une contraception 

réversible, efficace, sûre et pratique (25). 

De manière générale, les médecins sont inquiets de poser des DIU chez des nullipares car 

l’hystérométrie y est plus petite, et le col de l’utérus plus difficile à franchir. Mais des DIU de 

tailles adaptées ont été mis en vente. Même s’il n’existe aucun accord professionnel sur 

l’utilisation de misoprostol (Cytotec®) 200 ou 400 µg pour la pose, certains médecins l’utilisent 

pour ouvrir le col, en association à une prémédication antalgique par Ibuprofène.  

En ce qui concerne le risque d’IGH à Chlamydia Trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae, celui-

ci est reconnu chez les femmes ayant des partenaires sexuels multiples, qu’elles portent ou 

non un DIU. La pose d’un DIU ne leur est pas formellement contre-indiquée mais certaines 

informations et recommandations devront leur être délivrées : risque accru d’IGH dans les 

20 jours suivant la pose puis retour à un risque similaire à celui de la population générale ; 

examen clinique et dépistage des infections par prélèvement (prélèvement vaginal et PCR 

urine) en cas de risque accru, sans nécessité de retarder la pose du DIU ; pas de nécessité 

d’antibioprophylaxie en cas de facteur de risque (28). En cas d’IGH survenant après la pose du 
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DIU, bien que la HAS recommande le retrait du DIU, certaines études suggèrent de débuter 

d’abord une antibiothérapie adaptée avec une réévaluation de la symptomatologie à 72h (28). 

Dans tous les cas, la pose d’un DIU doit amener à une discussion sur le risque potentiel d’IGH, 

essentiellement lié à la pratique sexuelle et non au DIU en lui-même. 

En ce qui concerne l’idée que le DIU favorise les GEU, celle-ci est fausse. En effet, le DIU 

prévient très bien la survenue d’une grossesse, quelle que soit sa localisation, avec une 

efficacité de 99,5% dans la prévention des grossesses intra-utérines et 95% pour la prévention 

des GEU. Par ailleurs, certaines études ont montré que les femmes utilisant un stérilet avaient 

1,6 fois moins de risque de GEU que les femmes sans contraception (29). 

Beaucoup s’opposent également à l’insertion du DIU par manque d’expérience et de pratique. 

Toutefois, l’insertion est aujourd’hui facilitée par des dispositifs de pose à une main et des 

techniques d’insertion simplifiées comme la méthode de pose directe dite méthode 

« Torpille » : insertion du DIU sans pince Pozzi® ni hystérométrie, consistant à introduire le 

tube d’insertion jusqu’à sentir une légère résistance correspondant au passage de l’orifice 

interne du col, puis à pousser le DIU dans la cavité utérine et retirer le matériel d’insertion 

(30). Et malgré l’accès à des formations médicales. 

En ce qui concerne l’implant, les freins sont moins connus et essentiellement portés par le 

manque de pratique concernant la pose, et la difficulté concernant son retrait. Quelques 

fausses idées circulent concernant une éventuelle contre-indication de l’implant avec le tabac 

ou l’hypertension artérielle (HTA). 

Le manque de temps est également largement invoqué dans la non prescription des LARC par 

les médecins.  

De nombreux freins ont pu être mis en évidence du côté médical, mais il en existe également 

du côté des femmes. Parmi les obstacles concernant le DIU mieux connus et exprimés que 

ceux concernant l’implant, deux principaux ressortent : la contre-indication chez les nullipares 

pour 54% des patientes et les risques de stérilité pour 57% (3). De manière générale, l’obstacle 

principal des femmes à l’utilisation des LARC est le manque d’information ou la 

mésinformation concernant la sûreté et l’efficacité de ces méthodes contraceptives. Par 

ailleurs, certaines jeunes femmes ont une mauvaise perception du risque de grossesse et de 

leur capacité à tomber enceinte et n’estiment pas être dans le besoin d’une contraception à 

haute efficacité.  Enfin, dans 32% des cas, les femmes n’utilisent pas de LARC par coercition 
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masculine, leur compagnon les contraignant à utiliser la méthode contraceptive de son choix 

(31). 

Si la formation des médecins à l’utilisation des méthodes contraceptives telles que le DIU et 

l’implant chez les jeunes femmes est importante et son intérêt bien démontré, il n’en reste 

pas moins nécessaire de comprendre comment les jeunes femmes envisagent ces méthodes.  

 

3. De nos jours en Seine-Saint-Denis 

3.1. Accès à la contraception et à l’IVG en Seine-Saint-Denis 

La Seine-Saint-Denis rencontre des difficultés d’accès à la contraception avec, comme 

nous le verrons dans le paragraphe suivant, une proportion de femme sans contraception et 

une proportion d’IVG plus importantes que dans le reste de l’Île-de-France. Aussi me semble-

t-il important de commencer ce chapitre en faisant un recensement des praticiens à même de 

s’occuper de la santé sexuelle et reproductive des femmes. 

La Seine-Saint-Denis fait partie des départements sous-dotés en médecins en exercice, quelle 

que soit la spécialité, juste avant l’Essonne et la Seine-et-Marne, et compte en 2017, environ 

4 000 médecins diplômés. Parmi eux, on dénombre 1 630 médecins généralistes, formés et 

aptes (sans que tous ne le fassent) à assurer le suivi contraceptif de leurs patientes (32).  

Le nombre de gynécologues en activité en Seine-Saint-Denis n’est pas disponible, mais ce 

département fait partie des deux zones les moins dotées en praticiens de cette spécialité. La 

densité de gynécologues y est de moins de 76 praticiens pour 10 000 femmes (32). 

Ces différents spécialistes et généralistes exercent en secteur libéral ou hospitalier, et sont 

censés pouvoir conduire un suivi contraceptif. Parmi eux, tous ne pratiquent pas l’IVG.  

Ainsi, dans le département du 93, on dénombre seulement 26 gynécologues et 12 généralistes 

pratiquant l’IVG en libéral, au cabinet, et 121 centres de planification et d’éducation familiale 

(CPEF), soit 1/10ème des CPEF de France, parmi lesquels 54 pratiquent l’IVG. De plus, 14 

structures hospitalières la pratiquent également (33). 
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3.2 Santé sexuelle des jeunes femmes de moins de 25 ans en Seine-Saint-Denis 

La Seine-Saint-Denis compte à ce jour 1 571 000 habitants, dont 162 700 femmes de 

moins de 30 ans, soit 10,3% de la population de ce département. Parmi les jeunes de moins 

de 25 ans, 16,2% déclarent vivre en couple (ou concubinage). Dans la population des femmes 

de 18-24 ans, 55% sont scolarisées, 40,5% n’ont pas de diplôme, un brevet des collèges ou un 

Brevet d’Etude Professionnel (BEP), et 32,9% sont au chômage (11). 

La couverture contraceptive des femmes séquano-dionysiennes est moins importante 

que dans le reste de l’Île-de-France. Tout âge confondu, 88,5% de ces jeunes femmes 

déclarent utiliser un moyen de contraception contre 90,7% en Île-de-France et 92,3% en 

France métropolitaine. Parmi les jeunes femmes de moins de 30 ans, 80,1% des Séquano-

Dionysiennes ont un moyen de contraception contre 89,4% en Île-de-France et 93,7% en 

France métropolitaine (figure 11) (10). La population des jeunes femmes de moins de 30 ans 

apparaît dès lors plus exposée aux risques de survenue de grossesses non-désirées et d’IVG.   

 

Figure 11 : Couverture contraceptive en Seine-Saint-Denis, en Île-de-France et en France 

métropolitaine (10) 

En 2012, 8 800 Séquano-Dionysiennes ont réalisé une IVG selon les données du 

programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) et de l’assurance maladie, 

dont 2 850 chez les jeunes femmes de 18-24 ans, soit un peu plus d’1/4. Le taux de recours à 
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l’IVG est maximal entre 18 et 24 ans avec un taux à 36,9‰ en Seine-Saint-Denis, contre 19,5‰ 

entre 18 et 19 ans et 27‰ entre 20 et 24 ans en Île-de-France (figure 12)(2,6,10). 

 

Figure 12 : IVG en Seine-Saint-Denis et en Île-de-France (10) 

La Seine-Saint-Denis est donc un département où la couverture contraceptive est inférieure à 

celle de la France ou de l’Ile-De-France et où le recours à l’IVG y est supérieur chez les jeunes 

femmes de moins de 25 ans. Si ces jeunes femmes semblent avoir plus de difficultés d’accès 

et/ou d’acceptabilité de la contraception, je n’ai pas trouvé pour autant d’étude faisant état 

spécifiquement des connaissances et des obstacles de ces patientes sur les différents 

contraceptifs. 

Au cours des 6 mois que j’ai passé au centre médical de santé de Bagnolet, j’ai réalisé 

des consultations de gynécologie concernant la contraception, la sexualité des femmes 

jeunes, ainsi que des consultations d’IVG médicale. Les jeunes femmes que nous voyions 

habitaient toutes dans le département, à Bagnolet, et la majorité d’entre elles avait moins de 

25 ans puisque les consultations leurs étaient réservées. La majeure partie avait poursuivi leur 

scolarité jusqu’au lycée. Celles qui avaient poursuivi des études supérieures étaient 

minoritaires.  La plupart étaient célibataires. Quelques-unes étaient mariées et mères d’un 

enfant en moyenne. Beaucoup d’entre elles avaient déjà réalisé au moins une IVG. Je me 

souviens très clairement d’une jeune fille de 19 ans, que nous avons vu trois fois en six mois 

pour trois IVG médicamenteuses, et qui prenait l’acte d’interruption de grossesse comme une 

preuve qu’elle n’était pas stérile. Les consultations étant dédiées à la sexualité, j’abordais 

systématiquement la question de la contraception. Parmi les jeunes filles utilisant une 
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méthode contraceptive lors des rapports sexuels, la pilule hormonale (type Optilova®) était 

souvent citée, mais aussi les méthodes « naturelles » comme le comptage des jours, le retrait, 

ou la courbe de température. Très peu utilisaient l’implant et quasiment aucune des jeunes 

filles que j’ai pu voir en consultation ne connaissait le DIU. Celles qui voulaient une 

contraception demandaient toujours une contraception discrète, que les parents ne 

pourraient remarquer, et fiable. La proposition de l’implant ou du DIU me semblait alors 

appropriée, mais je me retrouvais confrontée à des refus quasiment systématiques. Les 

raisons invoquées étaient souvent liées à un manque de connaissance des différents moyens 

de contraception et à de fausses croyances. Ayant fait ces constatations, l’idée de réaliser une 

thèse faisant état des connaissances de ces jeunes femmes sur les méthodes hormonales de 

longue durée d’action, dans le but de favoriser leur prescription afin de diminuer le taux de 

recours à l’IVG, m’a semblé opportune. La deuxième partie de cette thèse est donc la 

présentation de l’enquête réalisée. 

MATERIELS ET METHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude ambulatoire, descriptive, observationnelle, réalisée par 

questionnaire dirigé, diffusé dans les centres de santé et de planification familiale de Seine-

Saint-Denis, entre Janvier 2017 et Décembre 2017, s’adressant aux jeunes femmes de 18 à 25 

ans et s’intéressant à l’acceptabilité et aux freins à l’utilisation des contraceptifs réversibles 

de longue durée d’action que sont le DIU et l’implant. 

2. Méthodologie 

2.1 Population ciblée 

L’enquête concernait les jeunes femmes de 18 à 25 ans inclus. Celles-ci ont été 

recrutées sur la base du volontariat, lors de consultations de gynécologie et d’IVG, en centre 

de santé et de planification familiale en Seine-Saint-Denis. 

Les critères de non inclusion dans l’enquête étaient les suivants : mineures (< 18 ans) et 

femmes âgées de plus de 25 ans, refus de répondre au questionnaire, patientes ne parlant, ne 

lisant ou n’écrivant pas français. 
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2.2 Questionnaire 

Le questionnaire a été conçu avec l’aide et l’expertise du Dr E. Piet et portait sur l’état 

des connaissances et les réticences de ces jeunes femmes à propos de la contraception, 

notamment celles concernant le stérilet et l’implant contraceptif.  

L’objectif principal de cette enquête était de savoir si le stérilet et l’implant pouvaient être des 

méthodes de contraception acceptables et acceptées par les jeunes femmes de moins de 25 

ans dans la prévention des grossesses non-désirées, et dans le cas contraire de comprendre 

les réticences des patientes à leur prescription.  

Le questionnaire comportait 4 parties pour un total de 13 questions :  

- Une partie épidémiologique sur les caractéristiques des jeunes femmes sondées (âge, 

situation conjugale, situation professionnelle, lieu d’habitation). Questions 1 à 4. 

- Une partie concernant les antécédents gynécologiques et sexuels des jeunes femmes 

(rapports sexuels, antécédents d’IVG, nombre d’enfants). Questions 5,6, 7 et 11. 

- Une partie portant sur les motifs de consultation (IVG, contraception, routine…). 

Questions 8 et 9. 

- Une dernière partie portant sur les connaissances des contraceptifs, notamment du 

stérilet et de l’implant ainsi que sur les réticences à leur utilisation. Questions 10, 12 

et 13. Ces deux dernières questions possèdent un espace pour commentaires libres.  

Le questionnaire est disponible en annexe (annexe 3). 

2.3 Recueil des données 

Il avait été initialement proposé en commission de thèse le recrutement de 100 

patientes. J’ai testé moi-même le questionnaire au centre de santé de Bagnolet lors de 

consultations gynécologiques dédiées aux jeunes femmes de moins de 25 ans, afin de 

m’assurer qu’il ne prenne pas plus de 10 minutes à être rempli. Je l’ai ensuite diffusé à tous 

les plannings familiaux et centres de santé de Seine-Saint-Denis. Pour cela, je suis allée deux 

fois à une commission générale regroupant les médecins et les conseillères conjugales des 

différents plannings familiaux du 93. Après avoir explicité mon questionnaire, il a été convenu 

qu’il serait envoyé par mail aux centres de santé et que chacun me les renverrait par voie 

postale, à mon domicile. Le recueil a été fastidieux et dix questionnaires ont dû être exclus 
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des analyses statistiques pour diverses raisons : 6 concernaient des patientes de moins de 18 

ans ou de plus de 25 ans, et 4 étaient incomplets.  

3. Analyses statistiques 

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel et les réponses répertoriées de 

façon binaire afin d’être traitées. Depuis ce tableur Excel des résultats concernant les données 

socio-démographiques des patientes, les connaissances en matière de contraception et 

l’acceptabilité du DIU et de l’implant ont été extraits. Ces résultats ont été exprimés sous 

forme de chiffres et de pourcentages, et sous forme de graphique pour en simplifier la lecture 

(histogramme et graphique de secteur). 

L’enquête étant observationnelle et les données peu nombreuses, elles n’ont pas été 

soumises à des tests statistiques particuliers.  

RESULTATS 

1. Généralités 

Le recueil des questionnaires s’est fait prospectivement, sur une durée totale de 12 

mois. Cent questionnaires ont été analysés au total, et dix ont été exclus des analyses 

statistiques.  

Parmi ces 10 questionnaires, 4 concernaient des femmes de moins de 18 ans, 2 concernaient 

des femmes de plus de 25 ans, 4 étaient incomplets.  

Au total, 90 questionnaires ont été analysés pour le rendu de cette enquête.  

2. Caractéristiques des patientes incluses  

La moyenne d’âge des patientes interrogées est de 21,2 ans. Parmi les 90 jeunes 

femmes, 31% ont entre 18 et 19 ans (n=28), 29% entre 20 et 21 ans (n=26), 15% entre 23 et 

24 ans (n=13) et 25% entre 24 et 25 ans (n=23). 
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Ce recensement compte 14% de lycéennes (n=13), 37% d’étudiantes (n=34), 43% de 

travailleuses (n=40) et 6% de femmes sans emploi ou ne faisant pas d’étude (n=6). 47% 

déclarent être célibataires (n=42), 46% se disent en couple (n=41) et 7% des femmes sont 

mariées (n=6).  
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Concernant leur sexualité, 93% des jeunes femmes interrogées déclarent avoir des 

rapports sexuels (n=84). 11% des jeunes femmes sexuellement actives n’utilisent aucune 

contraception (n=9), dont 3 ont eu recours à l’IVG une fois, et 1 déclare ne connaître aucune 

méthode contraceptive. Les autres jeunes femmes utilisent ou ont utilisé, pour 66% d’entre 

elles, la pilule (n=56), 19% l’implant (n=15), 8% le DIU (n=7) et 7% les injections de 

Dépoprovéra® (n=6). 43 utilisent le préservatif, associé ou non à une autre méthode. 

29 femmes ont eu recours à l’IVG, soit 1/3 de la population étudiée, dont 25 une seule fois et 

4 plus d’une fois. Les IVG sont majoritaires dans les tranches d’âge des 20-21 ans et des 24-25 

ans et la moyenne d’âge au moment de l’IVG est de 21,7 ans. 3% de lycéennes ont réalisé une 

IVG (n=1), 45% d’étudiantes (n=13), 48% de travailleuses (n=14) et 3% de jeunes femmes au 

chômage (n=1). 

La maternité concerne 15% des femmes (n=14), 11 ont un seul enfant et 3 plus d’un enfant.  

Célibataire
47%

En couple 
46%

Mariée
7%

Statut marital  

Célibataire En couple Mariée
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Concernant les motifs de consultation, 43% des femmes ont été interrogées lors d’une 

consultation de contraception (n=40), 18% lors d’une consultation relative à une IVG (n=17), 

27% lors d’une consultation gynécologique de routine (n=25), 7% lors d’une consultation 

d’urgence (n=7), et 9% lors d’autres consultations (n=9). Parfois plusieurs motifs de 

consultation sont cités. 
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3. Connaissance et acceptabilité des différents moyens de contraception 

Concernant les connaissances des différentes méthodes contraceptives, 92% déclarent 

connaître la pilule (n=83), 82% le DIU (n=74), 78% l’implant (n=71), 75% le préservatif (n=68), 

24% le patch (n=22), 18% les injections intramusculaires de Dépoprovéra® (n=16), 11% les 

méthodes naturelles (n=10) et 10% l’anneau cervical (n=9). 10% de ces jeunes femmes citent 

la pilule du lendemain et l’IVG comme des méthodes contraceptives (n=9). 

 

A propos de l’utilisation et de la satisfaction des différents contraceptifs, 62% des 

jeunes femmes ont déjà utilisé la pilule (n=56), 8% le DIU (n=7), 17% l’implant (n=15), 7% les 

injections de Dépoprovéra® (n=6) et 46% le préservatif (n=43). Pour chaque méthode 

contraceptive utilisée, une précision concernant l’appréciation de la méthode est demandée. 

Ainsi, parmi les utilisatrices de la pilule, seule 44% déclarent être satisfaites. Parmi les 

utilisatrices du préservatif 36% sont contentes de la méthode. 71% des utilisatrices de DIU 

sont satisfaites de l’expérience alors que seulement 20% des utilisatrices d’implant se 

déclarent satisfaites. 
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Parmi les 40 consultations « contraception », 30% concernent la pilule (n=12) et le 

motif principal évoqué est l’habitude de cette contraception. 35% concernent une LARC 

(n=14) dont 8 femmes désirant un DIU, 5 un implant, 1 soit un DIU soit un implant, le motif 

principal invoqué étant la fiabilité et la sûreté de ces méthodes. 6 femmes n’ont pas renseigné 

leur souhait, 2 désirent le Dépoprovéra®, 1 vient pour des informations et 1 autre vient pour 

la pilule du lendemain. 3 souhaitent un retrait de leur implant après l’apparition d’EI (trouble 

du cycle et prise de poids) et 1 le retrait de son DIU (douleur lors des rapports). 
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4. A propos du DIU 

 

 

Le DIU est connu par 82% des jeunes femmes questionnées (n=74), sans différence 

majeure selon l’âge, avec 25% des jeunes femmes qui ont entre 18 et 19 ans (n=20), 31% entre 

20 et 21 ans (n=22), 16% entre 22 et 23 ans (n=11) et 28% entre 24 et 25 ans (n=21). Le statut 

socio-professionnel de ces femmes est le suivant : 10% de lycéennes (n=7), 40% d’étudiantes 

(n=30), 47% de travailleuses (n=36). Parmi les jeunes filles connaissant le DIU, 56% n’ont eu ni 

IVG ni enfant (n=42), 8% ont eu au moins 1 IVG et 1 enfant (n=6), 25% ont déjà eu au moins 1 

IVG (n=19) et 9% sont mères (n=7). 

7 jeunes femmes ont déjà utilisé le DIU comme contraceptif, soit 8% de la population 

interrogée. L’âge moyen des femmes ayant déjà utilisé un DIU est de 24 ans (1 a entre 20 et 

21 ans, 2 entre 22 et 23 ans, et 4 entre 24 et 25 ans). Parmi ces femmes ayant testé le DIU on 

ne retrouve aucune lycéenne, 29% d’étudiantes (n=2) et 71% de travailleuses (n=5). Enfin, 

toutes ont eu au moins 1 grossesse quelle qu’en soit l’issue : 3 sont mères, 3 ont eu recours à 

l’IVG et 1 a eu 2 grossesses dont 1 IVG.  

71% des femmes se disent satisfaites par le DIU (n=5), et 28% des jeunes femmes le 

connaissant l’envisagent comme contraception (n=21), majoritairement après l’âge de 20 ans. 
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Les raisons évoquées par les jeunes femmes pouvant envisager le DIU comme une méthode 

contraceptive pour elle-même sont les suivantes : méthode fiable, acceptable et pratique 

(n=8), méthode efficace de prévention des GND (n=5), méthode discrète (n=4), méthode 

longue (n=3), technique de pose acceptable (n=2), absence d’hormone concernant le cDIU 

(n=2), seulement après grossesse (n=1), bon écho par les amies (n=1). 

 

 

 

Les raisons évoquées par les jeunes femmes n’envisageant pas cette méthode 

contraceptive sont les suivantes : manque de connaissance concernant la méthode (n=12), 

peur de la méthode et/ou d’un corps étranger (n=8), méthode rendant stérile (n=7), méthode 

non-indiquée chez les femmes nullipares (n=5), peur de la technique de pose (n=4), peur des 

EI (n= 4), doute concernant la fiabilité (n=4), peur de le ressentir pendant les rapports (n=2), 

méthode dangereuse (n=2), méthode contre indiquée par la religion (n=1), ne souhaite pas 

d’hormones (n=1). 23 femmes n’ont pas renseigné cet item. 
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5. A propos de l’implant  

 

L’implant est connu par 78% des jeunes femmes questionnées (n=71), sans différence 

significative selon l’âge, 25% des jeunes femmes qui ont entre 18 et 19 ans (n=18), 30% entre 

20 et 21 ans (n=22), 18% entre 22 et 23 ans (n=12) et 27% entre 24 et 25 ans (n=19). Le statut 

socio-professionnel de ces femmes est le suivant : 11% sont lycéennes (n=8), 40% étudiantes 

(n=28), 50% travailleuses (n=35) et 3 présentent un statut mixte (étudiantes et travailleuses). 

Parmi ces jeunes femmes connaissant l’implant, 55% n’ont jamais été enceinte (n=39), 10% 

ont eu au moins 1 IVG et 1 enfant (n=7), 27% ont eu au moins 1 IVG (n=19) et 8% sont mères 

(n=6) sans avoir eu d’IVG. 

15 jeunes femmes ont déjà utilisé l’implant comme contraceptif, soit 17% de la 

population interrogée. La moyenne d’âge des femmes ayant déjà utilisé un implant est de 21 

ans (3 ont entre 18 et 19 ans, 7 entre 20 et 21 ans, 1 entre 22 et 23 ans et 4 entre 24 et 25 

ans). Parmi ces femmes ayant testé l’implant on retrouve 6% de lycéennes (n=1), 53% 

d’étudiantes (n=8) et 40% de travailleuses (n=6). Enfin, 6 sont nulligestes, 5 ont déjà pratiqué 

une IVG et 4 ont un enfant. 

20% des femmes sont satisfaites par l’implant (n=3), et 17% des jeunes femmes le 

connaissant l’envisagent comme contraception (n=13), majoritairement avant l’âge de 22 ans. 
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Parmi les raisons évoquées chez les jeunes femmes envisageant cette méthode, on retrouve : 

fiabilité (n=4), aucune raison (n=3), efficacité (n=2), absence de contrainte (n= 2), technique 

de pose (n=1), discrétion (n=1). 

 

 

Parmi les raisons évoquées chez les jeunes femmes n’envisageant pas cette méthode, 

la crainte de la prise de poids et de la perturbation du cycle est citée majoritairement (n=23), 

viennent ensuite la peur de la pose et du retrait (n=9), puis celle de la méthode (n=5) et son 

ignorance (n=5), enfin le rejet des Corps Etrangers (n=3) et le rejet des hormones (n=3). L’âge 

et l’indifférence concernant la méthode ne sont que peu cités. 
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6. Concernant le groupe de femme ayant réalisé une ou plusieurs IVG 

 

 

 

La part de femmes ayant réalisé au moins une IVG représente 1/3 de la population 

étudiée (n=29). La moyenne d’âge est de 21,7 ans, et à parts quasiment égales, elles sont 
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étudiantes (n=13) ou travailleuses (n=14). Seule 1 lycéenne et 1 femme sans emploi ont eu 

recours à l’IVG.  

Le profil contraceptif général des femmes ayant recouru à l’IVG varie peu de celui des femmes 

n’y ayant jamais eu recours. 3 jeunes femmes n’ont aucune contraception, soit 10% de cette 

population spécifique. En grande majorité elles déclarent avoir déjà utilisé la pilule et le 

préservatif (n=20 soit 69% et n=13 soit 45% respectivement), suivi par les LARC (n=9 soit 31%). 

Cependant le recours au DIU est meilleur si la femme a déjà eu recours à l’IVG (n=4). 

Le taux de connaissance des LARC est important dans la population des femmes ayant 

déjà réalisé une IVG, et quasiment similaire pour les 2 méthodes : 86% connaissent le DIU 

(n=25) et 90% connaissent l’implant (n=26). Dans le groupe de femmes ayant déjà réalisé une 

IVG, 14% des femmes ne connaissent pas le DIU (n=4) et 10% ne connaissent pas l’implant 

(n=3), tandis que dans le groupe de femmes n’ayant pas réalisé d’IVG, 20% ne connaissent pas 

le DIU (n=12) et 26% ne connaissent pas l’implant (n=16). 

Dans le groupe de femmes ayant déjà réalisé une IVG, 34% envisagent le DIU comme méthode 

contraceptive (n=10) et 20% l’implant (n=6). Dans le groupe de femmes n’ayant pas réalisé 

d’IVG, 18% envisagent le DIU (n=11) et 11% l’implant (n=7). Le taux de femmes n’envisageant 

aucune de ces méthodes reste majoritaire quel que soit le statut gynécologique. 

 

Le DIU est porté par 14% des femmes ayant un antécédent d’IVG (n=4) et 5% des femmes n’en 

ayant pas (n=3), mais qui ont déjà eu une grossesse. L’implant, quant à lui, est porté par 17% 

des femmes avec (n=5) ou sans (n=10) antécédents d’IVG. 

Quelle que soit la méthode suggérée, les patientes ayant eu recours à l’IVG et qui n’envisagent 

ni le DIU (n=19) ni l’implant (n=23) évoquent la peur de la méthode comme motif, peur 

concernant essentiellement la fiabilité du contraceptif.  
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES  

1. Résultats principaux 

La connaissance des différents contraceptifs est excellente parmi les jeunes femmes 

Séquano-Dionysiennes : 92% connaissent la pilule, 82% le DIU, 78% l’implant et 75% le 

préservatif. La couverture contraceptive concerne 89% des femmes questionnées ayant des 

rapports sexuels. Suivant un modèle français établi, ces jeunes femmes utilisent 

préférentiellement la pilule et le préservatif, puis les LARC, avec 62% d’utilisatrices de pilule, 

46% d’utilisatrices de préservatif, et seulement 17% d’utilisatrices d’implant et 8% 

d’utilisatrices de DIU. Les antécédents d’IVG ne modulent pas le modèle contraceptif suivi par 

les jeunes Séquano-Dionysiennes puisqu’on retrouve 69% d’utilisatrices de pilule pour 31% 

d’utilisatrices de LARC après une ou plusieurs IVG.  

Le profil de satisfaction des différentes méthodes contraceptives suit une tendance inverse à 

celui des utilisations. Ainsi le DIU est bien plus apprécié que la pilule et l’implant, avec 

respectivement 71% de femmes satisfaites, vs. 44% et 20%.  

 La connaissance des LARC est particulièrement bonne, avec 82% des jeunes femmes 

qui déclarent connaître le DIU et 78% qui déclarent connaître l’implant. Les connaissances 

concernant ces deux méthodes ne semblent pas être influencées par l’âge des femmes, mais 

semblent être dépendantes de leur statut professionnel, avec une grande majorité 

d’étudiantes et de travailleuses connaissant les LARC, et une minorité de lycéennes. Les 

antécédents d’IVG semblent également avoir une influence. En effet, le pourcentage de 

femmes ne connaissant pas le DIU passe de 20% à 14% après une IVG et celui des femmes ne 

connaissant pas l’implant de 26% à 10% après une IVG. Il semble donc que la consultation 

pour IVG soit un moment clé dans la vie des jeunes femmes pour compléter leurs 

connaissances sur les différentes méthodes contraceptives à haute efficacité. Toutefois, 

favoriser l’accès à ces méthodes très efficaces avant la réalisation d’une IVG permettrait d’en 

faire diminuer le nombre, dans cette population qui y est plus souvent confrontée. 

Si le DIU et l’implant sont bien connus, leur utilisation reste faible, avec seulement 8% 

d’utilisatrices de DIU et 17% d’utilisatrices d’implant parmi les femmes ayant répondu à cette 

enquête. Les facteurs influençant le port du DIU sont l’âge, supérieur à 24 ans, le statut 

professionnel, avec 71% de travailleuses portant un DIU, les antécédents de grossesses (quelle 

qu’en soit la finalité), 100% des DIU sont portés par des femmes ayant au moins eu une IVG 
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et/ou une grossesse menée à terme, et les antécédents d’IVG, le pourcentage de porteuses 

de DIU passe de 5% à 14% après une IVG. Le seul facteur influençant la pose d’un implant est 

l’âge, supérieur à 22 ans. Le statut professionnel ne semble pas jouer un rôle important 

puisqu’autant d’étudiantes que de travailleuses y ont recours. Les antécédents d’IVG ne 

semblent pas non plus influer, le pourcentage de porteuses d’implant étant stable à 17%. 

L’acceptabilité de ces deux méthodes est en revanche très différente. 71% des jeunes 

femmes ayant utilisé un DIU sont satisfaites, contre 20% des femmes ayant eu un implant. 

Toutefois le nombre de femmes envisageant l’une ou l’autre des méthodes est faible avec 28% 

des jeunes femmes envisageant un DIU et 17% un implant. Parmi les quelques jeunes femmes 

envisageant l’une ou l’autre des méthodes, les raisons principalement évoquées sont la 

fiabilité et la praticité des LARC. Plusieurs jeunes femmes expriment très clairement que le 

DIU est un bon moyen de prévention des GND. Enfin la discrétion est une motivation 

importante pour l’utilisation des deux méthodes. Les raisons principales évoquées par les 

femmes n’envisageant pas le DIU sont le manque de connaissance, les fausses croyances 

concernant une stérilité potentielle et la contre-indication de la méthode avec la nulliparité. 

Certaines disent même que c’est une méthode dangereuse. La raison principale évoquée par 

celles n’envisageant pas l’implant est de loin la peur de la survenue d’EI. Le manque 

d’information n’intervient qu’en 3e position. Une des femmes pense qu’il est contre-indiqué 

du fait de son âge. Les jeunes Séquano-Dionysiennes envisageant ces méthodes semblent très 

bien renseignées sur leurs avantages. En revanche, parmi les jeunes femmes ne les 

envisageant pas, le manque d’information est un motif quasi unanimement évoqué comme 

frein à l’utilisation des LARC. Les fausses informations et croyances concernent 

essentiellement le DIU. Enfin la peur, qu’elle concerne la pose ou les effets indésirables 

potentiels, se retrouve dans les 2 méthodes. Nous pouvons donc supposer que l’apport d’une 

information claire et véritable sur le DIU et l’implant - information concernant autant 

l’efficacité, la fiabilité, les techniques de pose et de retrait, que ses effets indésirables 

potentiels - permettrait de démystifier la peur engendrée par ces méthodes, et de motiver les 

jeunes femmes à les choisir, quel que soit leur âge ou leurs antécédents gynécologiques. 

 

Les jeunes femmes de Seine-Saint-Denis connaissent donc bien la contraception mais 

suivent un modèle préétabli concernant le choix de leur méthode contraceptive, préférant la 

pilule, méthode réversible et efficace certes, mais à la fiabilité dépendant de l’observance, aux 
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méthodes à haute efficacité et fiabilité que sont le DIU et l’implant. Parmi les femmes utilisant 

une LARC, celles ayant un implant sont majoritaires, ce qui ne semble pas étonnant vu l’âge 

moyen de la population de cette enquête, alors que la satisfaction concernant la méthode est 

bien meilleure avec un DIU. Quoi qu’il en soit, les femmes préfèrent utiliser des méthodes 

dont elles ne sont pas pleinement satisfaites. Le recours aux méthodes hautement effectives 

que sont le DIU et l’implant reste faible et peu acceptable pour ces jeunes femmes pour des 

raisons directement liées à un manque d’information, et l’accès à ces méthodes reste soumis 

à de nombreux freins. L’âge concerne les deux méthodes. Les antécédents d’IVG concernent 

essentiellement le DIU, et il est dommage d’attendre d’y avoir recours pour proposer cette 

méthode. Enfin, en ce qui concerne les freins évoqués par les patientes, le premier, qui 

concerne essentiellement le DIU, et dans une moindre proportion l’implant, est le manque de 

connaissance et les fausses croyances concernant ces méthodes. Le second est la peur des 

effets indésirables, qui, même s’ils sont réels, devraient leur être expliqués, afin qu’ils 

paraissent moins effrayants. Dans ces conditions, favoriser l’accès à une information claire, 

loyale et adaptée à ces jeunes femmes paraît être la première chose à faire pour leur 

permettre de choisir librement la contraception qu’elles estimeront la mieux adaptée à leur 

mode de vie. 

2. Forces, biais et limites de l’étude 

2.1 Biais et limites de l’étude 

2.1.1 Recrutement des patientes 

Mon recueil de données m’a permis de recruter 90 jeunes femmes, qui représentent 

une population très restreinte de Seine-Saint-Denis. J’ai conscience qu’à elles seules, elles ne 

peuvent donner un aperçu véritable des connaissances et réticences en matière de 

contraception des quelques 160 000 jeunes femmes de moins de 30 ans de ce département. 

Toutefois elles représentent un échantillon départemental assez vaste puisque beaucoup des 

centres de planification familiale du 93 ont participé : Bondy, Bobigny, Bagnolet, Saint-Denis, 

Villetaneuse, Montreuil, Aubervilliers, Livry-Gargan, La Courneuve, Sevran, Rosny-Sous-Bois, 

Drancy, Le Blanc Mesnil. Les résultats généraux semblent être similaires à ceux des études 

menées en France, ce qui me fait supposer que cette population est comparable à la 

population générale des jeunes femmes de cette tranche d’âge en France. 
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A posteriori, le choix d’avoir concentré mon recrutement seulement dans les centres 

de planification familials me semble être une erreur. Diffuser mon questionnaire à des 

médecins libéraux, gynécologues ou généralistes, m’aurait permis de recruter plus de 

femmes. 

2.1.2 Méthode 

Mon questionnaire a été validé par la commission des thèses de ma faculté, mais je 

regrette de ne pas avoir participé à une séance de « permanence thèse » sur l’élaboration 

d’un questionnaire. Cela m’aurait peut-être permis de mieux cibler mes questions et de ne 

pas en omettre.   

En ce qui concerne la forme du questionnaire, elle a été validée par ma directrice de 

thèse ainsi que par la commission des thèses de ma faculté. Le questionnaire est lisible, les 

questions claires et pour la plupart fermées avec un mode de réponse binaire. Les cadres de 

réponses aux quelques questions libres sont suffisamment grands. 

En ce qui concerne le fond du questionnaire, plusieurs remarques me viennent à 

l’esprit après le recueil.  

Concernant les questions sur les données épidémiologiques des patientes, il me semble que 

la question n° 3 sur leur situation conjugale avait peu d’intérêt. En effet les connaissances et 

réticences des patientes à des méthodes contraceptives telles que les LARC sont plutôt liées à 

leur statut professionnel et à leur « niveau d’éducation ». Gardons à l’esprit cependant que 

pour 32% femmes le choix de la contraception leur est imposé par leur mari (31). A ce titre, 

peut-être qu’une question de type « avez-vous choisi votre contraception vous-même ? » 

aurait été plus pertinente. 

La question n° 4 « où vivez-vous » me paraît importante mais n’était pas assez explicitée. Je 

souhaitais avoir connaissance de la ville de résidence des jeunes femmes, afin de m’assurer 

que des patientes de tout le département étaient incluses. Beaucoup ont simplement 

renseigné le département « 93 » ou si elles vivaient chez leur parent, seules ou en 

concubinage. Néanmoins, grâce au cachet postal et aux enveloppes nominatives, j’ai pu 

constater que plusieurs centres du département de Seine Saint Denis avaient participé. 

Concernant les questions sur les antécédents gynécologiques et sexuels des jeunes femmes, 

il aurait été judicieux d’ajouter certaines questions telles que : « Quelle contraception utilisiez-
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vous lors de votre/vos IVG ? » en sous-question de la question n°6, pour faire une étude de 

sous-groupe afin de déterminer avec quelle(s) contraception(s) ces jeunes femmes étaient le 

plus exposées aux grossesses non-désirées et à l’IVG. Les résultats des études montrent que 

les LARC protègent de la survenue de GND, et l’étudier dans ma population me semble 

aujourd’hui intéressant. 

Une autre question qui aurait pu être ajoutée est « Quelle est votre contraception actuelle ? » 

en plus de la question n° 11. En effet la question n° 11 ne le précisait pas et il m’a été 

impossible de déterminer avec exactitude combien de jeunes femmes utilisaient la pilule, le 

DIU ou l’implant à l’instant t. 

Concernant les questions sur les connaissances et l’acceptabilité des contraceptifs, et 

notamment du DIU et de l’implant, je pense qu’une question très explicite telle que « Pensez-

vous que l’implant et/ou le DIU soit de bonnes méthodes contraceptives pour prévenir les 

IVG ? » aurait dû apparaître en toute dernière question afin d’avoir un avis tranché des jeunes 

femmes. Même si d’autres questions m’ont permis de constater que beaucoup des jeunes 

femmes ne les envisageaient pas, il m’était impossible de savoir précisément si elles les 

auraient utilisées en prévention des IVG et des GND.  

Bien que le questionnaire me semble incomplet, certaines questions ont été très bien 

renseignées, permettant ainsi une bonne exploitation des résultats. Les questions n° 12 et 

n° 13 concernant le DIU et l’implant, et surtout les parties libres « Qu’en pensez-vous » et 

« L’utiliseriez-vous pour vous-même et pourquoi », ont été très bien complétées, permettant 

de mettre en évidence les freins et les motivations à l’utilisation de l’implant et du DIU chez 

ces jeunes filles.  

2.2 Forces de l’enquête, validité externe. 

Concernant l’enquête, je n’en ai pas trouvé d’autres portant sur les connaissances et 

les freins à l’utilisation des LARC chez les jeunes femmes de 18 à 25 ans vivant en Seine-Saint-

Denis, qui, rappelons-le, font partie des populations présentant le plus de risque de grossesses 

non-désirées et d’IVG (2,10). Même si l’effectif des patientes est faible, les données 

concernant l’état des connaissances et des réticences des jeunes femmes à l’utilisation des 

LARC sont assez bien renseignées. La mise en évidence de ces résultats peut permettre aux 

médecins s’occupant de la santé sexuelle de ces jeunes femmes de mieux s’adapter à elles. 
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 Par ailleurs, les résultats dans cette population restreinte de jeunes femmes sont 

quasiment similaires aux résultats retrouvés dans certaines enquêtes menées sur la 

population nationale française. Ainsi le taux de couverture contraceptive est quasiment 

identique, avec 89% de jeunes filles couvertes dans mon enquête, et 80% en Seine-Saint-Denis 

chez les moins de 30 ans (10). Comme dans la population générale, les jeunes Séquano-

Dionysiennes utilisent les différentes méthodes contraceptives en suivant le « modèle 

français », utilisant préférentiellement la pilule (associée ou non au préservatif) puis l’implant 

et le DIU. Cependant, que ce soit dans cette enquête ou dans les études, la satisfaction 

concernant les différentes méthodes utilisées suit une toute autre tendance. En effet, comme 

le montre M. Short dans son étude « Acceptability of long acting, progestin-only contraception 

in Europe : a two years prospective, non interventional study », les utilisatrices de LARC sont 

globalement plus satisfaites que les utilisatrices de pilule, 84% contre 53%, et les femmes sont 

globalement plus satisfaites du DIU (85%), que de l’implant (80%) (9). Mon enquête retrouve 

le profil de satisfaction suivant : 71% de femmes satisfaites par le DIU, 44% par la pilule et 20% 

par l’implant. Il apparaît donc urgent de réorienter le choix de jeunes Séquano-Dionysiennes, 

mais également des jeunes femmes françaises, vers des contraceptions qui semblent mieux 

les satisfaire. 

En ce qui concerne les LARC, cette enquête met en évidence une sous-utilisation de ces 

méthodes dans la population des jeunes femmes de moins de 25 ans, avec seulement 8% 

d’utilisatrices du DIU et 17% de porteuses d’implant, soit 23% d’utilisatrices de LARC. Les 

résultats retrouvés par C. Moreau sont les suivants : 5,2% d’utilisatrices de LARC parmi les 

moins de 25 ans en France (3). 

Les mêmes facteurs influençant le choix de l’une ou l’autre des méthodes sont retrouvés. Dans 

cette enquête, l’âge de plus de 24 ans, le statut professionnel de travailleuse et les 

antécédents d’IVG semblent moduler le recours au DIU. C. Moreau évoque, quant à elle, dans 

ses études, les mêmes facteurs d’influence, et retrouve 0% de porteuse de DIU avant l’âge de 

20 ans et 3,7% de porteuses entre 20 et 24 ans. Elle identifie également une variabilité selon 

le statut professionnel avec 5,3% de DIU chez les travailleuses et 0,4% chez les étudiantes. 

Enfin elle relate une différence selon les antécédents d’IVG avec 0,7% de porteuse de DIU 

parmi les femmes sans antécédents d’IVG contre 14,7% après 1 IVG (3,25).  

Le facteur modulant le port de l’implant dans cette enquête semble n’être que l’âge, de moins 

de 20 ans. C’est également un facteur retrouvé dans la population des jeunes femmes de 
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moins de 25 ans, par C. Moreau, avec 2,8% de porteuses d’implant entre 18 et 20 ans contre 

5,4% entre 20 et 24 ans (3). C. Moreau retrouve également les antécédents d’IVG comme 

modulateur du recours à l’implant, avec 1,5% d’implant chez les femmes de moins de 25 ans 

sans antécédents d’IVG contre 7,4% chez les femmes avec des antécédents d’IVG (3). L’âge et 

la parité sont des facteurs modulant l’accès des jeunes femmes aux LARC, essentiellement par 

réticences des professionnels de santé. Cependant certaines jeunes femmes pensent 

également que l’âge ou la parité sont des éléments contre-indiquant ces contraceptifs. L’accès 

à une information de qualité semble donc nécessaire, le plus tôt possible, pour permettre à 

ces jeunes filles de les choisir précocement. 

Enfin, les raisons invoquées par les jeunes femmes interrogées et qui n’envisagent pas les 

LARC sont les mêmes que celles retrouvées dans les études nationales. Dans mon enquête, la 

plupart évoquent le manque de connaissances et la peur de la méthode et des EI. Les études 

évoquent que 54% des patientes pensent que le DIU est contre-indiqué chez les nullipares et 

57% pensent qu’il rend stérile, ce qui reflète bien le manque de connaissance et la trop grande 

désinformation concernant cette méthode (3).  

Cette enquête rejoint donc les enquêtes nationales et présente une bonne validité externe. 

Cela m’a permis de prendre en compte sérieusement les freins et réticences émis par les 

patientes de mon enquête quant à l’utilisation des LARC, et de leur proposer des pistes de 

réflexions sérieuses, censées favoriser leur utilisation. C’est l’objet du prochain chapitre. 

 

3. Perspectives pour l’avenir  

 Les LARC semblent être des méthodes moyennement acceptables pour les jeunes 

femmes de Seine-Saint-Denis présentant pourtant plus de risque de grossesses non-désirées. 

Le DIU est moins porté mais plus apprécié et plus souvent envisagé que l’implant chez les 

jeunes femmes acceptant ces méthodes. 

Comme nous l’avons constaté dans cette enquête, et comme les études françaises le 

montrent, le manque d’information est un des freins principaux à l’utilisation des LARC par les 

jeunes séquano-dionysiennes. Favoriser l’accès à l’information apparaît donc primordial.  

Cette information devrait être à mon sens délivrée le plus tôt possible, car l’âge moyen du 

premier rapport sexuel est de 17 ans, et le risque de grossesses non-désirées est important. 

Si l’information ne peut être trouvée dans un cadre familial, elle peut être délivrée lors de 
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séances d’éducation sexuelle scolaires. Ces séances devraient intervenir tôt dans la scolarité 

des jeunes afin qu’ils puissent avoir une perception juste des risques encourus lors du début 

de leur vie sexuelle (tant sur le plan des IST que des grossesses non désirées). La loi du 4 juillet 

2001 rend obligatoire « l’éducation à la sexualité tout au long de l’enseignement primaire et 

secondaire à raison de 3 séances par an et par niveau » (21). Toutefois cette obligation se 

heurte souvent à des problèmes de moyens et de faisabilité. Une autre possibilité 

envisageable est l’accès aux jeunes Séquano-Dionysiennes de 15-16 ans à des consultations 

gratuites, dédiées à la contraception. Lors de ces consultations, devrait être délivré, par un 

médecin spécialiste de la contraception des jeunes femmes, une information explicite et vraie 

concernant tous les moyens de contraceptions disponibles, y compris le DIU et l’implant. Cela 

implique évidemment que chacun de ces médecins soit informé des recommandations 

concernant l’utilisation de ces deux méthodes, hautement efficaces, mais pour lesquelles de 

nombreux freins existent encore du côté médical. Aussi, afin de compléter et poursuivre cette 

éducation, dans les salles d’attentes des CPEF, comme dans celles des gynécologues et des 

médecins généralistes, il devrait y avoir des brochures d’information disponibles, adaptées 

aux jeunes femmes et à leur capacité de compréhension, concernant chacune des méthodes 

contraceptives. Ainsi informées le plus tôt possible, ces jeunes femmes pourraient s’orienter 

plus facilement vers le choix d’un LARC. Par ailleurs, cette éducation à la sexualité et à la 

contraception devrait également être dispensée aux jeunes hommes, car si le choix final de sa 

contraception revient à la femme, sensibiliser également les hommes aux risques de 

grossesses et d’IST semblent primordial, afin que les femmes ne se sentent pas seules 

responsables. 

De fausses informations circulent encore à propos de l’utilisation des LARC, et du DIU 

notamment, freinant les jeunes femmes de Seine-Saint-Denis dans leur choix. Ainsi, l’idée 

fausse, de sa contre-indication en cas de nulliparité est véhiculée depuis longtemps, et 

entretenue par le nombre important de médecins, généralistes ou gynécologues, y adhérant 

encore. Un travail important doit donc être fait du côté des médecins, afin qu’ils tiennent 

compte des recommandations de la HAS qui, rappelons-le, ne contre-indique pas l’utilisation 

du DIU chez les jeunes femmes nullipares et même le « recommande en première intention 

chez toutes les jeunes femmes, quelle que soit leur parité » (24). Si les médecins sont formés à 

l’utilisation du DIU chez les jeunes nullipares, alors ils seront plus à même de le proposer à ces 
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jeunes femmes, et de répondre à leurs craintes. Enfin, certaines jeunes femmes interrogées 

déclarent que le DIU est dangereux et rend stérile. D’ailleurs, beaucoup de jeunes femmes 

connaissent le DIU sous son autre nom, « stérilet ». Il me semble que cette dénomination est 

tout à fait inadaptée. Cette méthode contraceptive se heurte à de nombreux obstacles dans 

sa prescription et son acceptation. Conserver ce nom, dans lequel le mot « stérile » est 

clairement entendu, me paraît être une erreur, susceptible de créer de nombreux 

malentendus.  

Certaines jeunes femmes expriment leurs craintes concernant la fiabilité de ces 

méthodes. Je suppose que leurs peurs sont fondées puisque l’action et l’efficacité de ces 

méthodes sont complètement indépendantes de leur observance et de toute prise orale. Il 

faut leur rappeler toutefois que le DIU et l’implant présentent les deux meilleurs indices de 

Pearl (respectivement 0,2 et 0,05) et que ce sont les deux seules méthodes qui présentent une 

efficacité théorique égale à leur efficacité pratique. Cela fait partie de l’information à délivrer 

lors d’une consultation de contraception, en leur expliquant que s’amender d’une contrainte 

de prise quotidienne et donc d’une observance souvent contraignante est un gage de fiabilité 

et d’efficacité.  

Enfin, la peur est une raison souvent citée. Elle peut concerner la survenue d’effets 

indésirables (trouble du cycle et prise poids), une des raisons majeures expliquant le refus de 

l’implant essentiellement, et parfois du DIU, par les jeunes filles interrogées. Leur peur est 

justifiée puisque l’apparition de trouble du cycle est un motif d’arrêt de la méthode dans 21% 

des cas, toutes méthodes réversibles de longue durée d’action confondues (9). Pourtant, 

l’apparition de ces troubles n’entraîne l’arrêt de ces méthodes que dans un petit nombre de 

cas. Prévenir les patientes de cette possibilité d’apparition d’effets indésirables leur 

permettrait de choisir en connaissance de cause. En ajoutant évidemment que ces méthodes 

sont réversibles immédiatement, et peuvent être facilement retirées en cas de répercussions 

néfastes sur leur qualité de vie, sans que cela n’entraine de séquelles.  

Les peurs exprimées concernent également la pose et le retrait du DIU comme de l’implant. Il 

est vrai que les techniques de pose comme de retrait peuvent sembler douloureuses et 

inquiétantes. Toutefois, nous avons à disposition de nombreux moyens et techniques pour les 

rendre quasiment indolores. Lors des consultations de contraception il me semble important 

voire presque obligatoire d’aborder la pose et le retrait de chacune des méthodes, en 
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expliquant les modalités en termes de technique de pose, de temps et de ressenti des 

patientes. Ainsi, pour l’implant il me semble important de dire qu’une anesthésie locale sera 

pratiquée à l’aide de Xylocaïne® injectable, de montrer l’inserteur en amont de la pose, afin 

que la patiente ne soit pas surprise le jour de la consultation, et d’expliquer (à l’aide d’un 

mannequin) comment la pose se déroule. Pour le DIU, il me paraît nécessaire d’insister auprès 

des médecins sur le fait que la prise de Misoprostol (Cytotec®) n’est pas recommandée et 

provoque de violentes douleurs pelviennes : « Le misoprostol n’apporte pas de bénéfice pour 

faciliter la pose d’un DIU (au cuivre ou au lévonorgestrel) mais augmente les effets secondaires 

(NP1). Il n’y a pas de bénéfice à ce jour au misoprostol pour la pose des DIU quelle que soit la 

parité» (34). Par ailleurs, il est nécessaire de leur expliquer que certaines méthodes, telle que 

la technique Torpille, permettent l’insertion du DIU sans utiliser de pince Pozzi®, responsables 

elles aussi du déclenchement de contraceptions utérines. Il me semble enfin important 

d’expliquer aux jeunes femmes que la pose du DIU est rapide, mais nécessite l’insertion d’un 

spéculum pour l’insertion du DIU. Aujourd’hui des DIU dits « short », de taille réduite, sont 

spécialement adaptés à la hauteur utérine moindre des nullipares. Quelques douleurs 

peuvent être ressenties au passage du col utérin, mais elles doivent s’estomper rapidement. 

Souvent les douleurs persistent chez les jeunes femmes qui ont été invitées à prendre du 

misoprostol. Le plus important est que les jeunes femmes soient détendues lors de la pose, ce 

qui est rendu possible d’une part par l’apport d’une information intelligible et d’autre part par 

l’assurance d’une relation de confiance entre le médecin et sa patiente. Une démonstration 

sur mannequin devrait être proposée également afin de démystifier ce moment qui les effraie.  

Enfin, à notre époque où la société culpabilise les femmes d’utiliser des méthodes 

contraceptives estimées polluantes ou d’utiliser des méthodes hormonales mettant soi-disant 

en jeu leur santé, il me paraît important de poser un cadre précis avec nos jeunes patientes. 

Tout d’abord, il existe des DIU « short » au cuivre, sans hormone (Mona Lisa®, Multi Load®, 

NT/UT/TT380®) permettant une contraception efficace non-hormonale. Par ailleurs, les DIU 

hormonaux et l’implant sont des contraceptifs exclusivement progestatifs, permettant de 

s’amender de la prise d’œstrogène. Par ailleurs, le Jaydess®, le DIU le plus couramment utilisé 

chez les jeunes patientes, présente une délivrance journalière hormonale très faible et 

inférieure à l’équivalent d’une prise d’un comprimé oral contraceptif par semaine. Si la peur 

des hormones peut paraître justifiée de nos jours, c’est le rôle du médecin de rassurer ses 
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patientes quant à l’utilisation de ces méthodes et de les laisser choisir librement le 

contraceptif qu’elles estiment le mieux adaptée à leur sexualité. 

  

CONCLUSION 

 Le département de Seine-Saint-Denis possède un des plus forts taux de recours à l’IVG 

chez les jeunes femmes de 18 à 25 ans, et un taux de couverture contraceptive inférieur à 

celui de la France. Le DIU et l’implant contraceptif sont des méthodes bien connues des jeunes 

Séquano-Dionysiennes de moins de 25 ans. Leur utilisation paraît cependant peu acceptable 

pour ces jeunes femmes et reste encore prudente et bien inférieure à celle de la pilule 

hormonale. L’utilisation du DIU est inférieure à celle de l’implant. Pourtant, la satisfaction 

concernant ces méthodes suit un schéma inverse. Le DIU est une méthode hautement 

satisfaisante pour les patientes l’utilisant, bien au-delà de la pilule et de l’implant. De 

nombreux freins du côté des jeunes patientes de Seine-Saint-Denis bloquent l’accès à ces 

contraceptifs : le manque de connaissance, le trop grand nombre de fausses croyances, ainsi 

que la peur des effets indésirables. Tous ces freins peuvent être levés par l’accès à une 

information claire, loyale et adaptée, donnée à nos jeunes patientes, délivrée par des 

médecins formés et au fait des recommandations d’usage des contraceptifs chez les jeunes 

femmes. Ainsi, poursuivre tant l’éducation du corps médical que l’éducation des patientes 

semble être une évidence pour favoriser l’accès à ces méthodes hautement effectives, afin de 

diminuer le risque de grossesses non désirées et d’IVG chez ces jeunes femmes.   
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Annexe 1 : loi n° 74-1026 relative à la régulation des naissances  
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Annexe 2 : Loi n°75-17 relative à l’interruption volontaire de grossesse 
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Annexe 3 : Questionnaire  
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Titre en français 
Le dispositif intra-utérin et l’implant sont-ils des méthodes contraceptives acceptées par les 
jeunes femmes Séquano-Dionysiennes de 18 à 25 ans, pour la prévention des grossesses 
non désirées ? Mieux comprendre les freins des patientes à leur utilisation pour mieux les 
prescrire. 
Etude ambulatoire par questionnaire dirigé portant sur les connaissances et réticences des 
jeunes femmes âgées de 18 à 25 ans, consultant en planning familial, en Seine-Saint-Denis.   

 
Résumé  
Introduction : Les contraceptifs de longue durée d’action sont des méthodes efficaces dans 
la prévention des interruptions volontaires de grossesse mais restent sous utilisés parmi les 
moins de 25 ans en France. Le taux annuel d’IVG en France est de 14‰, et de 19,5‰ avant 
20 ans et 27‰ entre 20 et 24 ans. En Seine-Saint-Denis, le taux de recours annuel à l’IVG des 
moins de 25 ans est de 36,9‰.  
 
Matériels et méthodes : Cette étude menée en Seine-Saint-Denis, auprès de jeunes femmes 
de moins de 25 ans, vise à étudier l’acceptabilité et les freins à l’utilisation des LARC.  
 
Résultats : Le DIU est largement connu mais très peu utilisé, et seulement par des femmes 
ayant déjà eu une grossesse. La satisfaction est excellente mais très peu l’envisagent comme 
contraception. Le principal frein à son utilisation est le manque d’information. L’implant est 
largement connu, mais peu utilisé, sans influence de la parité. La satisfaction est médiocre et 
peu l’envisagent comme contraceptif. La peur des effets indésirables est l’obstacle 
principalement évoqué. Parmi les femmes ayant déjà eu recours à l’IVG, l’acceptabilité des 
LARC est meilleure et l’utilisation du DIU privilégiée.  
 
Conclusion : Les jeunes Séquano-Dionysiennes utilisent peu les LARC. Le profil de 
satisfaction favorise largement le DIU à l’implant. Le manque d’information et la 
mésinformation, sont les freins évoqués par les femmes n’envisageant aucune de ces 
contraceptions. Toutes ces raisons peuvent être solutionnées par l’accès à une information, 
sur chacune des méthodes, décernée par des médecins ayant reçus une formation 
spécifique, et lors de séance d’éducation contraceptive, devant intervenir le plus tôt 
possible 
 
 
 
Mots clés (français) : Dispositif intra-utérin ; Implant ; Prévention ; grossesses non désirées ; 
Interruption Volontaire de Grossesse ; Acceptabilité ; Information 
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