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Résumé 

Contexte : Il existe deux moyens de contraception d’urgence (CU) : la CU hormonale (à base de 

lévonorgestrel ou d’ulipristal acétate) et la CU non hormonale (DIU au cuivre). Alors que 

l’utilisation de la CU hormonale est fréquente, la CU non hormonale est très peu utilisée 

quoiqu’elle soit efficace à plus de 99% et instaure une contraception de longue durée. 

Objectifs : Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer les connaissances des femmes 

concernant la CU non hormonale et de déterminer les freins quant à son utilisation. 

Population et méthode : Il s’agit d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive et 

prospective. Elle a été réalisée par le biais d’un questionnaire papier à l’intention de femmes 

consultant en centre de planification familiale et d’IVG (CPF/CIVG). Le recueil des données a 

été effectué dans 4 CPF/CIVG de la région parisienne de mai à octobre 2018. 

Résultats : Nous avons recueilli 397 questionnaires analysables sur un total de 467. Toutes les 

femmes de notre étude connaissaient la CU hormonale (100%) mais seulement 62 (15,6%) 

femmes connaissaient l’utilisation du DIU au cuivre en tant que moyen de CU. Les 

professionnels de santé ressortaient comme le principal vecteur de l’information sur la CU non 

hormonale. Les principaux freins à l’utilisation du DIU au cuivre comme CU étaient le refus d’un 

corps étranger, la peur de la douleur pendant ou après la pose, et la méconnaissance des femmes 

de l’usage du DIU au cuivre en CU. 

Conclusion : Notre étude montre l’importance de poursuivre les efforts d’information 

concernant la CU et en particulier la CU non hormonale. Elle identifie également plusieurs freins 

liés à son utilisation chez les femmes potentiellement concernées. Il serait donc intéressant 

d’étudier les freins quant à sa diffusion et son utilisation auprès des professionnels de santé. 

Mots-clés : connaissances des femmes, dispositif intra-utérin au cuivre, contraception 

d’urgence 
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Abstract 

Introduction: There are two kinds of emergency contraception (EC): hormonal EC 

(levonorgestrel or ulipristal acetate) and non-hormonal EC (copper IUD). The use of hormonal 

EC is common while non-hormonal EC (copper IUD) is very limited even though its efficacy 

rate is more than 99% and instates a long-term contraception. 

Objectives: The objectives of this study were to assess women's knowledge of non-hormonal 

EC and to identify hindrances to its wider use. 

Population and method: Our study was quantitative, observational, descriptive and prospective. 

Women consulting in 4 family planning and abortion centers in the Paris region participated in 

this study. The data collection was done via self-administered paper-based questionnaires from 

May to October 2018. 

Results: We collected 397 analyzable questionnaires out of 467. All women in our study were 

aware of hormonal EC (100%) but only 62 (15.6%) women knew that copper IUD could be used 

for EC. Healthcare professionals were the main channel of information about non-hormonal EC. 

The main impediments to using copper IUD as EC were refusal of a foreign body, fear of pain 

during or after IUD insertion, and women's lack of knowledge about copper IUD for EC. 

Conclusion: Our study shows the importance of further expanding information about EC and 

particularly non-hormonal EC. It also identifies several hindrances to its wider use by women. 

Therefore, it would be interesting to study whether there are any obstacles to its dissemination 

and use by healthcare professionals. 

Keywords: women's knowledge, copper intrauterine device, emergency contraception 
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Introduction 

1. Contraception des femmes 

Il est question de contraception depuis l’antiquité jusqu’à nos jours. Les méthodes 

développées ont été très variées : le retrait avant éjaculation pour les hommes, des méthodes 

ayant pour but d’expulser le sperme du vagin (ex : se lever après l’éjaculation, tousser), des 

produits ayant pour but de resserrer le col de l’utérus (pessaire ou suppositoire), le préservatif 

masculin (apparu en 4000 avant notre ère, initialement fabriqué avec des organes d’animaux), 

l’éponge vaginale, les douches vaginales, l’injection de produit spermicides (à base par exemple de 

vinaigre ou de poudre de plomb), des boissons pour la femme (à base de produits naturels), la 

méthode Ogino-Knaus et la méthode Billings (basées sur l’observation du cycle féminin), les 

spermicides modernes, les diaphragmes, les stérilets et enfin l’abstinence sexuelle (1,2). 

Le 28 décembre 1967, la loi Neuwirth autorise l’usage de contraceptifs après presque un demi-

siècle d’interdiction en France (3). En 1974, les contraceptifs sont remboursés par la Sécurité 

Sociale et leur délivrance est gratuite pour les mineures en Centre de Planification et d’Éducation 

Familiale (CPEF) (4). D’après un état des lieux du Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des 

Sports de 2007, c’est en France que les contraceptions réversibles sont les plus utilisées dans le 

monde (5). 

Le Baromètre santé 2016 (6) réalisé par l’Institut National de Prévention et d’Éducation 

pour la Santé (INPES), a étudié les femmes âgées de 15 à 49 ans concernées par la contraception 

(soit 71,9% des femmes en France). Le premier moyen de contraception utilisé est la pilule 

(33,2% d’utilisation).  

Le deuxième moyen de contraception le plus utilisé (25,6% des femmes) est le dispositif intra-

utérin (DIU). La distinction entre DIU au cuivre et DIU hormonal n’est pas faite. On remarque 

une augmentation du taux d’utilisation du DIU et une diminution du taux d’utilisation de la pilule 

conjointement à l’augmentation de l’âge des femmes. Ainsi, à partir de 35 ans, le DIU devient le 

premier moyen de contraception utilisé. Globalement, le nombre de femmes ayant un DIU 

comme moyen de contraception a augmenté de manière significative entre 2010 et 2016 (+6,9 

points - p<0,05), en parallèle à la diminution significative de l’utilisation de la pilule (p<0,05) (6). 

Les recommandations du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) (2018) rappellent que « La contraception intra-utérine peut être proposée aux 

adolescentes et aux nullipares (grade B) » (7), suivant ainsi les recommandations de l’Agence 

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 2004 (8). En 2013, le DIU est le 
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deuxième moyen de contraception le plus utilisé dans le monde (22%) après la stérilisation 

féminine (29,9%) (9). 

Le troisième moyen de contraception le plus utilisé par les femmes âgées de 15 à 49 ans est le 

préservatif (préservatifs masculins et féminins sont confondus) avec une utilisation de 15,5%. Il y 

a une augmentation significative de l’utilisation du préservatif chez les femmes âgées de 20 à 24 

ans entre 2010 et 2016 (p<0,05). En décembre 2018 est mis sur le marché français le premier 

préservatif masculin (EDEN®) pris en charge à 60% par l’Assurance Maladie sur prescription 

médicale. Cette démarche a pour origine l’expansion des infections sexuellement transmissibles 

(IST) en France (multipliées par 3 entre 2012 et 2016) (12). Depuis février 2019, les préservatifs 

« Sortez couverts ! » sont eux aussi pris en charge à hauteur de 60% par l’Assurance Maladie sur 

prescription médicale (11). 

L’absence de moyen de contraception concerne 8,0% des femmes qui s’exposent donc à un 

risque de grossesse. Cependant, la proportion de femmes n’ayant aucun moyen de contraception 

a diminué de manière significative de 2010 à 2013 passant de 13,6% à 9,1% (p<0,05) et de 

manière non significative jusqu’en 2016 (6). 

L’implant contraceptif sous-cutané, la contraception définitive, ainsi que le groupe englobant 

diaphragme, cape cervicale et méthodes traditionnelles, sont peu utilisés car chacun représente 

moins de 5% des moyens de contraception utilisés par les femmes âgées de 15 à 49 selon le 

Baromètre santé 2016 (6). 

Les patchs contraceptifs et anneaux vaginaux occupent la dernière place avec 1% d’utilisation. 

Les moyens de contraception de longue durée ou LARC (Long-Acting Reversible Contraception) 

sont représentés par les DIU (au cuivre ou hormonaux) et l’implant progestatif sous-cutané. 

Parmi eux, on observe une disparité d’utilisation surtout selon l’âge des patientes (6).  

En 2013, une grossesse sur trois était non prévue. Parmi elles, un tiers survenait en 

l’absence d’utilisation de moyen de contraception et les deux autres tiers étaient dus à un échec de 

contraception. De plus, 50% des grossesses non prévues aboutissaient à une interruption 

volontaire de grossesse (IVG) (12). D’après l’enquête CoCon de 2001, 90% des IVG 

concernaient des femmes ayant eu une grossesse non programmée (13). Le nombre d’IVG par an 

en France est relativement stable depuis 1990, environ 200 000 IVG annuelles (14). En 2017, il 

était de 216 700 et l’indice conjoncturel d’avortement était de 0,53 IVG par femme. Ce sont les 

femmes de 20 à 24 ans qui sont les plus concernées avec un ratio de 26 IVG pour 1 000 femmes 

(15).  Cependant, une femme sur trois réalise une IVG au cours de sa vie et la proportion des 

IVG répétées augmente de façon continue. Parmi les femmes réalisant une IVG, celles-ci y ont 

recours en moyenne 1,5 fois et ce, malgré la diffusion de méthodes contraceptives efficaces (y 

compris la CU, essentiellement la CU hormonale) (16). 
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2.  Contraception d’urgence 

En cas de rapport sexuel (RS) à risque de grossesse, c’est à dire non ou mal protégé, il 

existe des méthodes contraceptives dites contraceptions d’urgence (CU) que la femme peut 

utiliser pour se protéger d’une éventuelle grossesse non prévue (Haute Autorité de Santé (HAS)) 

(12). Une utilisation adéquate de la CU permettrait d’éviter 95% des grossesses non désirées ou 

non prévues (17). Il existe deux types de CU : la CU hormonale (orale) et la CU non hormonale, 

à savoir le DIU au cuivre (12,17).  

Pour faciliter l’accès à la CU hormonale, la loi française n°2000-1209 du 13 décembre 

2000 relative à la CU stipule dans l’article L. 5134-1 du code de la santé publique, que « Les 

médicaments ayant pour but la contraception d'urgence et non susceptibles de présenter un 

danger pour la santé dans les conditions normales d'emploi ne sont pas soumis à prescription 

obligatoire ». De plus, « afin de prévenir une interruption volontaire de grossesse, ils peuvent être 

prescrits ou délivrés aux mineures désirant garder le secret. Leur délivrance aux mineures 

s'effectue à titre gratuit dans les pharmacies selon les conditions définies par décret ».  La CU 

hormonale peut être délivrée de manière gratuite dans les établissements du second degré par 

l’infirmière scolaire, aux mineures et majeures, dans le cas où un médecin ou lorsqu’un CPEF 

n’est pas accessible. Elle peut aussi être délivrée dans un CPEF (gratuitement pour les mineures 

et les majeures sans couverture sociale) ou bien dans un CeGIDD (Centre Gratuit d’Information, 

de Dépistage et de Diagnostic) (18,19). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) affirme par 

ailleurs que « toutes femmes et jeunes filles exposées à un risque de grossesse non désirée ont le 

droit d’avoir accès à la contraception d’urgence » (17). 

En France, la vente de CU hormonale est relativement stable depuis 2005. Elle s’élève à 

plus d’un million de boîtes par an (20). En 2010, le nombre de ventes des CU hormonales 

s’élevait à 1,3 millions de boîtes en France (12). Selon le Baromètre santé de 2005, 40% des 

français ignorent le délai d’efficacité de la CU (21). Parmi les femmes âgées de 15 à 49 ans et 

exposées à un risque de grossesse non désirée, seulement 6,2% d’entre elles ont eu recours à la 

CU (Baromètre santé 2016). Parmi les femmes ayant eu recours à la CU au cours des 12 derniers 

mois, 30% l’ont utilisé plus d’une fois (20).  

On remarque donc un taux d’utilisation similaire de la CU depuis quelques années et un 

taux d’IVG également stable en France depuis 2001. Ce constat soulève un problème de santé 

publique concernant la contraception et la CU en France. 

Le Baromètre santé 2016 a identifié les facteurs associés au recours à la CU : (20) 

- être âgée de 15 à 19 ans (p< 0,05 ; ORa=2,63 ; IC95% : [1,38-5,03])  

- habiter en région parisienne (p<0,001 ; ORa=4,11 ; IC95% : [2,61-6,48]) 



REYNIER Camille  14 / 62 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’Etat de Sage-Femme 

- avoir eu un nombre de partenaires supérieur ou égal à 3 au cours des 12 derniers mois 

(p<0,001 ; ORa=3,41 ; IC95% : [1,88-6,19]) 

- antécédent de grossesse non prévue au cours des 12 derniers mois (p<0,01 ; 

ORa=2,43 ; IC95% : [1,31-4,48]) 

- antécédent d’IST au cours des 12 derniers mois (p<0,05 ; ORa=2,48 ; IC95% : [1,13-

5,46]). 

D’après les recommandations du CNGOF de 2018, « Il est également nécessaire de 

donner une information sur l’observance et sur l’accessibilité de la contraception en général et 

notamment de la contraception d’urgence ainsi que de sa délivrance gratuite (grade C) » (7). 

 

2.1. Contraception d’urgence hormonale 

La CU hormonale correspond à un comprimé unique qu’il faut prendre le plus tôt 

possible après un RS à risque de grossesse. Il en existe deux : une à base de lévonorgestrel 

(Norlevo®, levonorgestrel Biogaran®) et une à base d’ulipristal acétate (EllaOne®) (12). Ces CU 

sont communément appelées « pilule du lendemain ». C’est un abus de langage car en réalité, leur 

utilisation peut aller au-delà de 24 heures après un RS à risque de grossesse. On sait aussi que leur 

usage le plus tôt possible après un RS à risque de grossesse (c’est à dire avant le lendemain) est 

préférable pour une meilleure efficacité. 

 

2.1.1. CU au lévonorgestrel (LNG) 

La CU hormonale au LNG (dite « pilule du lendemain ») correspond à un comprimé dosé 

à 1,5 mg. Norlevo® dispose d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) depuis avril 1999 

(22) et est disponible en pharmacie sans ordonnance depuis mai 1999 (23). Quant au 

lévonorgestrel Biogaran® (version générique de Norlevo®), son AMM date de mars 2006 (24). 

Cette CU se trouve dans une boîte unitaire et s’administre en une prise orale unique, à n’importe 

quel moment du cycle menstruel. Elle s’utilise dans un délai de 72h après un RS à risque de 

grossesse. Cependant, il est préférable de l’utiliser le plus tôt possible après le RS non protégé 

pour augmenter les chances d’efficacité (25). Son efficacité est corrélée au délai entre le RS à 

risque et sa prise : efficacité de l’ordre de 95% à 24h, 85% entre 24 et 48h, 58% entre 48 et 72h 

(26). 

Le LNG a pour effet de bloquer et/ou retarder l’ovulation par inhibition du pic 

plasmatique de l’hormone lutéinisante (LH). De ce fait, si le pic de LH a déjà eu lieu, le LNG est 
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inopérant, et un risque de grossesse est présent. Or, le moment du pic de LH n’est pas perçu par 

les femmes, ce qui entrave les chances de réussite de cette CU. (25).   

 

2.1.2. CU à l’ulipristal acétate (UPA) 

EllaOne® (dite « pilule du surlendemain ») correspond à un comprimé de 30 mg à base 

d’UPA, également distribuée dans une boîte unitaire et en prise orale unique. EllaOne® dispose 

d’une AMM depuis 2009 (27). C’est en 2015 qu’elle devient gratuite et anonyme pour les 

mineures (28) et disponible sans prescription médicale (23). Elle s’utilise jusqu’à 120 heures après 

un RS à risque de grossesse, mais elle doit être prise le plus rapidement possible après celui-ci. 

Tout comme la CU au LNG, l’UPA peut s’utiliser à n’importe quel moment du cycle (29). Elle a 

également pour but de bloquer et/ou retarder l’ovulation par inhibition du pic de LH. L’UPA est 

un dérivé stéroïdien modulateur spécifique des récepteurs à la progestérone. Il agit à la fois sur 

l’hypothalamus et sur l’endomètre en empêchant l’implantation de l’œuf. Cette molécule a une 

action inhibitrice sur la rupture folliculaire, l’efficacité est donc obtenue même après la survenue 

du pic de LH (30). 

 

Ces deux CU hormonales n’ont pas de contre-indication à l’exception d’une 

hypersensibilité à la molécule ou à l’un des excipients du comprimé. Des interactions 

médicamenteuses peuvent également avoir lieu lorsqu’elles sont utilisées de manière 

concomitante avec des inducteurs enzymatiques, ou lorsque les deux CU sont utilisées en même 

temps. De plus, lorsqu’une femme est sous contraception hormonale, l’efficacité de sa 

contraception peut être réduite après utilisation d’UPA. Lors de leur utilisation, il faut prévenir les 

femmes que des effets indésirables sont possibles : «  troubles des règles, fatigue, nausées, 

vomissements, douleurs abdominales, céphalées, vertiges, tension mammaire », et également des 

« troubles de l’humeur, myalgies, douleurs dorsales et pelviennes » pour l’UPA (31).  

Selon une revue de la littérature de Jamin en 2015 (32), comparant les mécanismes 

d’action des deux CU hormonales disponibles, l’UPA a une efficacité supérieure par rapport au 

LNG. Les deux CU ont pour but de retarder ou supprimer l’ovulation. Cependant pour être 

efficace, il faut que le follicule dominant ait une taille ≤ 14 mm lors de l’utilisation du LNG et 

une taille ≤ 18 mm lors de l’utilisation de l’UPA. Ainsi l’UPA offre une plus grande probabilité 

d’efficacité que le LNG. 

D’après les recommandations de 2018 du CNGOF : « En l’absence de contraception au 

long cours, dans les 72 premières heures après le rapport sans protection, l’UPA et le LNG 

peuvent être proposés (grade A). En raison de sa meilleure efficacité en période péri-ovulatoire, 

et cette période étant difficile à déterminer, la prescription d’UPA peut être recommandée (AP). 
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Au-delà de 72 h, la préférence doit aller à l’UPA (grade A). » (7). Il est à noter qu’en cas d’obésité 

(IMC > 30), les deux moyens de CU recommandés par le CNGOF sont le DIU au cuivre et la 

CU hormonale à l’UPA (grade A) (7). La CU hormonale est remboursée à hauteur de 65% par 

l’Assurance Maladie seulement si elle est délivrée sur ordonnance. Achetée sans ordonnance, la 

CU au LNG coûte entre 3 et 7 euros, et celle à l’UPA coûte moins de 20 euros (19). En 2011, 

Norlevo® est la CU la plus utilisée par les femmes en France (30).  

 

2.2. CU non hormonale 

Le DIU au cuivre est le seul moyen de CU non hormonale. Il s’agit d’un dispositif de 

petite taille en polyéthylène partiellement recouvert d’un fil de cuivre. L’histoire du DIU au cuivre 

débute en 1928 avec le docteur Gräfenberg et son anneau intra-utérin. En 1960, le docteur 

Zipper constate que le cuivre aurait pour action d’entraver la fécondation entre l’ovule et le 

spermatozoïde ; de plus cette année est marquée par la découverte du polyéthylène qui est la 

matière plastique utilisée pour le DIU. Puis en 1962 les fils de cuivre sont utilisés avec le 

dispositif en plastique (33,34). Mais ce n’est qu’en 1976 que le docteur Lippes propose le DIU au 

cuivre comme moyen de CU (35). 

En France, il existe différents modèles de DIU au cuivre où l’indication de pose en 

situation d’urgence est mentionnée sur la notice : gamme Mona Lisa® du laboratoire HRA 

Pharma et les DIU des laboratoires CCD et 7MED. Pour la plupart des DIU, il existe des 

modèles short et des modèles standard. Les modèles short (pour les nullipares) ont une taille 

réduite par rapport aux modèles standard (pour les femmes ayant déjà accouché, quelle que soit 

leur parité) (36–38). Le DIU au cuivre est remboursé à 65% par l’Assurance Maladie et il coûte 

30,50 euros (31). La HAS rappelle que la nulliparité n’est pas une contre-indication à la pose d’un 

DIU au cuivre (31). Le premier DIU adapté pour les nullipare en France, a eu une AMM en 2002 

(39). 

En CU, le DIU au cuivre est à poser dans les cinq jours suivant le RS à risque de 

grossesse. Ce dispositif a pour action de rendre les spermatozoïdes inactifs et empêche donc la 

fécondation de l’ovule. Il agit aussi sur la paroi de l’endomètre pour empêcher l’implantation de 

l’œuf. Cette méthode est considérée comme la méthode la plus efficace de CU avec une efficacité 

supérieure à 99% (17,40). Cette méthode de CU est reconnue et autorisée par la HAS et l’OMS 

(17,31). Une revue systématique de Cleland et al. portant sur l’efficacité du DIU au cuivre en tant 

que CU a été publiée en 2012. Ont été incluses 42 études publiées en anglais et en chinois menées 

dans six pays différents entre 1979 et 2011. Les études concernaient des populations de femmes 

recevant un DIU au cuivre comme CU (8 types différents de DIU ont été recensés), soit un total 
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de 7 034 femmes. Dans ces études, les DIU au cuivre étaient insérés dans un délai de 2 à 10 jours 

voire plus après un RS à risque. Le taux d’échec (donc de grossesse) était de 0,09% (41). 

Les contre-indications du DIU sont : « les malformations utérines, les infections en cours 

et les saignements inexpliqués ». Il est à noter que cette CU n’engendre aucune interaction 

médicamenteuse. Néanmoins cette CU présente des effets indésirables comme les risques 

d’expulsion et de perforation, des règles plus abondantes, de dysménorhée et de complications 

infectieuses (31). Un article de revue de Koyama et al. publié en 2013 résume les effets 

indésirables du DIU au cuivre : douleur au cours de sa pose et règles plus abondantes (42). 

Le DIU au cuivre ne sert pas seulement de CU car une fois posé, il prend le rôle de 

contraception à long terme (5 à 10 ans, dépendamment du modèle posé). Dans une étude 

chinoise de Wu et al. (2010), 1963 femmes âgées de 18 à 44 ans recevant un DIU au cuivre 

comme CU ont été incluses ; 94% d’entre elles avaient encore le DIU 12 mois après son insertion 

(43). Cependant il faut prendre en compte que l’organisation de la pose d’un DIU est complexe 

car elle nécessite habituellement deux consultations. Lors d’un premier rendez-vous, le praticien 

(sage-femme ou médecin) vérifie l’absence de contre-indication et prescrit le DIU au cuivre. C’est 

lors d’une seconde consultation (pouvant avoir lieu le même jour) que celui-ci sera posé par une 

sage-femme ou un médecin (40). Bien entendu, le DIU peut être posé directement si la structure 

de soins en possède à cet effet. Dans les jours précédant la pose du DIU ou le jour-même de sa 

pose, un dépistage par PCR à la recherche d’IST à Chlamydia trachomatis et Neisseria 

gonorrhoeae doit être réalisé chez les femmes à risque d’IST. Il n’est pas nécessaire d’attendre les 

résultats du prélèvement pour pratiquer la pose du DIU (recommandations CNGOF, grade B) 

(7).  

En 2013, Planned Parenthood Federation of America a lancé la campagne EC4U 

(Emergency Contraception for you) qui avait pour but d’éduquer les patientes et les 

professionnels de santé pour qu’ils puissent choisir ensemble la CU la plus adaptée à chacune. Le 

projet s’est déroulé sur 9 sites aux Etats-Unis et a inclus 1474 femmes recevant une CU. Parmi 

elles, seulement 7% ont eu un DIU au cuivre comme CU, les autres femmes ont utilisé la CU 

hormonale (44).  

 

3.  Informer et favoriser l’accès 

L’information en santé sexuelle et reproductive est l’un des points importants en matière 

de santé publique. Ainsi des moyens ont été mis en place pour garantir un accès à ces 

informations.  
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Dès 1998 (circulaire du 19 novembre 1998), deux heures au minimum dans l’année doivent être 

dédiées à l’éducation à la sexualité, pour les élèves des collèges (classes de 4ème et 3ème) ainsi que 

pour les élèves des lycées professionnels (45). En 2003, cette démarche est renforcée (circulaire 

n°2003-027 du 17 février 2003), puisque c’est maintenant un minimum de 3 séances annuelles qui 

doivent être dispensées sur l’information et l’éducation à la sexualité dans les écoles primaires, les 

collèges ainsi que les lycées (46). 

Des campagnes nationales d’information ayant pour thème la contraception ont également été 

menées en 2000 et 2002 (5). En 2003, l’Association Française pour la Contraception (AFC) a 

produit des vidéos (« Petites histoire d’amour et de contraception ») à visée des adolescents, dans 

lesquelles la CU est évoquée. (47). 

Depuis 2004, « les sages-femmes sont habilitées à prescrire une contraception hormonale dans les 

suites de couches, lors de l'examen postnatal et après une interruption volontaire de grossesse » 

(article L.5134 du code de la santé publique) (48).  

Puis en 2007, le Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports, a élaboré des stratégies 

d’actions (campagnes télévisuelles, brochure, etc.) pour pallier le déficit d’information, garantir un 

accès, et améliorer les connaissances concernant la contraception et la CU. Ces stratégies avaient 

pour cible le public (en particulier les adolescents) et les prescripteurs. Un des messages clés 

concernait les « indications et les modalités d’accès à la CU hormonale » (5). 

Une autre campagne grand public intitulée « La meilleure contraception, c’est celle que l’on 

choisit » a été lancée en septembre 2007. Elle s’est déroulée par le biais de films télévisuels, de 

spots radiophoniques, d’un site internet (www.choisirsacontraception.fr où le DIU au cuivre 

apparaît comme moyen de CU), et de bannières web. Dans « Questions d’ados » (brochure de 

l’INPES mise à jour en 2016), le DIU au cuivre n’est pas évoqué comme moyen de CU ; 

cependant dans la brochure « choisir sa contraception » le stérilet est cité comme moyen de CU 

sans plus de précision (49). De plus, il y a eu la mise en place d’un numéro de téléphone gratuit 

pour répondre aux questions et informer sur la contraception et la sexualité (50).  

Les compétences des sages-femmes se sont également élargies en 2009, dans le but de favoriser 

l’accès au suivi gynécologique et à la contraception puisque « l'exercice de la profession de sage-

femme peut comporter également la réalisation de consultations de contraception et de suivi 

gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-femme adresse la femme à un médecin en 

cas de situation pathologique » (loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 sur la réforme de l'hôpital et 

relative aux patients, à la santé et aux territoires) (51). Ainsi, les sages-femmes peuvent prescrire 

toutes les contraceptions y compris les CU et effectuer la pose et le retrait de toutes les 

contraceptions qui nécessitent un geste médical. Des sondages de l’Institut Français d’Opinion 

Publique (IFOP) ont été réalisés en 2014 et 2017 auprès d’un échantillon de femmes âgées de 15 

ans et plus, représentatif de la population des femmes françaises. En 2017, seulement 54% (+5 

http://www.choisirsacontraception.fr/


REYNIER Camille  19 / 62 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’Etat de Sage-Femme 

points par rapport à 2014) des femmes interrogées savent qu’une sage-femme peut prescrire un 

moyen de contraception. Cependant en 2017, 69% de ces femmes (+10 points par rapports à 

2014), pourraient consulter une sage-femme pour se faire prescrire un moyen de contraception 

(52). 

Ensuite en juin 2012, une campagne à l’échelon national pour faire connaître la CU a été lancée 

par l’INPES et le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé, sous forme de spots 

radiophoniques et de bannières web. Elle avait pour volonté d’informer sur les différentes 

méthodes de CU et leur délai d’utilisation (21).  

En 2014, l’INPES a diffusé en Guadeloupe une brochure informative intitulée « Vous allez 

prendre une contraception d’urgence ». Dans cette brochure, la CU hormonale est le seul moyen 

de CU proposé. Le DIU est évoqué dans la partie concernant les « différentes méthodes 

contraceptives », la distinction entre le DIU hormonal et le DIU non hormonal est faite, mais 

sans aucune autre précision. (53) 

 

Dans les recommandations de 2013, la HAS « recommande d’informer les femmes et les 

hommes sur la CU, les délais d’utilisation des différentes méthodes, leur mode d’utilisation et les 

possibilités d’accès, à l’occasion de tout contact relatif à la contraception, la sexualité ou la 

délivrance de préservatifs, en dehors du contexte d’urgence » (54). La HAS a réalisé une fiche 

mémo sur la CU destinée aux professionnels de santé, en décembre 2013, puis mise à jour en 

juillet 2015. Cette fiche indique les différents moyens de CU utilisables par les femmes : CU 

hormonales et CU non hormonale (31).  

 

En résumé, il existe deux types de CU (hormonale et non hormonale). Ces deux 

méthodes sont très différentes : elles n’ont ni le même mécanisme d’action, ni la même efficacité, 

ni la même méthode d’utilisation. Ainsi en 2018, le CNGOF recommande « d’informer les 

patientes que la CU n’est pas efficace à 100 % (grade A) » (7). De plus, « Le DIU au cuivre est 

utilisable en première intention (grade A) et son utilisation devrait être encouragée », « Les 

données sur l’utilisation du DIU au LNG sont trop limitées pour le recommander en CU. » (7) 

Cependant l’usage majoritaire de la CU hormonale est observé par rapport à la CU non 

hormonale. Ainsi, nous nous sommes demandés pour quelle(s) raison(s) les femmes en France 

n’ont quasiment pas recours à la pose d’un DIU au cuivre comme moyen de CU malgré sa 

meilleure efficacité par rapport à la CU hormonale. 
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Première partie 
Matériels et méthodes 

1.  Problématique 

Quelles sont les connaissances des femmes concernant le DIU au cuivre comme CU et 

quels sont les freins à son usage ? 

 

2.  Objectifs et hypothèses de l’étude 

2.1. Objectif général 

L’objectif général de notre étude était d’évaluer les connaissances des femmes en France 

concernant le DIU au cuivre en tant que CU.  

  

2.2. Objectifs spécifiques 

Les objectifs spécifiques de l’étude étaient primo d’identifier les principaux freins qu’ont 

les femmes quant à la pose d’un DIU au cuivre en situation d’urgence, et secundo d’identifier le 

profil de la population optant pour le DIU au cuivre en situation d’urgence. 

 

2.3. Hypothèses 

Nous avions émis trois hypothèses qui pourraient répondre à notre problématique : 

- hypothèse 1 : Les femmes ne savent pas que le DIU au cuivre peut s’utiliser comme 

moyen de CU 

- hypothèse 2 : Les femmes ne veulent pas se faire poser un DIU 

- hypothèse 3 : Les femmes désirant une CU non hormonale n’ont pas les mêmes 

caractéristiques que les femmes désirant une CU hormonale.   
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3.  Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle, descriptive, transversale, avec 

une inclusion prospective de la population cible entre mai 2018 et octobre 2018. Elle a été 

conduite au sein de quatre centres d’orthogénie et de planification familiale de la région 

parisienne (CPF/CIVG). Deux centres se trouvaient dans Paris, à l’hôpital Saint-Louis (75010) et 

à l’hôpital Port Royal (75014). Les deux autres centres se trouvaient en banlieue parisienne, au 

sein des hôpitaux Corentin Celton (92130 Issy les Moulineaux) et Antoine Béclère (92140 

Clamart). 

D’autres centres ont été sollicités mais ont refusé de participer à notre étude :  

- centre de Bicêtre (94270 Kremlin-Bicêtre) car non acceptation du questionnaire de 

l’étude 

- centre des Bluets (75012 Paris) car une certification en cours rendait impossible notre 

étude au sein de leur centre. 

Enfin le centre de Bichat (75018 Paris) n’a pas donné suite à notre sollicitation. 

 

4.  Population d’étude  

Les critères d’inclusion étaient toute femme âgée de 15 ans et plus, ayant ou non une 

contraception et se présentant dans un centre d’orthogénie et de planification familiale de la 

région parisienne. 

Les critères d’exclusions de l’étude étaient :  

- les femmes ménopausées 

- les femmes stériles quelle qu’en soit la cause 

- les femmes analphabètes ou ne lisant pas le français 

- les hommes. 

 

5.  Méthodologie  

5.1. Test  

Pour valider sa bonne compréhension, notre questionnaire a été testé avant sa diffusion 

par des patientes durant trois journées au CPF de Corentin Celton. Ces tests nous ont permis 

d’apporter des précisions à notre questionnaire : la dénomination DIU ou dispositif intra-utérin 
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n’était pas connue par toutes les femmes alors que la dénomination « stérilet » était bien connue. 

Ainsi nous avons associé les deux dénominations afin d’éviter un biais de compréhension. 

 

5.2. Recueil des données 

Cette étude a été réalisée par le biais de questionnaires papier. Les questionnaires étaient 

soit laissés à disposition des femmes en salle d’attente dans les différents centres, soit directement 

remis aux femmes avant la consultation par les secrétaires les ayant accueillies. Les questionnaires, 

remis aux femmes par les secrétaires, étaient donnés indépendamment du motif de leur 

consultation. 

La participation à notre étude se basait sur le volontariat des participantes. L’anonymat des 

femmes était respecté puisque leur identité n’était pas demandée. De plus, une fois les 

questionnaires remplis, ils étaient mis dans une boîte fermée (par la femme elle-même ou rendus 

à la secrétaire qui les mettait dans la boîte fermée). 

La distribution et le recueil des questionnaires dans les différents centres se sont effectués sur des 

périodes différentes car les accords d’acceptation de l’étude n’ont pas tous été obtenus en même 

temps : 

- à Antoine Béclère (AB) : du 18 mai 2018 au 20 septembre 2018 

- à Corentin Celton (CC) : du 3 mai 2018 au 2 octobre 2018 

- à Saint Louis (SL) : du 3 mai 2018 au 2 octobre 2018 

- à Port Royal (PR) : du 8 juin 2018 au 30 octobre 2018. 

Au total, 467 questionnaires ont été distribués.  

 

6.  Critères de jugement principal et secondaire 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’évaluation de la connaissance des 

femmes concernant l’utilisation du DIU au cuivre en tant que CU. 

Le critère de jugement secondaire était l’identification des freins concernant l’utilisation du DIU 

au cuivre comme moyen de CU.  

 

7.  Variables recueillies 

Notre questionnaire (Annexe 1) comportait 15 questions au total. Trois domaines étaient 

étudiés : la situation de la femme, sa santé sexuelle ainsi que ses connaissances sur la CU. Enfin, 

la préférence pour une CU particulière et les raisons de ce choix étaient demandées. Toutes ces 
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questions étaient fermées à choix unique ou multiple, ou bien à réponse numérique. Certaines 

questions proposaient la mention « Autre » pour permettre aux femmes d’apporter d’autres 

éléments que ceux listés. 

 

7.1. Situation de la femme  

Nous nous sommes intéressés aux éléments caractérisant chaque femme et pouvant selon 

nous avoir une incidence sur ses connaissances en matière de CU, son mode de vie et sa santé 

sexuelle. Nous avons donc demandé aux femmes : leur âge, leur niveau d’étude, leur situation 

professionnelle, leur situation familiale et leur parité. 

 

7.2. Santé sexuelle de la femme 

Pour étudier leur santé sexuelle, nous les avons interrogées sur : leur suivi gynécologique 

(il était considéré comme régulier si elles avaient au moins une consultation gynécologique par 

an), leur vie sexuelle (les femmes jugeaient elles-mêmes si elles avaient des RS fréquents ou non, 

un seuil de la fréquence n’a volontairement pas été déterminé), leur moyen de contraception 

actuelle et sa durée d’utilisation, et leur(s) éventuel(s) recours préalable(s) à un moyen de CU 

(moyen utilisé et nombre de fois). Nous avons également demandé aux femmes quel moyen de 

CU elles utiliseraient si elles en avaient le besoin. Enfin nous leur avons demandé les raisons les 

encourageant ou au contraire les dissuadant d’envisager un DIU au cuivre en moyen de CU. 

 

7.3. Connaissances de la femme 

Nous avons évalué les connaissances des femmes concernant : le ou les types de CU 

connus, le ou les moyens par lesquels elles avaient connu le ou les types de CU, ainsi que le délai 

d’efficacité des différentes CU. 

 

Par ailleurs, notre questionnaire comportait en dernière page, une information succincte sur les 

différents moyens de CU disponibles en France. 
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8.  Analyse 

8.1. Stratégie d’analyse 

La stratégie d’analyse a été descriptive. Nous avons réalisé notre étude dans quatre 

CPF/CIVG de la région parisienne puis les résultats ont été analysés en regroupant les données 

des quatre centres d’étude afin d’obtenir une seule population d’étude.  

Les résultats des variables catégorielles ont été représentés sous la forme d’effectif (n) et de 

pourcentage (%). 

Nous voulions représenter les résultats des variables continues sous forme de moyenne (m) avec 

leur écart-type (sd), ou sous forme de médiane (med) avec leur interquartiles Q1-Q3 (EI) lorsque 

la distribution des réponses de la variable ne respectait pas la loi normale centrée réduite. 

Nous avons analysé les caractéristiques de notre population de femmes ainsi que les 

connaissances des femmes en matière de CU. Nous avons étudié les raisons de leur choix de 

moyen de CU. Nous avons également analysé la population choisissant la CU non hormonale et 

la population choisissant la CU hormonale dans les but de les comparer. 

 

8.2. Analyse statistique  

Nous avons effectué l’analyse descriptive des variables à l’aide du logiciel Microsoft Excel 

puis nous avons utilisé le test du Chi-2 pour la comparaison des variables catégorielles. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du site internet BiostaTGV 

(https://biostatgv.sentiweb.fr). Nous avons fixé le risque de première espèce à 5%, ainsi les tests 

étaient considérés comme statistiquement significatifs lorsque la p value était inférieure ou égale à 

0,05. 

Toutes les données recherchées ont pu être analysées car les données manquantes étaient 

inférieures à 5%, hormis la durée d’utilisation de la contraception actuelle qui n’a donc pas été 

analysée. 

 

9.  Considérations éthiques et réglementaires 

Nous avons d’abord obtenu les accords des quatre centres concernés avant la diffusion de 

nos questionnaires dans chacun de ces centres. 
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Notre questionnaire respectait l’anonymat des patientes, leur identité ne leur était pas 

demandée. Le respect de la confidentialité et l’anonymat était énoncé en préambule du 

questionnaire. De plus la participation se basait sur le volontariat des patientes. 

Une fois les questionnaires remplis, ils étaient remis dans une boîte fermée afin de 

respecter la confidentialité des réponses. 
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Deuxième partie 
Résultats 

1.  Caractéristiques de la population d’étude 

 Nous avons distribué 467 questionnaires au total. Sur l’ensemble de ces questionnaires, 397 

étaient valides pour être exploités (Figure 1). 

 

Figure 1 : Flow Chart 

 

Voici le détail des motifs d’exclusion des questionnaires : 

Tableau 1 : Motifs d’exclusion de l’étude 

 AB 

n 

CC 

n 

SL 

n 

PR 

n 

TOTAL 

n 

Questionnaire non rendu 

par la patiente 

 

6 

 

0 

 

0 

 

18 

 

24 

Questionnaire incomplet 8 9 7 7 31 

Questionnaire 

comportant au moins un 

critère d’exclusion 

 

1 

 

0 

 

0 

 

1 

 

2 

Questionnaire non 

compris/incohérences 

 

0 

 

5 

 

4 

 

4 

 

13 

TOTAL 15 14 11 30 70 
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 Les caractéristiques de la population de notre étude, soit 397 femmes âgées de 15 à 55 

ans, sont présentées dans le tableau suivant (Tableau 2). La répartition de l’âge des patientes n’était 

pas la même dans les quatre centres. Au total près d’une femme sur deux avait entre 25 et 34 ans 

(45,5%), un peu plus d’un tiers avait entre 15 et 24 ans (35,9%) et les autres avaient 35 ans ou 

plus (18,7%).  

Globalement, la majorité des femmes avait un emploi (62,5%), les autres étaient étudiantes (29%) 

ou bien ne travaillaient pas au moment du questionnaire (8,6%). Cette répartition n’était pas 

retrouvée au niveau de chaque centre. 

Dans l’ensemble, les femmes questionnées avaient un suivi gynécologique (61,7%) mais la 

réponse à cette question était hétérogène entre les centres. 

Globalement, il n’y avait pas de différence significative entre les quatre centres pour : 

- le niveau d’étude des femmes : près des trois quarts des femmes (73,7%) incluses avaient 

atteint l’enseignement supérieur.  

- la situation familiale des femmes : près des deux tiers étaient en couple (63,5%). 

- près des trois-quarts n’avaient pas d’enfant (71,7%). Parmi celles qui avaient des enfants, 

la médiane était de 2. 

- les RS des femmes étaient perçus comme fréquents pour plus des trois-quarts (77,0%). 

Nous avons également demandé aux femmes quel(s) moyen(s) de contraception elles utilisaient. 

Parmi les 397 femmes de notre étude, 42 utilisaient deux moyens de contraception (préservatif + 

une autre contraception féminine). Nous remarquons une disparité des différents moyens de 

contraception utilisés selon les centres (p<0,01). Globalement le moyen de contraception le plus 

utilisé par les femmes de notre étude était le préservatif (32,7%). En seconde position, on 

retrouvait la pilule (27%), puis les méthodes LARC (17,9%) et enfin les autres méthodes (13,6%) 

regroupant les patchs, anneaux, méthodes barrière et méthodes naturelles. Dans notre population 

globale, 8,3% avaient un DIU au cuivre comme moyen de contraception. L’absence de moyen de 

contraception (19,4%) concernait presque 1 femme sur 5 ; cette proportion était plus importante 

que le nombre de femmes ayant une méthode contraceptive de type LARC (17,9%) ou utilisant 

un moyen de contraception appartenant au groupe « autre méthode » (13,6%). 
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Tableau 2 : Caractéristiques des femmes 

 

AB 
 n (%) 

med (EI) 

CC  
n (%) 

med (EI) 

SL  
n (%) 

med (EI) 

PR  
n (%) 

med (EI) 

TOTAL 
n (%) 

med (EI) 

p 
Chi2* 

 

TOTAL femmes 35 (100) 147 (100) 94 (100) 121 (100) 397 (100)  

Age 
     

<0,01 

15-24 19 (54,3) 45 (30,6) 27 (28,7) 51 (42,5) 142 (35,9) 
 

25-34 9 (25,7) 68 (46,2) 55 (58,5) 48 (40,0) 180 (45,5) 
 

35-55 7 (20,0) 34 (23,2) 12 (12,8) 21 (17,5) 74 (18,7) 
 

Niveau d'étude      0,104 

Jusqu'au lycée maximum 12 (35,3) 37 (25,5) 17 (18) 37 (31,1) 103 (26,3) 
 

Enseignement supérieur 22 (64,7) 108 (74,5) 77 (82) 82 (68,9) 289 (73,7) 
 

Situation 
professionnelle 

     0,016 

Etudiant 17 (48,6) 30 (20,4) 27 (28,7) 41 (33,9) 115 (29,0) 
 

Travaille 15 (42,9) 104 (70,7) 56 (59,6) 73 (60,3) 248 (62,5) 
 

Ne travaille pas 3 (8,6) 13 (8,8) 11 (11,7) 7 (5,8) 34 (8,6) 
 

Situation familiale      0,137 

Célibataire 10 (28,6) 61 (41,5) 38 (40,4) 36 (29,8) 145 (36,5) 
 

Couple 25 (71,4) 86 (58,5) 56 (59,6) 85 (70,2) 252(63,5) 
 

Enfant      0,072 

Oui 
 

14 (40,0) 
1 (1-2) 

48 (32,9) 
2 (1-2) 

24 (21,5) 
1 (1-1) 

26 (21,5) 
1 (1-1,5) 

112 (28,3) 
2 (1-2) 

 

Non 21 (60,0) 98 (67,1) 70 (74,5) 95 (78,5) 284 (71,7)  

Suivi gynécologique 
     

<0,01 

Oui 22 (62,9) 109 (74,1) 58 (61,7) 56 (46,3) 245 (61,7) 
 

Non 13 (37,1) 38 (25,9) 36 (38,3) 65 (53,7) 152 (38,3) 
 

Rapports sexuels 
     

0,065 

Fréquents 21 (60,0) 111 (76,0) 74 (79,6) 98 (81,0) 304 (77,0) 
 

Non fréquents 14 (40,0) 35 (24,0) 19 (20,4) 23 (19,0) 91 (23,0) 
 

Contraception 
     

<0,01 
Préservatifs (masculin et 
féminin) 

8 (22,9) 55 (37,5) 27 (28,7) 40 (33,1) 130 (32,7) 
 

Pilules 14 (40,0) 42 (28,6) 15 (16,0) 36 (29,8) 107 (27,0)  

LARC (DIU, Nexplanon) 6 (17,1) 25 (17,0) 29 (30,9) 11 (9,1) 71 (17,9)  

Autres méthodes** 5 (14,3) 23 (15,6) 11 (11,7) 15 (12,4) 54 (13,6)  

Aucune méthode 5 (14,3) 24 (16,3) 19 (20,2) 29 (24,0) 77 (19,4)  

Recours à la CU 
     

0,998 
Oui 
 

25 (71,4) 
2 (1-2) 

104 (70,7) 
2 (1-3) 

67 (71,3) 
2 (1-4) 

85 (70,2) 
2 (1-3) 

281 (70,8) 
2 (1-3) 

 Non 10 (28,6) 43 (29,3) 27 (28,7) 36 (29,8) 116 (29,2) 
 *Le test du Chi-2 permis de comparer les 4 CPF/CIVG entre-eux. 

**Autres méthodes : patchs, anneaux, méthodes barrière et méthodes naturelles. 
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Données manquantes dans notre tableau :  

- âge : 1 donnée pour le groupe PR 

- niveau d’étude : 2 données pour le groupe CC, 2 données « Autre » dans le groupe PR et 1 

donnée « autre » dans le groupe AB 

- enfant(s) : 1 donnée pour le groupe CC 

- RS : 1 donnée pour le groupe CC et 1 donnée pour le groupe SL. 

 

Nous avons demandé aux femmes depuis combien de temps elles utilisaient leur contraception 

actuelle. Nous n’avons pas pu exploiter cette donnée par un manque considérable de réponses 

(soit 54,4% de données manquantes). 

 

2.  CU connues 

Sur l’ensemble des quatre centres, la CU hormonale était connue de toutes les femmes 

(100%). A l’inverse la CU non hormonale était peu connue puisque seulement 15,6% (soit 62 

femmes) avaient déclaré la connaître. Il y a donc près d’une femme sur six seulement qui 

connaissait l’utilisation du DIU au cuivre en tant que CU. On observe donc une différence 

significative entre les moyens de CU connus par les femmes interrogées, la CU non hormonale 

est beaucoup moins connue que la CU hormonale. 

 

3.  Moyens par lesquels les femmes connaissent la 

CU 

Nous nous sommes également intéressés aux moyens de communication par lesquels les 

femmes avaient été informées des différents modes de CU. Plusieurs moyens de connaissance 

leur étaient proposés avec réponses multiples possibles. 

La CU non hormonale a été connue (Figure 2) pour près d’une femme sur deux (48,4%, n=30) 

par le biais de professionnels de santé. Les deux autres principaux moyens qui ont permis aux 

femmes de connaître la CU non hormonale étaient par le biais des ami(e)s/famille/entourage 

(24,2%, n=15), et en se renseignant par soi-même (21%, n=13).  

On remarque que les deux types de CU ne sont pas connus par les mêmes moyens. En effet, la 

CU hormonale était majoritairement connue par le biais de l’école (49,9%, n=198) et des 

ami(e)s/famille/entourage (36%, n=143), puis par le biais des professionnels de santé (31%, 

n=123). 
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Figure 2 : Moyen par le(s)quel(s) les types de CU ont été connus 

 

4.  Délai d’efficacité estimé des CU 

4.1. CU hormonale 

Le délai d’efficacité des CU hormonales (Figure 3 et 4) était assez méconnu des femmes. 

En effet, parmi les 397 femmes interrogées, un peu plus d’un quart (28%) avait connaissance du 

délai d’efficacité de la CU au LNG et environ 10% seulement (9,8%) connaissaient le délai 

d’efficacité de la CU à l’UPA. 

 

 

Figure 3 : Délai d’efficacité estimé de la CU hormonale au LNG 
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 Figure 4 : Délai d’efficacité estimé de la CU hormonale à l’UPA 

 

4.2. CU non hormonale 

Parmi les 62 femmes connaissant la CU non hormonale (Figure 5), 24,2% (n=15) avaient 

connaissance de son délai d’efficacité. 17,7% (n=11) sous-estimaient son délai d’efficacité et 6,5% 

(n=4) le surestimaient. Plus de la moitié de ces femmes, à savoir 51,6% (n=32), n’avaient pas 

répondu donc nous avons émis l’hypothèse qu’elles n’avaient aucune idée du délai d’efficacité de 

cette CU. Le délai d’action du DIU au cuivre en tant que CU était donc globalement inconnu des 

femmes. 

 

 

Figure 5 : Délai d’efficacité estimé de la CU non hormonale 
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5.  Recours antérieur(s) à la CU 

Il a également été demandé aux femmes si elles avaient déjà eu recours à une méthode de 

CU (Tableau 3). 29,2% d’entre elles (n=116) n’avaient jamais eu recours à une CU et 70,8% 

(n=281) avaient déjà utilisé une CU au moins une fois dans leur vie (en moyenne 2,7 fois parmi 

les femmes ayant déjà eu recours à la CU). La grande majorité des femmes (70%, n=278) avait 

déjà utilisé une CU hormonale. Parmi les femmes qui l’avaient utilisé la médiane était de 2, avec 

des extrêmes allant d’une seule utilisation à une trentaine d’utilisations. 

Parmi toutes les femmes, 1% (n=4) avait déjà eu recours au DIU au cuivre en tant que CU et ce, 

une seule fois. Une femme avait eu recours aux deux moyens de CU. La CU hormonale a donc 

été largement plus utilisée que la CU non hormonale. 

 

Tableau 3 : Recours antérieur(s) à la CU 

 CU hormonale 

n (%) 

n = 397 (100) 

DIU au cuivre 

n (%) 

n = 397 (100) 

Oui 278 (70) 4 (1) 

Non 119 (30) 393 (99) 

 

6.  Choix actuel de CU 

Nous avons ensuite demandé aux femmes quel moyen de CU elles choisiraient le cas 

échéant. Parmi les 397 femmes ayant répondu au questionnaire, 72 (n=18,1%) n’ont pas été 

invitées à répondre à cette question car elles avaient une contraception de type LARC donc ne 

pouvaient se retrouver face à cette situation. Les femmes éligibles (n=325) à cette situation 

pouvaient opter pour la CU hormonale (LNG ou UPA) ou le DIU au cuivre. Près de 9 femmes 

sur 10, 89,8% (n=292) opteraient pour la CU hormonale, contre seulement 10,2% (n=33) qui 

opteraient pour le DIU au cuivre. La CU hormonale a donc été majoritairement choisie par les 

femmes par rapport à la CU non hormonale. 
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6.1. Raisons du refus du DIU en tant que CU 

 

Figure 6 : Raisons du refus du DIU au cuivre en tant que CU 

 

Parmi les 292 femmes qui n’opteraient pas pour le DIU au cuivre en cas de situation 

d’urgence, les raisons du refus étaient variées (Figure 6). Les femmes avaient la possibilité de 

choisir une ou plusieurs des réponses qui leur étaient proposées et pouvaient également apporter 

d’autres éléments par le biais de la proposition « Autres raisons ». La principale raison de refus 

était le fait de ne pas vouloir de corps étranger (32,5%, n=95), ensuite venait la peur de la douleur 

lors de la pose ou après la pose du DIU au cuivre (29,8%, n=87). La réponse « Autres raisons » 

arrivait en troisième position (26,7%, n=78) : chaque femme sans exception avait mentionné le 

manque d’information concernant cette CU comme élément de réponse. La peur d’une 

complication infectieuse (22,6%, n=66) et la peur d’avoir des règles plus douloureuses ainsi que 

des saignements plus abondants (17,1%, n=50), prenaient ensuite place. Par ailleurs, 13,4% 
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(n=39) des femmes ont indiqué choisir la CU hormonale mais n’ont pas renseigné les raisons de 

leur choix. 

 

6.2. Raisons d’acceptation du DIU en tant que CU 

Nous avions également interrogé les femmes (n=33) sur les raisons qui les encourageaient 

à choisir le DIU au cuivre en situation d’urgence (Figure 7). Elles pouvaient choisir plusieurs 

propositions et en rajouter avec la réponse « Autres raisons » où elles étaient libres d’argumenter. 

Les deux principales raisons (69,7% chacune, soit n=23 ayant mentionné ces raisons) sont 

qu’elles souhaitaient une contraception de longue durée et/ou ne voulaient pas prendre 

d’hormones.  Venaient ensuite le fait qu’elles ne voulaient pas une contraception nécessitant une 

prise régulière par la suite (57,6%, n=19) et le fait qu’elles pensaient que le DIU au cuivre sera un 

moyen de contraception efficace par la suite (54,5%, n=18). Seulement 9,1% (n=3) avaient opté 

pour le DIU au cuivre comme CU car elles pensaient que le DIU est un moyen de CU efficace.  

Une femme seulement avait choisi la proposition « Autres raisons », car elle avait eu une 

grossesse inopinée avec un DIU. 

 

 

Figure 7 : Motifs en faveur de l’insertion d’un DIU au cuivre en situation d’urgence 
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6.3. Population qui opte pour la CU hormonale 

versus population qui opte pour la CU non 

hormonale 

Tableau 4 : Comparaison de la population n’optant pas pour le DIU au cuivre (DIU -) en situation d’urgence 

versus celle optant pour le DIU au cuivre (DIU +) en situation d’urgence 

 

DIU- 
n (%) 

med (EI) 

DIU+ 
n (%) 

med (EI) 

p 
Chi2 

TOTAL femmes 292 (100) 33 (100)  

Age 
  

0,719 

15-24 109 (37,5) 10 (30,3) 
 

25-34 133 (45,7) 17 (51,5) 
 

35 et plus 49 (16,8) 6 (18,2) 
 

Niveau d'étude 
  

0,250 

Jusqu'au lycée maximum 78 (26,9) 12 (36,4) 
 

Enseignement supérieur 212 (73,1) 21 (63,6) 
 

Situation professionnelle 
  

0,306 

Etudiant  86 (29,5) 8 (24,2) 
 

Travaille 178 (61,0) 24 (72,7) 
 

Ne travaille pas 28 (9,6) 1 (3,0) 
 

Situation familiale 
  

0,071 

Célibataire 118 (40,4) 8 (24,2) 
 

Couple 174 (59,6) 25 (75,8) 
 

Enfant 
  

0,699 

Oui  80 (27,4) 8 (24,2) 
 

 
1 (1-2) 1,5 (1-2) 

 
Non  212 (72,6) 25 (75,8) 

 
Suivi gynécologique 

  
0,576 

Oui 174 (59,6) 18 (54,5) 
 

Non 118 (40,4) 15 (45,5) 
 

Rapports sexuels 
  

0,759 

Fréquents 221 (75,7) 25 (78,2) 
 

Non fréquents 71 (24,3) 7 (21,9) 
 

Contraception 
  

0,013 
Préservatifs (masculin et féminin) 116 (39,7) 11 (33,3)  

Pilule  102 (34,9) 4 (12,1) 
 

Autres méthodes* 43 (14,7) 8 (24,2) 
 

Aucune méthode 64 (21,9) 13 (39,4) 
 

Recours à la CU 
  

0,489 

Oui  
 

203 (69,5) 
2 (1-3) 

21 (63,6) 
2 (1-3)  

Non 89 (30,5) 12 (36,4) 
 

*Autres méthodes : patchs, anneaux, méthodes barrière et méthodes naturelles 
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Données manquantes dans les groupes représentés dans le tableau :  

- âge : 1 donnée pour le groupe DIU - 

- niveau d’étude : 2 données pour le groupe DIU - 

- rapports sexuels : 1 donnée pour le groupe DIU +. 

 

Parmi la sous-population de femmes éligibles à choisir une CU (exclusion des femmes 

sous LARC), nous avons comparé les caractéristiques des populations n’optant pas pour le DIU 

au cuivre (n=292) versus celles optant pour le DIU au cuivre (n=33).  

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre ces deux sous-populations de notre 

étude concernant l’âge, le niveau d’étude, la situation professionnelle et familiale, la parité, le suivi 

gynécologique, la fréquence des RS, et le recours préalable à un moyen de CU. 

Cependant, pour ces deux échantillons de populations, nous avons retrouvé une différence 

statistiquement significative concernant leur moyen de contraception actuel (p=0,013). Parmi les 

femmes optant pour la CU hormonale et optant pour la CU non hormonale, le préservatif est le 

premier moyen de contraception (DIU - : 39,7% et DIU + : 33,3%). Cependant parmi les 

femmes optant pour la CU hormonale, la pilule est nettement plus utilisée que parmi celles optant 

pour la CU non hormonale (34,9% vs 12,1%), et c’est l’inverse pour les autres moyens de 

contraception (14,7% vs 24,2%). L’absence de moyen de contraception diverge également entre 

les deux groupes, avec une plus grande proportion dans le groupe optant pour la CU non 

hormonale (39,4% vs 21,9%). 

Il est à noter que les femmes avaient parfois plusieurs moyens de contraception, ainsi les 

pourcentages totaux comprenant tous les moyens de contraception sont supérieurs à 100%. 
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Troisième partie 
Discussion 

1.  Synthèse des principaux résultats 

Notre étude a inclus 397 femmes âgées de 15 ans et plus, consultant dans un CPF/CIVG 

de la région parisienne. La CU hormonale était connue de toutes les femmes (100%), 

principalement par le biais de l’école (49,9%). Cependant l’utilisation du DIU au cuivre comme 

CU était relativement peu connue des femmes (15,6%) et le vecteur de cette information était 

majoritairement les professionnels de santé (48,4%). Devant le peu de femmes ayant 

connaissance de la CU non hormonale, notre première hypothèse selon laquelle les femmes ne 

savent pas que le DIU au cuivre peut s’utiliser comme moyen de CU est confirmée. 

 

Parmi les femmes qui n’étaient pas sous contraception de type LARC (n=325), 10,2% 

(n=33) opteraient pour la CU non hormonale en cas de besoin, les autres opteraient pour la CU 

hormonale. Les raisons du refus du DIU au cuivre en CU par les femmes, étaient variées et 

pouvaient être multiples. Les principaux motifs étaient le refus d’un corps étranger (32,5%), la 

peur de la douleur lors de la pose ou après (29,8%) et le manque de connaissance sur ce moyen 

de CU (26,7%). Les principaux motifs de refus de cette CU étaient principalement liés au 

dispositif lui-même, nous validons ainsi notre deuxième hypothèse : les femmes ne préfèrent pas 

se faire poser un DIU au cuivre en situation d’urgence contraceptive. 

 

Globalement, nos deux sous-populations étaient comparables d’après leurs 

caractéristiques. Cependant, nous avons observé que les femmes de la sous-population « DIU - » 

avaient plus recours aux préservatifs et à la pilule que la sous-population « DIU + ». En effet, la 

sous-population « DIU + » n’avait majoritairement pas de contraception ou utilisait le préservatif. 

Notre troisième hypothèse est donc infirmée car les caractéristiques des femmes étaient les 

mêmes pour les deux sous-populations, à l’exception notable du moyen de contraception actuel. 
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2.  Forces et limites de l’étude 

2.1. Les forces de l’étude 

L’un des principaux points forts de notre étude est qu’il s’agit d’une étude ayant inclus un 

grand nombre de femmes (n=467), avec un taux d’exclusion des patientes acceptable (15%) 

compte tenu de la méthodologie employée (auto-questionnaires). De plus, notre étude était 

prospective, ce qui nous a permis d’étudier les tendances actuelles concernant la CU. 

Notre étude a été réalisée dans quatre centres de planification familiale (dont deux à Paris et deux 

en proche banlieue parisienne), ce qui nous a permis d’obtenir une population variée et de limiter 

les biais d’échantillonnage. 

L’un des autres points forts de cette étude était l’anonymat qui permettait d’obtenir des réponses 

fiables et de limiter l’absence de réponses aux questions « intimes ». Aussi, l’anonymat permettait 

de minimiser le refus de participation à notre étude. 

Notre questionnaire comportait en dernière page une note d’information sur les différents 

moyens de CU disponibles. Nous avions la volonté d’avoir un impact éducatif par notre 

questionnaire. 

 

2.2. Les limites et biais de l’étude  

Notre questionnaire était destiné aux femmes venant consulter en centre d’orthogénie et 

de planification familiale, quel(s) que soi(en)t leur(s) motif(s) de consultation. Nous avons exclu 

les hommes de manière volontaire mais le sexe n’était pas demandé dans les questionnaires car 

nous avons supposé que seules des femmes venaient consulter. Nous faisons donc face à un biais 

d’inclusion volontaire sachant que les personnes venant consulter dans ces centres sont 

généralement des femmes. 

Nous avions également décidé d’exclure les femmes ménopausées car la contraception et la CU 

sont de facto sans objet pour elles-mêmes. Lorsque le moyen de contraception actuel des femmes 

leur était demandé, plusieurs options étaient proposées et elles avaient la possibilité de compléter 

la proposition « Autre ». Certaines femmes ont ainsi précisé leur statut de femme ménopausée 

mais on peut se demander si d’autres femmes ménopausées n’ont pas simplement répondu « pas 

de contraception ». Il aurait fallu poser la question sur le statut « ménopause » de manière plus 

explicite. Il en est de même pour les femmes stériles, certaines femmes ont peut-être indiqué 

qu’elles n’avaient pas de moyen de contraception sans indiquer leur stérilité. Nous faisons donc 

face à deux nouveaux biais d’inclusion. 
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Nous pouvons aussi nous poser la question à savoir si les femmes ont bien compris notre 

question concernant les moyens de CU qu’elles connaissaient. Certaines femmes ont peut-être 

répondu qu’elles connaissaient l’utilisation du DIU au cuivre en tant que CU, car elles 

connaissaient le DIU au cuivre mais sans connaître cette option d’utilisation. 

De plus nous aurions pu être plus discriminants dans nos critères d’exclusion. Nous aurions dû 

exclure les femmes enceintes (désireuses de mener leur grossesse à terme) et les femmes dont le 

partenaire est stérile (quelle qu’en soit la cause, y compris la vasectomie). 

Face à toutes les réponses obtenues, nous pouvons nous attendre à un biais de déclaration. 

Nous avons constaté une différence du taux de recueil des questionnaires entre les différents 

centres. Cette différence peut s’expliquer par le fait que tous les centres ne remettaient pas le 

questionnaire aux patientes de la même manière. C’est dans le cas où le questionnaire était 

directement remis à la patiente que le taux de recueil de questionnaires était le plus élevé. Il est 

également possible que l’implication des secrétaires, des médecins et des sages-femmes ait joué un 

rôle dans le nombre de questionnaires obtenus. 

Pour finir, nous avons réalisé notre étude sur quatre lieux différents : deux centres étaient dans 

Paris et les deux autres en banlieue parisienne. Nous pouvons penser que la population vivant en 

banlieue n’est pas suffisamment bien représentée dans son ensemble avec seulement deux 

centres. 

 

3.  Discussion 

3.1. La population de l’étude  

La population (Tableau 2) de notre étude comprenait 397 femmes majoritairement âgées 

de 25 à 34 ans puisqu’elles étaient 45,5%. Parmi les autres femmes, 35,9% avaient entre 15 et 24 

ans et 18,7% étaient âgées de 35 à 55 ans. Donc toutes les femmes de notre étude n’ont pas pu 

bénéficier des séances d’éducation à la sexualité mises en place par l’Etat à partir de 1998 (45). 

Cependant elles ont pu être sensibilisées lors de certaines campagnes d’information. Notre 

échantillon de population n’est pas représentatif de la population française puisqu’en 2019, parmi 

les femmes âgées de 15 à 54 ans (soit 16,7 millions de femmes) , 23,2% ont entre 15 et 24 ans, 

24% ont entre 25 et 34 ans et 52,8% ont entre 35 et 54 ans (55). Cela pourrait s’expliquer par le 

fait que la population venant consulter en CPF/CIVG est plus jeune que la population française 

en général. D’après le rapport d’activité du réseau entre la ville et l’hôpital pour l’orthogénie 

(REVHO) de 2017, l’âge moyen des femmes venant consulter pour une IVG est de 30 ans (56). 
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Parmi les femmes de notre étude, le moyen de contraception majoritairement utilisé était 

le préservatif (masculin) (32,7%), arrivait ensuite la pilule (27%), puis les méthodes LARC 

(17,9%) et enfin les autres moyens de contraception : patchs, anneaux, méthodes barrière et 

méthodes naturelles (13,6%). Il est à noter que 42 femmes (soit 10,6%) de notre étude utilisaient 

deux moyens de contraception en même temps. Aussi, près d’une femme sur cinq n’avait pas de 

moyen de contraception (19,4%). Nos résultats ne concordent pas avec les moyens de 

contraceptions utilisés par les femmes en France âgées de 15 à 49 ans selon le Baromètre santé de 

2016, puisque le premier moyen de contraception utilisé était la pilule (33,2%), suivait les 

méthodes LARC (29,9%) puis les préservatifs (15,5%) ; et elles n’étaient que 8% à ne pas avoir de 

moyen de contraception (6). Ces différences peuvent s’expliquer par le fait que notre population 

n’est pas représentative de la population des femmes en France. Nous avons une population 

majoritairement âgée de femmes de 25 à 34 ans ; à ces âges, le premier moyen de contraception 

est la pilule, suivent les LARC, puis les préservatifs (6), ce qui est également en désaccord avec 

notre étude. 

Dans notre population de femmes, 8,3% avaient un DIU au cuivre et 5,0% avaient un DIU 

hormonal comme moyen de contraception. Ainsi elles étaient 13,3% à utiliser un DIU, ce qui est 

moins que les 25,6% des femmes de la population française âgées de 15 à 49 ans (6). Cependant, 

il est possible que les femmes aient moins besoin d’aller consulter en CPF/CIVG lorsqu’elles 

utilisent un moyen de contraception plus efficace que les autres moyens. 

Dans notre étude, environ trois femmes sur cinq (61,7%) avaient un suivi gynécologique 

régulier. Cela n’est pas tout à fait corrélé à la population des femmes en France puisque d’après le 

sondage IFOP de 2017 (étude incluant 1064 femmes, âgées de 15 ans ou plus, représentative de 

la population des françaises), près de quatre femmes sur cinq (78%) ont un suivi gynécologique 

régulier (52). Nous pouvons peut-être expliquer cette différence par le fait qu’hormis les femmes 

venant consulter de manière habituelle pour leur suivi gynécologique, d’autres femmes viennent 

consulter en CPF/CIVG parfois dans l’« urgence » ou pour une première consultation anonyme 

pour les mineurs et n’ont pas de suivi habituel. 

 

3.2. Rapport à la CU 

3.2.1. Connaissances sur la CU 

Parmi les 397 femmes interrogées de notre étude, 100% d’entre-elles connaissaient la CU 

hormonale et uniquement 15,6% (n=62) connaissaient la CU non hormonale. Globalement les 

femmes n’étaient donc pas au courant de l’utilisation du DIU au cuivre en tant que moyen de 

CU. Malgré les mesures mises en place par les gouvernements successifs pour favoriser les 
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connaissances sur la CU ainsi que son accès, les délais d’efficacité demeurent dans l’ensemble 

méconnus. Nous n’avons pas trouvé d’étude française évaluant les connaissances des femmes sur 

la CU non hormonale. Bien que 15,6% de femmes connaissant la CU non hormonale reste une 

proportion faible, notre résultat est meilleur que ceux d’études américaines. Une étude qualitative 

américaine de Wright et al. (2012) sur les choix de CU a inclus 28 femmes âgées de 18 à 30 ans ; 

parmi elles, aucune ne connaissaient l’utilisation du DIU au cuivre en tant que CU (57). 

Cependant dans une autre étude américaine de Goodman et al. (2018), ayant inclus 1500 femmes 

dans 40 centres de santé, 7,5% des femmes avaient connaissance de la CU non hormonale (58). 

Dans notre étude, 28% (n=111) des femmes interrogées connaissaient le délai d’efficacité 

de la CU au LNG (Figure 3) et près de 10% (n=39) connaissaient celui de la CU à l’UPA (Figure 

4). D’après le Baromètre santé de 2005, seulement 9,7% de la population interrogée connaissait le 

délai d’efficacité de la CU hormonale, alors que 99,4% d’entre elles connaissent son existence 

(59). Nos résultats sont plutôt encourageants car meilleurs que ceux de 2005, cependant 

l’amélioration des connaissances n’est pas optimale. Nos résultats concernant le délai d’efficacité 

de la CU hormonale au LNG se rapprochent de ceux d’une étude française de 2002 sur la CU. 

L’étude a été réalisée auprès de femmes en demande d’IVG dans trois CIVG de la région 

parisienne et un CIVG de Montpellier, pour tenter d’identifier les obstacles à l’utilisation de la 

CU. Parmi les 1365 femmes incluses dans l’étude, 89,5% connaissaient l’existence de la CU 

hormonale mais seulement 23,4% des femmes interrogées en connaissaient le délai d’utilisation. 

Les femmes avaient eu connaissance de la CU hormonale majoritairement par les médias (54,4%) 

et par les amis (39,7%) (60). Concernant notre étude, le premier moyen de connaissance était 

l’école (49,9%), puis les ami(e)s/famille/entourage arrivaient (36%) et enfin les médias en 

cinquième position (15,4%). On observe une différence considérable avec l’étude citée 

précédemment qui pourrait s’expliquer par une couverture médiatique plus importante (Norlevo 

ayant été mise sur le marché quelques années avant l’étude de 2002) et par le faible recul des 

séances d’éducation à la sexualité à cette époque. 

Parmi les 15,6% (n=62) de femmes connaissant la CU non hormonale (Figure 5), 24,2% 

(n=15) connaissaient le délai d’efficacité de cette méthode, 24,2% avaient une connaissance 

erronée de ce délai et à peu près une femme sur deux (51,6%, n=32) l’ignorait. Au Royaume-Uni, 

selon l’étude Omnibus Survey de 2008-2009, bien que 40% des femmes connaissaient la CU non 

hormonale, uniquement 13% d’entre-elles connaissaient son délai d’efficacité (61). Dans l’étude 

américaine de Goodman et al., parmi les femmes ne connaissant pas la CU non hormonale, 68% 

ont déclaré vouloir des informations sur la CU non hormonale en cas de besoin. Les 7,5% de 

femmes ayant déclaré connaître l’utilisation du DIU au cuivre en situation d’urgence avaient pour 

principale source d’information les professionnels de santé à 91,3% (58). Alors que dans notre 

étude, ce sont uniquement 48,4% des femmes qui avaient les professionnels de santé comme 
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source d’information, mais il s’agissait néanmoins la source d’information la plus importante. 

Cependant nos résultats sont difficilement comparables avec ceux d’une étude française car nous 

n’avons pas trouvé d’étude recherchant les connaissances sur la CU non hormonale. 

 

3.2.2. Recours antérieur(s) à la CU 

Parmi les femmes interrogées dans notre étude, 70,8% (n=281) avaient déjà utilisé une 

CU. 70% (n=278) avaient eu recours à la CU hormonale et 1% seulement (n=4) avait eu recours 

à la CU non hormonale (dont une femme avait déjà eu recours aux deux moyens de CU) (Tableau 

3). En 2000, 8,0% des femmes âgées de 15 à 54 ans et ayant déjà eu des RS avaient utilisé une CU 

au moins une fois dans leur vie ; ce taux de recours est passé à 13,7% en 2005 (59). En 2010, près 

de 25% des femmes en âge de procréer avaient déjà eu recours à la CU hormonale au cours de 

leur vie (12). Nos résultats sont bien au-dessus de la moyenne nationale, cela peut s’expliquer par 

le fait que notre étude s’est déroulée dans des CPF/CIVG, donc des lieux fréquentés par des 

femmes avec des besoins contraceptifs plus importants. 

Selon une revue de la littérature réalisée en Suisse en 2002, les adolescentes qui utilisaient la CU 

hormonale, ne l’utilisaient qu’une seule fois. Car suite à l’utilisation de la CU, le comportement en 

matière de contraception serait modifié pour être plus responsable (62). Cette notion est en 

désaccord avec notre étude puisque les femmes avaient utilisé une CU hormonale 2,7 fois en 

moyenne parmi celles qui y avaient eu recours. 

Il est à noter que nous n’avons trouvé aucune étude déterminant le nombre de DIU au cuivre 

posé en situation d’urgence en France. Au Royaume-Uni (étude Omnibus Survey, 2008-2009), 

seulement 7% des femmes avaient utilisé une CU en 2007 et moins de 0,5% avaient utilisé la CU 

non hormonale (61). 

 

3.3. Choix des femmes pour la CU 

3.3.1. Freins à la CU non hormonale  

Dans notre étude, nous avons demandé aux femmes concernées par la CU (c’est à dire 

celles n’étant pas sous contraception LARC), quelle méthode de CU elles choisiraient en cas de 

besoin. 89,8% (n=292) préféraient la CU hormonale et 10,2% (n=33) choisissaient la CU non 

hormonale. Parmi les différents arguments de refus du DIU en CU (Figure 6), le plus important 

est le refus d’un corps étranger (32,5%, n=95). Cet argument est également ressorti dans l’étude 

d’une sage-femme qui a étudié les différences des représentations qu’ont les femmes du DIU en 
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fonction de leur parité. Les femmes nullipares et les femmes non nullipares étaient en adéquation 

sur un seul terme commun à représentation négative, à savoir que le DIU est un « corps 

étranger » (63). D’après la HAS en 2013, les femmes ne souhaitent pas de DIU qu’elles 

considèrent comme un corps étranger intrusif (64). 

Arrivait en deuxième position la peur de la douleur pendant ou après la pose du DIU (29,8%, 

n=87) comme argument du refus. La douleur lors de la pose est l’un des effets indésirables les 

plus courants (avec les saignements menstruels plus abondants) (42). Une étude rennaise de 

Guicheteau et al. (2015) a étudié la tolérance du DIU au cuivre chez 96 femmes nullipares. Les 

patientes avaient en moyenne une EVA (Echelle Visuelle Analogique) maximale à 6,7/10 au 

moment de l’insertion du DIU lorsqu’elles avaient eu des antalgiques (800 mg d’ibuprofène) en 

prévention de la douleur. Mais lorsque les patientes avaient eu une anesthésie locale intra-

cervicale au moment de la pose, l’EVA passait à 4,3/10 (65). Ainsi il existe des moyens qui 

permettent de réduire la douleur lors de l’insertion du DIU.  

Les femmes ont également souligné leur manque de connaissance sur la CU non hormonale 

(26,7%, n=78) comme l’un des arguments principaux pour ne pas la choisir. Plusieurs études 

mettent en avant cela (42,64,66). Deux articles, celui de Faucher (2011) et celui de Koyama et al. 

(2013) ajoutent au manque de connaissance des patientes, le manque de connaissance des 

prescripteurs, et les difficultés liées à son accès (42,66). De plus, la CU est relativement peu 

abordée en consultation médicale selon l’Institut National d’Études Démographiques (INED) 

(2012) puisque les médecins gynécologues et médecins généralistes ont respectivement abordé 

cette question pour 36% et 11% de fois au cours de leurs consultations l’année qui a précédé 

l’enquête (67). Une étude américaine d’Harper et al. (2012) réalisée auprès de 809 professionnels 

de santé travaillant en CPEF, révèle que 85% d’entre eux n’ont jamais proposé la CU non 

hormonale (68). 

La peur d’une complication infectieuse liée à la pose du DIU est également présente chez presque 

une femme sur quatre de notre étude (22,6%, n=66). Une revue de la littérature de Straub et al. 

de 2018 a étudié le lien entre DIU et infection génitale haute, le facteur commun démontré est un 

âge avancé. Cependant le risque d’infection génitale haute dû au DIU serait inférieur à 1% (69). 

Les femmes craignaient également d’avoir des règles plus douloureuses et plus abondantes avec 

un DIU au cuivre (17,1%, n=50). Une étude d’Iklaki et al. réalisée au Nigeria a évalué les raisons 

du retrait du DIU au cuivre chez 235 femmes, parmi les 4069 femmes à en avoir un. Les 

saignements anormaux étaient responsables de 4,61% des retraits et les douleurs de 2,08% des 

retraits (70). 

Certaines femmes n’auraient pas opté pour ce moyen de CU car le DIU leur déplait et/ou ne leur 

correspond pas car elles ne souhaiteraient pas cette contraception par la suite (8,6%, n=25) et/ou 

parce qu’elles ont déjà eu un DIU au cuivre auparavant et ne veulent plus de ce moyen de 
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contraception (3,8%, n=11). De plus, certaines n’étaient pas convaincues de l’efficacité du DIU 

au cuivre comme moyen de contraception par la suite (3,4%, n=10) ou ne souhaitent pas ce 

moyen pour des raisons religieuses (2,1%, n=6). 

Certaines femmes ont évoqué ne pas vouloir de consultation médicale (7,2%, n=21). Cet 

argument converge avec le constat qu’en 2013, la vente des CU hormonales est dans plus de 90% 

des cas délivrée sans prescription médicale (12) alors qu’une prescription est nécessaire pour la 

délivrance d’un DIU en pharmacie. D’après les recommandations de la HAS en 2013, la 

prescription de la CU hormonale à l’avance peut être faite dans certaines situations : les femmes 

ayant des difficultés d’accès à la CU, les femmes voyageant à l’étranger, les femmes utilisant 

comme méthode contraceptive le préservatif ou d’autres moyens moins efficaces (12). Cependant 

la prescription de CU hormonale à l’avance pourrait freiner l’utilisation de la CU non hormonale 

puisque les femmes seraient déjà en possession d’un moyen de CU. De la même manière, la 

prescription de la CU non hormonale à l’avance pourrait être envisagée dans certaines situations 

(quoique non recommandée par la HAS). A défaut de disponibilité sur place d’un DIU au cuivre, 

deux consultations sont souvent nécessaires pour mettre en place un DIU (une consultation pour 

la prescription et une consultation pour sa pose). Ce recours à deux consultations médicales ainsi 

que la difficulté d’accès géographique à des professionnels posant les DIU sont identifiés comme 

des freins à la pose de DIU par la HAS et ce hors situation d’urgence (64). Dans l’étude d’Harper 

et al., parmi les femmes désirant la CU non hormonale, 93% ont dû avoir deux consultations ou 

plus (68). 

La crainte d’une grossesse extra-utérine (GEU) est pareillement présente chez les femmes (7,2%, 

n=21). Cette crainte des femmes est également relevée par la HAS, bien que ce risque soit 

surestimé par les femmes (64). Une étude chinoise de Li et al. (2015) a étudié les facteurs de 

risque de GEU. Parmi les différents facteurs de risque, ils ont retrouvé l’utilisation de DIU 

antérieure (OR = 1,72, IC95% = [1,39 ; 2,13]) ou concomitante (OR = 16,43, IC95% = [10,42 ; 

25,89]) à la GEU (71). Cependant une étude chinoise de Zhou et al. (2017) vient contredire cet 

argument, en démontrant qu’il n’y avait pas de corrélation entre une GEU et l’usage de DIU. Les 

éléments étudiés étaient le premier ou deuxième usage de DIU (ORa = 0,59, IC95% = [0,17 ; 

1,99] et la surface de cuivre du DIU (ORa = 0,93, IC95% = [0,23 ; 3,74]) (72). 

Pour certaines femmes (5,1%, n=15) le DIU leur a été déconseillé car elles étaient nullipares. Bien 

que cette proportion de femmes ne soit pas nulle, ce taux est favorable car d’après l’enquête 

Fecond de 2010, plus d’une femme sur deux (54%), 69% des médecins gynécologues et 84% des 

médecins généralistes pensaient que le DIU étaient contre-indiqué chez les nullipares (67). La 

HAS avait déjà identifié la nulliparité comme obstacle pour les femmes, à la pose de DIU en 2013 

(64). La HAS rappelle dans sa fiche mémo de 2013 sur la CU, que la nullipatité/nulligestité n’est 
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pas une contre-indication à la pose d’une DIU au cuivre, et ce depuis les recommandations de 

l’ANAES en 2004 (14,31).  

Certaines femmes ne sont pas convaincues de l’efficacité de cette CU (4,5%, n=13). Le manque 

de connaissance des femmes joue probablement un rôle puisque la CU non hormonale a une 

efficacité supérieure à 99% (17). 

4 femmes (1,4%) ont dit avoir déjà eu recours à cette méthode qui n’a pas été efficace chez elles. 

D’après la HAS, le taux d’échec de ce moyen de contraception après 5 ans d’utilisation est de 

moins de 2% (8). 

Il y a néanmoins plus d’une femme sur 10 (13,4%) qui n’a pas renseigné les motivations de son 

choix. Cela peut être dû à un manque de temps ou à une non adhésion aux propositions du 

questionnaire. 

On remarque donc que les principales raisons de refus de la CU non hormonale sont plus liées au 

dispositif lui-même plutôt qu’à l’action de ce moyen de CU. Les fausses croyances telles que son 

incompatibilité avec la nulliparité jouent également un rôle dans le choix de la CU. D’après 

l’étude de Wright et al. de 2012 sur la CU, certaines femmes choisissent la CU hormonale, par 

peur d’effets secondaires relatifs au DIU au cuivre (comme l’impact délétère sur la fécondité) 

(57). 

 

Par ailleurs plusieurs études ont constaté des obstacles à l’utilisation de la CU non 

hormonale, ayant pour origine les professionnels de santé (73–75). L’étude de Schubert et al. 

(2016) a évalué l’accès et les obstacles à la procuration de la CU non hormonale dans 270 des 

« cliniques de soins primaires », centres de planification familiale et « cliniques 

d’obstétrique/gynécologie » de neuf villes des Etats-Unis. L’un des principaux freins à l’accès 

était le déficit de connaissance des professionnels de santé sur cette CU, allant de 11% à 63% des 

praticiens selon les lieux. De plus, il n’était pas possible d’obtenir la CU non hormonale dans 

quatre centres sur cinq. D’autres freins ont aussi été constatés comme la difficulté d’obtenir un 

rendez-vous pour la patiente et les difficultés pour les établissements d’obtenir des DIU au cuivre 

(73). En plus des problèmes organisationnels et des problèmes d’accès, l’étude de Belden et al. 

(2012) ajoute le manque de formation des professionnels à la pose de DIU et des problèmes liés 

aux croyances professionnelles (pas de DIU pour les jeunes femmes, les nullipares et les femmes 

ayant eu des RS récents non protégés) (74). Une étude qualitative américaine de Wright et al. de 

2016, a évalué l’influence des expériences d’insertion du DIU au cuivre en CU auprès de 12 

professionnels de santé travaillant en CPEF, sur leur conduite professionnelle. Leur perception 

positive de cette CU comme étant fiable et ayant une action de contraception ensuite, ainsi que 

les échecs de CU hormonale, influençaient favorablement sa proposition aux patientes. A 

l’inverse leur perception négative liée au fait que les nullipares auraient plus mal lors de l’insertion 
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d’un DIU que les multipares, ou bien que les femmes ne puissent pas déterminer le RS à risque 

de grossesse, les conduisaient à ne pas proposer la CU non hormonale. Aussi, selon ces 

professionnels de santé, les patientes seraient plus favorables à la CU non hormonale lorsqu’elles 

avaient une connaissance utilisant un DIU (75). 

 

3.3.2. Arguments favorables à la CU non hormonale 

Pour rappel, 10,2% (n=33) des femmes de notre échantillon opteraient pour la CU non 

hormonale. Aucune de ces femmes n’avaient déjà eu recours à cette méthode auparavant. L’étude 

de Turok et al. (2011) a évalué l’intérêt qu’auraient les femmes envers la CU non hormonale en 

cas de besoin dans un CEPF aux Etats-Unis. Leur résultat est semblable au nôtre puisque parmi 

les 941 femmes interrogées de 18 à 45 ans, 12,8% étaient intéressées par le DIU au cuivre (76). 

Dans l’étude américaine de Kohn et al. c’est seulement 7% de 1474 femmes qui ont reçu la CU 

non hormonale (44). 

Au sein de cette sous-population (Figure 7), 69,7% (n=23) des femmes avaient pour motivation le 

fait que le DIU au cuivre soit une contraception de longue durée. Par ailleurs, 57,6% (n=19) ne 

voulaient pas de contraception qui nécessite une prise régulière comme la pilule et 54,5% (n=18) 

pensaient que c’est un moyen de contraception efficace pour la suite. Une autre étude de Turok 

et al. (2014) sur le suivi de 173 femmes âgées de 18 à 30 ans, conduite pendant un an après la 

pose d’un DIU au cuivre comme moyen de CU, vient appuyer ces arguments. Dans cette étude, 

le taux de suivi était de 86% (n=149) et 64% de femmes avaient encore le DIU un an après sa 

pose (11% l’avaient expulsé et 25% l’avaient retiré). Au bout d’un mois, 78% des utilisatrices de 

DIU au cuivre étaient satisfaites ou très satisfaites et au bout d’un an, elles étaient 81% (77). Dans 

l’étude de Wu et al. (2010) ayant inclus 1963 femmes ayant reçu une DIU au cuivre en situation 

d’urgence, 94% l’avaient encore un an après (43). 

Dans notre étude, il y avait également 69,7% (n=23) des femmes qui choisiraient cette CU car elle 

est sans hormone. Ceci peut être lié à la « crise de la pilule » de 2013, qui a engendré une 

diminution de l’utilisation des pilules contraceptives (6). Seulement 9,1% (n=3) choisiraient ce 

moyen de contraception car elles pensaient que c’est une CU efficace. On constate donc que les 

femmes désirant un DIU au cuivre comme CU sont des femmes ayant le profil pour avoir une 

contraception de type LARC pour certaines. Cependant celles qui ne souhaitent pas une 

contraception hormonale, ne peuvent que se tourner vers le DIU au cuivre pour la CU et pour la 

contraception au long cours. De plus on remarque que cette CU n’est pas choisie pour sa fiabilité 

d’action mais pour ce qu’elle représente pour la suite en tant que contraception à long terme. 
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3.3.3. Comparaison des deux sous-populations 

Lorsque nous avons comparé nos deux sous-populations (Tableau 4), celle optant pour le 

DIU au cuivre à celle optant pour la CU hormonale si elles étaient en situation d’urgence, nous 

n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre elles concernant l’âge, le 

niveau d’étude, la situation professionnelle, la parité, le suivi gynécologique, la fréquence des RS 

et le recours antérieur à un moyen de CU. L’étude de Turok et al. (2011) a comparé d’autres 

caractéristiques de la femme que les nôtres entre la population de femmes désireuses d’une CU 

non hormonale et la population de femmes désireuses d’une CU hormonale. Il  n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant l’âge, l’état matrimonial, 

le niveau d’instruction scolaire, le revenu, la couverture sociale, la parité, le nombre d’avortements 

dans le passé et le fait d’avoir déjà eu ou non une IST (76). Dans notre étude, les deux 

populations comparées avaient une différence statistiquement significative concernant leur 

moyen de contraception actuel (p=0,013). Pour rappel, les femmes optant pour le DIU au cuivre 

en situation d’urgence n’avaient en majorité aucun moyen de contraception ou utilisaient les 

préservatifs alors que celles optant pour la CU hormonale utilisaient principalement les 

préservatifs et la pilule. L’étude de Turok et al. (2014) comparant les mêmes populations que 

nous, a montré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la 

méthode contraceptive qu’elles avaient au moment de la demande de CU (p= 0,16) et concernant 

la nulliparité des femmes (p=0,079). Cependant cette étude met également en avant que les 

femmes qui choisissent la CU non hormonale sont plus âgées (p<0,001) et ont déjà plus entendu 

parler du DIU au cuivre (p<00,1) que celles qui choisissent la CU hormonale (77). Aussi dans 

d’autres études explorant les choix des femmes concernant la CU, des différences de 

caractéristiques ressortent en fonction de la CU choisie. Les femmes qui choisissent la CU non 

hormonale, seraient des femmes étant en couple depuis longtemps à l’inverse de celles qui 

choisissent la CU hormonale, car le DIU au cuivre prend le rôle de contraception sur le long 

terme ensuite, selon l’étude de Wright et al. de 2012 (57). Cela vient appuyer l’argument fort que 

nous avons retrouvé dans notre étude à savoir que les femmes veulent une contraception de 

longue durée si elles optent pour un DIU au cuivre en situation d’urgence. Par ailleurs d’après 

l’étude qualitative de Wright et al. de 2016, les femmes qui utilisent un DIU comme moyen de 

contraception sont plus de femmes mariées et avec un revenu familial plus élevé que les femmes 

qui utilisent d’autres moyens de contraception que les DIU (75). 
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4.  Perspectives 

Nos résultats mettent en avant un manque de connaissance des femmes, concernant la 

CU en général et particulièrement la CU non hormonale. Nos résultats mettent également en 

évidence les freins quant à l’utilisation du DIU au cuivre en CU, parmi lesquels la 

méconnaissance de cette CU fait partie. Face à cela, il nous semble important de proposer des 

solutions pour y remédier. L’éducation à la sexualité est un facteur-clé. 

Pour enrichir les connaissances de la population en France, certains dispositifs 

d’éducation et de prévention ont déjà été mis en place. Notamment les réformes établies par le 

gouvernement pour instaurer des heures d’éducation à la santé sexuelle et reproductive dans les 

programmes scolaires, les campagnes menées par l’Etat sous différentes formes (5,21,47,49,50,53) 

ou l’élargissement des compétences des sages-femmes en matière de prévention et d’éducation 

(51). L’AFC joue également un rôle dans la diffusion d’informations sur la contraception, en 

particulier auprès du jeune public via AFC-Jeunes (par une page Facebook qui est un média 

incontournable du public cible de nos jours, utilisant la communication peer-to-peer dans des 

lieux où se réunissent un jeune public : université, festival de musique, etc.) (78). Les étudiants en 

santé (environ 47 000) peuvent également être acteurs de la prévention en matière de 

contraception depuis la rentrée 2018, car a été mis en place le service sanitaire pour les étudiants 

en santé qui se déroule sur 6 semaines. Ce service a pour but de faire de la prévention et de la 

promotion en matière de santé, donc de contraception auprès de la population (79).  

Il est important de souligner que nous constatons un décalage entre ce qui est publié et 

accessible sur internet concernant la CU (campagnes d’information sur la CU, enseignement 

d’éducation sexuelle, recommandations HAS et CNGOF, etc.) et ce que les femmes connaissent 

à son propos. Ainsi l’effort de « ré-information » doit être renouvelé sans cesse et des nouvelles 

pistes doivent être explorées comme par exemple des informations communiquées de manière 

plus ludique, des sites web plus attractifs, des quiz en ligne sur la CU, etc. Nous pensons aussi 

qu’il est important de ne plus appeler le DIU « stérilet » car cette appellation induit des femmes 

en erreur en les incitant à croire que le « stérilet » rend stérile.  

Les efforts d’information ne doivent pas seulement être portés vers la population, les 

professionnels de santé doivent également remplir leur devoir de formation continue et être 

formés à insérer des DIU au cuivre, dans un contexte d’urgence ou non. Les professionnels de 

santé doivent aussi informer davantage les patientes en consultation sur les différents moyens de 

CU, en exposant les indications et contre-indications et les potentiels effets indésirables du DIU 

au cuivre, pour lutter contre les fausses croyances.  

Pour faciliter l’accès à la CU non hormonale, il faudrait envisager que tous les CPF et les 

professionnels de santé exerçant en libéral aient des DIU au cuivre en « réserve » destinés aux 
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femmes souhaitant bénéficier de cette CU. Ainsi les femmes n’auraient pas besoin de plusieurs 

rendez-vous pour obtenir la pose de ce moyen de CU. 

Notre étude a été réalisée sur une période de 6 mois, de mai à octobre 2018. De ce fait, il 

pourrait être intéressant de répéter notre étude ultérieurement pour déterminer l’évolution des 

connaissances des femmes et l’évolution des perceptions du DIU, après que des mesures 

promouvant le DIU au cuivre en CU aient été appliquées. 
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Conclusion 

Les recommandations de la HAS indiquent qu’il existe deux types de CU, la CU 

hormonale (au LNG ou à l’UPA) et la CU non hormonale (DIU au cuivre). L’accès à la CU en 

France a été favorisé grâce à toutes les mesures mises en place (campagnes d’information, 

autorisation de vente de CU hormonale sans prescription, etc.). La CU hormonale est d’usage 

courante en France. Cependant la CU non hormonale est très peu utilisée. Nous avons donc 

cherché à déterminer les connaissances des femmes concernant la CU non hormonale et à 

identifier les freins à son utilisation. 

Notre étude nous a permis de constater que la CU hormonale est bien connue des 

femmes, néanmoins ses délais d’efficacité ne sont pas connus de toutes. Quant à la CU non 

hormonale, elle reste encore très méconnue des femmes. Globalement les femmes ignorent 

l’indication de pose du DIU au cuivre en tant que CU, ainsi que son délai d’utilisation. 

Principalement, les femmes ne veulent pas d’un corps étranger et ont peur de la douleur lors de la 

pose ou après. Les femmes sont également réfractaires à sa pose par manque de connaissance sur 

cette CU. De plus, il existe encore des fausses croyances à son sujet, telles que la contre-

indication de pose chez une femme nullipare. Cependant les résultats de notre étude ne sont pas 

généralisables, car notre population n’est pas représentative de la population française.  

Notre étude montre l’importance de poursuivre les efforts d’information dans le domaine 

de la CU et particulièrement de la CU non hormonale. Les professionnels de santé sont 

pleinement concernés par cela car ils sont l’un des premiers vecteurs de l’information auprès des 

femmes potentiellement concernées. De fait, il serait intéressant de réaliser une étude pour 

déterminer les freins à l’utilisation du DIU au cuivre en tant que CU chez les professionnels de 

santé. 
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