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RÉSUMÉ 

 
Introduction : Malgré une diminution de 4% du taux d’IVG en France en 2020, les situations 
de grossesse non désirée sont encore nombreuses. La contraception d’urgence n’est pas 
assez utilisée par les patientes. Il existe deux principaux freins à l’utilisation de la contraception 
d’urgence : une trop faible information de la part des médecins généralistes et une 
méconnaissance des patientes. Notre objectif d’étude était de mesurer l'association entre 
l’information délivrée par le médecin généraliste et le niveau de connaissance de leurs 
patientes. 
 
Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle analytique de type cas-
témoin. Deux cents médecins généralistes installés dans le département de l’Isère ont été 
randomisés. Nous avons transmis par mail aux médecins inclus un questionnaire pour eux-
mêmes et un questionnaire pour leurs patientes (construits avec les fiches de bonnes 
pratiques HAS et les recommandations du CNGOF) donnant lieu à un score médecin et un 
score patiente. Chaque médecin devait inclure 6 à 10 de ses patientes sous contraception 
orale. Le groupe des cas correspondait aux patientes avec une note supérieure à 10/15 au 
questionnaire, et les témoins aux patientes avec une note inférieure à 10/15. Les patientes 
étaient considérées comme exposées si le score de leur médecin traitant était supérieur à 
17/24. Notre critère de jugement principal a été mesuré par un OR. Puis nous avons réalisé 
une analyse descriptive de l’information donnée par le médecin et des connaissances de leurs 
patientes.  
 
Résultats : Au total, 24 médecins généralistes et 173 patientes ont été inclus entre décembre 
2021 et mai 2022. Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre l’information délivrée 
par le généraliste et le niveau de connaissances des patientes. La consultation d’internet 
comme source d’information annexe améliore le score des patientes. Les médecins 
généralistes informent de façon systématique à 42% sur le décalage autorisé de prise de CO 
et la conduite à tenir en cas d’oubli. Les explications sur la contraception d’urgence (les 
différents types, le délai d’utilisation, les possibilités d’accès, la gratuité) sont données 
systématiquement dans moins de 20% des cas. Une situation à risque de grossesse par 
décalage de la prise de CO est repérée par 77% des patientes de l’étude. Le délai d’utilisation 
de la CU après un rapport sexuel non protégé est connu par 38% d’entre elles, et 36% pensent 
qu’une ordonnance est nécessaire pour se procurer la CU en pharmacie.  
 
Discussion : Les pratiques des médecins isérois sont hétérogènes concernant l’information 
sur la CU qu’ils délivrent à leurs patientes. Elles peuvent être améliorées par une information 
complète spécifiquement sur la contraception d’urgence et donnée en consultation dédiée. 
Les connaissances des patientes restent insuffisantes. Cependant, une source d’information 
supplémentaire par internet influence positivement leurs connaissances. La diffusion de sites 
internet fiables nous semble donc primordiale. Enfin, il est nécessaire de cibler les populations 
à risque, informer autant les hommes que les femmes, mieux informer sur la contraception 
définitive, et sensibiliser tous les professionnels de santé pouvant être concernés par le 
domaine de la contraception.  
 
Mots-clés : Contraception d’urgence, contraception orale, grossesses non désirées, médecin 
généraliste, éducation, connaissance des patientes, étude quantitative.  
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ABSTRACT 
 

Introduction: In France in 2020, despite a 4% decrease in the abortion rate, unwanted 
pregnancies are still frequent. Patients do not use emergency contraception (EC) enough. Two 
main obstacles to the use of emergency contraception exist: lack of information from general 
practitioners (GP) and lack of knowledge among patients. Our study objective was to evaluate 
the association between the information provided by GPs and the level of knowledge of their 
patients. 
 
Method: We conducted a quantitative observational case-control study. Two hundred GP in 
the Isère department were randomized. We sent to the included GP a questionnaire for 
themselves and a questionnaire for their patients (built with the HAS good practice sheets and 
the CNGOF guidelines), resulting in a "doctor's score" and a "patient's score". Each GP had to 
include 6 to 10 patients receiving oral contraception. Cases were defined as patients with a 
score above 10/15 on the questionnaire, and controls as patients with a score below 10/15. 
Patients were considered exposed if their GP score was above 17/24. Our primary endpoint 
was measured by an OR. Then we performed a descriptive analysis of the information given 
by GP and the knowledge of their patients. 
 
Results: A total of 24 GPs and 173 patients were included between December 2021 and May 
2022. There was no statistically significant relationship between the information provided by 
GP and the patients' level of knowledge. The use of the internet as a secondary source of 
information improved the patients' score. 42% of GPs systematically provide information on 
the authorized delay of OC use and the procedure to follow in case of omission. Explanations 
on emergency contraception (different kinds, time of use, access possibilities, gratuity) are 
systematically provided in fewer than 20% of cases. 77% of the patients identified a situation 
at risk of pregnancy caused by a delay in taking EC. The delay in using EC after unprotected 
sex was known by 38% of them, and 36% thought that a prescription was necessary to obtain 
EC from a pharmacy. 
 
Discussion: GP practices in the Isère department are heterogeneous regarding the 
information they provide to their patients about EC. It could be improved by providing 
comprehensive and specific information on emergency contraception in a dedicated 
consultation. Patient knowledge remains insufficient. However, internet as an additional source 
of information has a positive influence on their knowledge. The diffusion of reliable websites 
therefore seems essential. Finally, it is necessary to target populations at risk, inform both men 
and women, provide better information on permanent contraception, and educate all health 
professionals who may be involved in the field of contraception. 
 
Key words: Emergency contraception, oral contraception, unwanted pregnancies, general 
practitioner, education, patient knowledge, quantitative study. 
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ABRÉVIATIONS 
 

 

IVG Interruption Volontaire de Grossesse 

SA Semaine d’Aménorrhée 

CU Contraception d’urgence 

DIU Dispositif Intra Utérin  

IST Infection Sexuellement Transmissible 

AMM Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

HAS Haute Autorité de Santé 

SFMG Société Française de Médecine Générale 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

DRESS Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

ANCIC Association Nationale des Centres d’IVG et de Contraception 

CO Contraception Orale 

OR Odd Ratio 

CPEF Centre de Planification et d’Education Familiale  

PF Planning Familial 
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INTRODUCTION 
 

 Le contexte épidémiologique 

 

Durant la dernière décennie, les habitudes contraceptives en France ont subi quelques 

remodelages. On peut citer la « crise de la pilule » qui a ébranlé le paysage contraceptif 

français au début des années 2000 (1). Il s’agit d’une période de débat médiatique provoquée 

par la mise en lumière des risques thromboemboliques des pilules oestro progestatives à la 

suite d’une plainte déposée par une jeune femme ayant présenté un Accident Vasculaire 

Cérébrale (AVC) avec de lourdes séquelles fonctionnelles. Ces débats avaient contribué au 

déremboursement des pilules dites de “3ème génération” début 2014.   

 

Dans les suites de cette crise provoquant beaucoup de méfiance chez les utilisatrices vis -à -

vis des pilules oestro progestatives, une augmentation de la méthode contraceptive par 

Dispositif Intra Utérin (DIU) a été constatée, notamment le DIU au cuivre. 

 

Néanmoins le mode de contraception majoritaire en France reste la pilule oestro progestative, 

qui concerne environ 36,8% des femmes en âge de procréer (2). C’est pourquoi nous avons 

axé notre travail sur cette population cible. 
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Source : Rahib D, Le Guen M, Lydié N. Contraception. In : Baromètre santé 2016. Saint-Maurice : 

Sante publique France, 2017. http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1806.pdf 

 

Bien qu’ayant une efficacité théorique importante (indice de Pearl), la pilule oestro progestative 

rend compte d’une efficacité pratique inférieure aux autres méthodes telles que les DIU ou les 

implants (3). Dans ce contexte, la question de la contraception d’urgence, mais également 

celle de l’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) concernent quotidiennement un nombre 

important de femmes.  

 

Dans le dernier rapport de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques (DREES) paru en 2021, on constate une légère baisse du taux d’Interruption 

Volontaire de Grossesse (IVG) en 2020 sur l’ensemble du territoire français en comparaison 

aux années 2018 et 2019 (232 000 IVG en 2019) (4). 

 

L’arsenal législatif facilitant l’accès à l’IVG est en constante évolution depuis la loi Veil de 1975. 

La loi du 2 mars 2022 a permis l’allongement du délai de recours à l’IVG à 9 Semaines 
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d’Aménorrhée (SA) pour la méthode médicamenteuse en ville, et à 16 SA pour l’IVG 

chirurgicale à l'hôpital (5). 

En parallèle, l’accès à la Contraception d’Urgence (CU) a été renforcé depuis plusieurs années 

avec l’arrivée en 2009 d’une nouvelle molécule, l’Acétate d’Ullipristal commercialisée sous le 

nom d’EllaOne (6). Elle est surnommée “pilule du surlendemain” en raison d’un délai 

d’efficacité majorée par rapport à la pilule Norlevo (120 h soit 5 jours). En 2015, EllaOne reçoit 

un avis favorable concernant la possibilité de délivrance sans prescription médicale, tout 

comme le Norlevo (7). Sa délivrance est gratuite et anonyme pour les mineures.  

 

De nombreux professionnels de santé sont autorisés à délivrer la CU dont les pharmaciens et 

les infirmières scolaires. Depuis 2012, les médecins universitaires peuvent aussi la distribuer 

(8).  

 

Malgré tout, il existe une stagnation de l'utilisation de la CU. Ce sont les patientes sous 

contraception orale qui l’utilisent le plus. L'enquête Baromètre santé publique France estimait 

que seuls 6,2% des femmes âgées de 15 à 49 ans exposées à un risque de grossesse non 

prévue, avaient utilisé la CU. Cette sous-utilisation peut en partie s'expliquer par le fait que les 

patientes sous-estiment le délai pendant lequel la CU peut être prescrite (9). Cela met en avant 

un défaut d’information de la part des professionnels de santé qu’il faudrait améliorer.   

 

Depuis 2015 en France, il existe deux méthodes et trois moyens de CU qui possèdent 

l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans cette indication (10) :  

 

La méthode chimique systémique 

- Lévonorgestrel (NORLEVO) 1.5 mg en comprimé en prise unique 

- Acétate d’ullipristal (ELLAONE) 30mg en comprimé en prise unique 

La méthode mécanique locale  

- DIU au cuivre  
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 Les propositions des sociétés savantes  

 

Concernant le recours à la contraception d’urgence  

 
Les freins principaux rapportés par la Haute Autorité de Santé (HAS) concernent les usagers 

et les professionnels de santé. On note un manque global de connaissance des usagers (délai 

d’utilisation, moyens d’accès, perception exagérée du risque d’effets indésirables). Pour les 

professionnels de santé, l’HAS rapporte un “manque de perception de l’utilité́ de la CU, une 

méconnaissance de la CU et des attitudes moralisatrices”. 

 

Concernant la prescription et la délivrance de la contraception d’urgence 

 
La HAS propose “d’améliorer l’information sur la CU en insistant sur 

- Les délais d’utilisation des différentes méthodes ; 

- Le 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.” (11) 

 

 L’information médicale délivrée par les praticiens et ses déterminants 

 

L’abord de la CU peut se faire de plusieurs manières et comporte de multiples facettes. Il s’agit 

aujourd’hui d’une prise en charge multidisciplinaire, intéressant différents acteurs de la santé. 

Les médecins, les pharmaciens, les sages-femmes, les infirmières scolaires sont de potentiels 

acteurs et interlocuteurs concernant la CU.  

 

Les femmes les plus à risque de se retrouver dans une situation de grossesse non désirée 

devraient pouvoir être repérées par le médecin généraliste. Les femmes vivant dans des 

situations de précarité ont un recours plus important à l’IVG, tout comme les femmes 

présentant des situations sexuelles à risque, Infection Sexuellement Transmissible (IST) ou 
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partenaires sexuels multiples. Ces situations à risque comme les IST sont aussi à prévenir et 

devraient s’intégrer dans l’éducation des jeunes femmes en médecine générale.  

 

Différents travaux de thèse français montrent que les connaissances des médecins 

généralistes sur la CU ne sont pas toujours satisfaisantes. La corrélation entre les 

connaissances des médecins et la fréquence de l’information délivrée concernant la CU existe 

mais est très hétérogène (12) ; (13). 

 

La réalisation d’une formation en gynécologie (stage, diplôme ou formation médicale continue) 

est corrélée à une meilleure délivrance de l’information médicale au sujet de la conduite à tenir 

en cas d’oubli de pilule. Dans le travail de J.Allemoz (14), lors d’une prescription initiale d’une 

contraception, l’information sur la conduite à tenir en cas d’oubli et les situations à risque de 

grossesse est donnée systématiquement à 76,4%. L’information en général sur la CU est de 

42,7%. Ces pourcentages chutent lorsque nous nous intéressons à l’information délivrée lors 

du renouvellement d’une contraception (respectivement 16,4 et 10%). 

  

 Les connaissances des patientes 

 

En 2003, l’étude EPILULE, demandée par l'AFSSAPS et menée au niveau national par le 

réseau EPI auprès de 3000 femmes montre une incapacité des patientes à repérer les risques 

de grossesse non désirée et leur méconnaissance quant au bon usage de la CU (15). En effet, 

dans cette étude, 43% des patientes sous pilule (n=1523) connaissaient le délai de retard de 

prise exposant à un risque de grossesse. Concernant les délais d’efficacité de la CU 8,5% 

avaient répondu “72h” pour le Norlevo (seule molécule commercialisée en France dans cette 

indication à l’époque). 

 

Une étude prospective publiée par la revue Exercer en 2008 montrait que seulement 7% des 

patientes avaient une attitude adaptée selon les recommandations HAS en vigueur (16). Des 
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travaux plus récents mettent en évidence une méconnaissance fréquente de la conduite à 

tenir en cas d’oubli de pilule (17) ; (18). 

 

Une des solutions proposées pour pallier ces lacunes est la diffusion large d’une information 

médicale adaptée, claire et complète. Les supports d’informations concernant la contraception 

se sont développés ces dernières années (plaquettes d’informations, site web, applications 

pour smartphone) (19). Les parents et les professionnels de l’éducation peuvent aussi avoir 

un rôle informatif.  

 

Le manque d’information des patientes au sujet de la CU pourrait être un des facteurs 

explicatifs du manque d’utilisation. C’est d’ailleurs ce que mentionne l’HAS dans sa synthèse 

de bonnes pratiques concernant la CU, publiée en 2013 (11).  

 

Du point de vue des patientes, il semblerait que celles-ci ne soient pas toujours satisfaites de 

l’information délivrée par le médecin traitant concernant la conduite à adopter en cas d’oubli 

de pilule. La différence d’information donnée entre une prescription initiale de contraception 

ou lors d’un renouvellement est aussi constatée par les patientes. Elles souhaiteraient plus 

d’informations de leur part, et ce d’autant plus qu’elles jugent leur médecin traitant apte à 

délivrer cette information (20) ; (21) ; (22).  

 

Le motif “contraception” a été classé parmi les motifs les plus fréquents de consultation par la 

Société Française de Médecine Générale (SFMG) en 2009, en 15ème position, représentant 

4% des motifs de consultation. Cette statistique ne tient pas compte du fait que la demande 

de renouvellement de contraception arrive souvent en "motif caché” ou 2ème motif de 

consultation (23). 
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 L’objectif de notre travail 

 

Nous nous intéresserons à deux freins à l’utilisation de la CU, que nous avons énoncé ci-

dessus : l’information des médecins généralistes concernant la CU et les connaissances des 

patientes sur le sujet.  

 

Nous avançons l’hypothèse qu’il pourrait exister une corrélation entre l'information donnée par 

le médecin généraliste et les compétences des patientes à reconnaître une situation de 

grossesse non désirée pour avoir recours à la CU. Une information correctement délivrée par 

le médecin généraliste renforcerait les compétences des patientes à reconnaître les situations 

de grossesse non désirée. Nous souhaitons donc répondre à la question suivante : 

 

Quelle est l’influence de l’éducation faite par les médecins généralistes Isérois sur les 

compétences de leurs patientes à repérer les situations à risque de grossesse non désirée ? 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE   
 

 Caractéristique de l’étude 

 

 Type d’étude 

 

Nous avons choisi de réaliser une étude quantitative observationnelle analytique de type cas-

témoin pour répondre à notre question de recherche.  

Les cas sont les femmes ayant une bonne connaissance de la CU et les témoins sont les 

femmes ayant peu de connaissance sur la CU. L’exposition étudiée est l’information donnée 

par le médecin généraliste concernant la contraception d’urgence. 

 

 Objectif principal 

 

Nous souhaitons montrer qu’il existe un lien entre le niveau d’éducation faite par le médecin 

généraliste en matière de CU et les compétences de leurs patientes à repérer les situations à 

risque de grossesse non désirée.  

 

Le critère de jugement principal est l’association entre la qualité de l’information délivrée par 

le généraliste (définie par le « score médecin ») et le niveau de connaissance des patientes 

(définie par le « score patiente »). Cette association est mesurée par un odds ratio calculé de 

la façon suivante  

𝑟𝑟 = (𝑟𝑟/1 − 𝑟𝑟)➗(𝑟𝑟′/1 − 𝑟𝑟′)  

 

Avec : 

r la fréquence de l’exposition au facteur « information correcte délivrée par le médecin » 

dans le groupe des cas (i.e. le groupe des patientes ayant de bonnes connaissances sur la 

CU) 
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r’ la fréquence de l’exposition au facteur « information correcte délivrée par le médecin » 

dans le groupe des témoins (i.e. le groupe des patientes n’ayant pas de bonnes 

connaissances sur la CU) 

 

 Objectifs secondaires  

Cette étude a également pour but de décrire les pratiques des médecins isérois sur 

l'occurrence de l’information en matière de contraception d’urgence, ainsi que de donner un 

aperçu des connaissances des femmes iséroises sous contraception orale sur les situations à 

risque de grossesse non désirée.   

  

 Population de l’étude  

 

 Recrutement   

 

Les médecins 

 

Le recrutement des médecins généralistes s’est fait par appel téléphonique entre les mois de 

décembre 2021 et mai 2022.  

Nous avons randomisé 100 médecins généralistes à partir d’une base de données réalisées 

par nous-mêmes depuis le site internet de l’Assurance Maladie “annuairesanté.ameli.fr”. Nous 

avons fait une recherche grâce à deux critères : la qualification “médecin généraliste” et la 

localisation "Isère''. Cette base de données comprend le nom et le numéro de téléphone des 

médecins. La randomisation a été réalisée avec le logiciel Excel : nous avons attribué un 

numéro à chaque médecin grâce à la formule “ALEA()”, puis classé les numéros en ordre 

croissant. Enfin, nous avons sélectionné les 100 premiers numéros correspondant à nos 100 

médecins à appeler.   

 
Si le médecin répondait positivement à la demande, il recevait un mail avec son auto-

questionnaire “l’information sur la contraception d’urgence” (Annexe 1) ainsi que la fiche 
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d’information sur la thèse à afficher dans la salle d’attente (Annexe 2) et le questionnaire 

patiente à imprimer en dix exemplaires (Annexe 3). Ce questionnaire patiente était 

accompagné d’une fiche de consentement à signer. De même, les réponses au questionnaire 

patiente ont été transmises au médecin (Annexe 4). 

 

Au cours du recrutement, nous avons changé le format du questionnaire patiente (format A5) 

pour que le médecin n'ait qu’une seule feuille recto-verso à imprimer par patiente. Devant le 

taux insuffisant de participation à 2 mois du début de l’étude, nous avons réalisé un nouveau 

tirage au sort de 100 médecins et appelé chacun 50 médecins de plus.  

 

Les patientes 

 

Le recrutement des patientes s’est fait de la façon suivante : 

Le médecin mettait à disposition notre questionnaire patiente dans sa salle d’attente. Nous 

avons indiqué sur l’en-tête que celui-ci concernait les patientes du médecin concerné par le 

premier auto-questionnaire, pour éviter les erreurs si plusieurs médecins partagent la même 

salle d’attente. 

Cependant, au moment de la relance à deux mois de l’inclusion du médecin, le nombre de 

patientes incluses était très faible. En rapport avec la crise sanitaire, certains médecins 

n'avaient plus de salle d’attente. D’autres avaient enlevé tout papier/magazine à disposition. 

Nous avons décidé que le médecin remettrait en main propre le questionnaire aux patientes 

sous contraception orale, en fin de consultation, puis la patiente y répondait en salle d’attente, 

en laissant leur réponse au secrétariat.  

Au moyen d’un mail ou d’un appel téléphonique, le médecin nous a prévenu lorsque ses 

patientes avaient répondu au questionnaire. Nous les avons récupérés au sein de son cabinet. 
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 Critères d’inclusions et d’exclusions 

 

Les critères d’inclusions des médecins étaient les suivants  

- Docteur en médecine ;  

- Installé en secteur libéral dans le département de l’Isère ;  

- Répondant à l’auto-questionnaire adressé et mettant à disposition les questionnaires 

patiente dans sa salle d’attente (ou remise en main propre en consultation). 

Les médecins remplaçants n’ont pas été inclus dans l’étude car ils ne sont pas médecins 

traitants.  

 

Les critères d’inclusions des patientes étaient les suivants 

- Majeure ;  

- Sous contraception orale oestro-progestative ou microprogestative en dehors du 

lévonorgestrel ;  

- Non ménopausée ;  

- Répondant au questionnaire.  

Les patientes mineures, celles sans contraception ou sous une autre contraception orale que 

celles précédemment citées n’étaient pas incluses (ex DIU, implant). Celles sous contraception 

orale contenant pour seul principe actif du lévonorgestrel étaient exclues, compte tenu de la 

différence de décalage autorisé de prise (3h contre 12h). Enfin, les patientes dont la 

prescription ou le renouvellement de la contraception était assuré uniquement par un 

gynécologue ou une sage-femme, étaient également exclues de l’étude. 

 

 Modalité d’observation 

 

Les différents questionnaires sont disponibles en annexes. 

 

Le questionnaire médecin était composé de 14 items à réponse unique. La première partie 

comportait 6 questions décrivant les caractéristiques sociodémographiques de la population 
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d’étude. Nous avons recueilli les variables suivantes : âge, sexe, secteur d’activité, mode 

d’exercice, activité dans une structure annexe, formation en gynécologie.  

La seconde partie du questionnaire était une enquête de pratique concernant les informations 

délivrées sur la contraception d’urgence, portant sur 8 questions distinctes. Cette enquête était 

basée sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant l’amélioration 

de l’information sur la contraception d’urgence. Quatre réponses étaient proposées à chaque 

question : “jamais”, “parfois”, “souvent”, “toujours”. Nous avons attribué une note à chaque 

type de réponse : zéro pour jamais, un pour parfois, deux pour souvent, trois pour toujours. Le 

total était de 24 points et constituait le “score médecin”. Le médecin n’était pas mis au courant 

de cette notation. Cette enquête nous a permis de mettre en évidence le facteur d’exposition. 

 

A la vue de l'hétérogénéité des pratiques médicales concernant la contraception d’urgence, 

(pratiques déjà étudiées et décrits dans plusieurs travaux de thèse antérieurs) et de l’absence 

de preuve significative établie dans ces travaux, il semblait difficile de fixer la prévalence du 

facteur d’exposition de manière certaine, même si des tendances se dégagaient. Nous avons 

donc estimé que 1 médecin sur 3 délivre une information de qualité concernant la 

contraception d’urgence (avec ⅓ délivrant une information correcte et ⅓ une information jugée 

insuffisante). Les patientes seront donc considérées comme exposées si le score de leur 

médecin traitant est supérieur à 16/24. 

Afin de garantir une puissance de 0,8 et un risque alpha de 0,05 dans un contexte où notre 

NSN ne pouvait pas être très important, nous avons choisi de fixer un odds-ratio élevé. 

 

Exposition  

 

Le questionnaire patiente était composé de 2 parties. La première proposait 10 questions dont 

2 à réponses multiples, pour décrire notre population d’étude : âge, source(s) d’information, 

professionnel(s) renouvelant la contraception, temps d’exposition à la pilule, nombre de 

grossesse, nombre d’enfants, utilisation de la CU, antécédent d’IVG, niveaux d’étude, niveau 

de revenu mensuel.  
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La seconde partie reposait sur les recommandations du Collège National des Gynécologues 

et Obstétriciens Français, transmises au grand public (24). Elle était constituée de 5 situations 

cliniques correspondant à des questions à choix multiples. Trois items étaient 

systématiquement proposés pour chaque question, plusieurs réponses étaient possibles. Une 

bonne réponse à un item apportait un point, une mauvaise réponse aucun point. Le total était 

donc de 15 points, définissant le “score patiente”. La correction du questionnaire était ensuite 

transmise. Ni le médecin ni la patiente n’étaient mis au courant de la notation. 

 

Après une analyse de la littérature, nous avons choisi une note de 10/15 pour distinguer deux 

niveaux de connaissances de nos patients. Une note au moins égale à 10/15 au questionnaire 

incluait les femmes dans le groupe des cas. Une note inférieure à 10/15 incluait les femmes 

dans le groupe des témoins. 

 

 Confidentialité des données  

 

Les réponses des praticiens recueillis par mail et celles des patientes recueillies sur support 

papier ont été analysées via le logiciel Excel. Les réponses ont été anonymisées en remplaçant 

le nom du médecin par un chiffre. De même, nous avons attribué un chiffre à chaque patiente. 

Les données ont été stockées sur un disque dur externe, protégé par mot de passe 

alphanumérique. Vis à vis de la CNIL (Commission National de l’Informatique et des Libertés), 

notre recherche correspond à une méthodologie de référence MR004 correspondant aux 

“recherches n’impliquant pas la personne humaine, étude et évaluation dans le domaine de la 

santé”. Nous avons reçu une déclaration de conformité de la CNIL avant de débuter notre 

étude. 
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 Analyse statistique   

 

 Nombre de Sujets Nécessaires NSN  

 

 Patientes 

Les paramètres pris en compte pour le calcul du NSN sont les suivant  

- OR : 3 

- Risque alpha : 0,05 

- Puissance : 0,8 

- Proportion attendue de témoins exposés : 0,33  

- Nombre de témoin par cas : 4 

- Nature du test : bilatéral 

Le calcul a été réalisé avec l’aide de l’outil BiostaTGV, donnant un NSN de patientes à 190. 

 

Médecins 

Nous avons émis l’hypothèse que les médecins généralistes voient en moyenne en 

consultation entre 6 à 10 patientes sous contraception orale pendant une période d’un mois. 

Le nombre de médecins nécessaire était donc compris entre 19 et 32.  

 

A la fin de la période de recrutement, si le nombre de patientes ayant répondu au questionnaire 

était compris entre 6 et 10 (10 inclus), le médecin et ses patientes pouvaient être inclus.  

 

 Analyse du critère de jugement principal   

 

Notre critère de jugement principal a été analysé par un odds ratio permettant de mesurer la 

dépendance de la variable “score de la patiente” en fonction de la variable “score du médecin”. 

 



 29 

Hypothèse nulle : H0 = il n’existe pas de relation entre les connaissances des femmes et 

l’information donnée par leurs médecins généralistes pour repérer les situations à risque de 

grossesses non désirées.  

 

Même s’il semble peu probable qu’une information délivrée par le médecin traitant puisse 

impacter négativement les connaissances des patientes sur les situations à risque de 

grossesse non désirée, nous avons utilisé un test bilatéral devant l’absence de données 

probantes concernant l’étude de l’exposition. 

 

 Analyse des critères de jugements secondaires  

 

Nous avons réalisé une analyse descriptive de l’information donnée par les médecins 

généralistes isérois sous forme de moyenne, médiane et pourcentage. De même pour les 

connaissances des patientes vis à vis des différentes situations cliniques proposées et de leurs 

caractéristiques.   

 

 Tests statistiques utilisés 

 

Toutes nos analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Excel Microsoft Office et le 

logiciel en ligne p value.io. L’analyse du score des médecins et des patientes selon leurs 

différentes caractéristiques a été faite par les tests statistiques suivants : Chi2, Fischer, 

Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Anova et Welch selon les effectifs. Nous avons ensuite réalisé 

une régression logistique multivariée sur les facteurs de confusion. 
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RÉSULTATS  
 

 Effectif total  

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux 
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 Caractéristiques des populations 

 

 Médecins 

 

Caractéristiques Effectif n (%) 

Âge 

30-39 8 (33%) 

40-49 5 (21%) 

50-59 3 (12%) 

> 60 
8 (33%) 

 

Sexe 
Féminin 15 (62%) 

Masculin 9 (38%) 

Formation des médecins en 
gynécologie 

Aucune 14 (58%) 

Internat 1 (4.2%) 

FMC 9 (38%) 

Secteur d’activité 

Urbain 7 (29%) 

Semi rural 14 (58%) 

Rural 3 (12%) 

Type de structure d’exercice 

Cabinet individuel 5 (21%) 

Cabinet de groupe 13 (54%) 

Maison de santé 
pluriprofessionnelle 6 (25%) 

 
Tableau 1 : caractéristiques des médecins 

 

 

Aucun médecin inclus n’a déclaré avoir une pratique dans une structure annexe en 

gynécologie (Planning Familial, attaché(e) hospitalier dans un service de gynécologie). 
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 Patientes 

 

Caractéristiques Témoin (n = 77) Cas (n = 96) p 

Âge  

18-24 25 (32%) 37 (39%) 

0.3 
 

24-30 14 (18%) 25 (26%) 

30-40 25 (32%) 23 (24%) 

> 40 13 (17%) 11 (11%) 

Nombre d’enfant 

0 40 (52%) 62 (65%) 

0.16 
1 8 (10%) 13 (14%) 

2 18 (23%) 13 (14%) 

3 ou + 11 (14%) 8 (8.3%) 

Nombre de grossesse 

0 38 (49%) 57 (59%) 

0.18 
1 6 (7.8%) 12 (12%) 

2 19 (25%) 13 (14%) 

3 ou + 14 (18%) 14 (15%) 

Nombre d’IVG 

0 60 (78%) 79 (82%) 

0.75 1 13 (17%) 14 (15%) 

2 ou + 4 (5.2%) 3 (3.1%) 

Antériorité de prise(s) 
de la CU, n 

0 35 (45%) 39 (41%) 

0.91 
1 22 (29%) 30 (31%) 

2 13 (17%) 19 (20%) 

3 ou + 7 (9.1%) 8 (8.3%) 

Niveau d’études des 
patientes 

BEP/CAP/ 
BAC 41 (53%) 30 (31%) 

<0.01 
Bac +3 22 (29%) 35 (36%) 

Bac +5 14 (18%) 25 (26%) 

Bac +8 0 (0%) 6 (6.2%) 
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Professionnels 
renouvelant la 
contraception 

MT seul 57 (74%) 54 (56%) 

0.038 
MT et 
gynéco 
 

19 (25%) 39 (41%) 

MT et SF 1 (1.3%) 3 (3.1%) 

Revenus (en €) 

Aucun 0 (0%) 1 (1%) 

0.1 

< SMIC 29 (38%) 32 (33%) 

< 2200 41 (53%) 42 (44%) 

< 4000 7 (9.1%) 17 (18%) 

> 4000 0 (0%) 4 (4.2%) 

Source information : 
Famille 

Non 55 (71%) 57 (59%) 
0.099 

Oui 22 (29%) 39 (41%) 

Source information : 
Internet 

Non 57 (74%) 53 (55%) 
0.011 

Oui 20 (26%) 43 (45%) 

Source information : 
Application mobile 

Non 72 (94%) 86 (90%) 
0.36 

Oui 5 (6.5%) 10 (10%) 

Source information : 
Médecin traitant 

Non 6 (7.8%) 7 (7.3%) 
0.9 

Oui 71 (92%) 89 (93%) 

Temps expo pilule  
(en année) 

< 1 4 (5.2%) 8 (8.3%) 

0.11 
1 à 5 20 (26%) 38 (40%) 

5 à 10 20 (26%) 24 (25%) 

> 10 33 (43%) 26 (27%) 

 
Tableau 2 : caractéristiques des groupes cas et témoins 
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  Analyse du critère de jugement principal  

 

  Moyenne (écart-type) Médiane [Q25-75] Min Max n 

Score Médecin 12.1 (5.25) 11.0 [8.00; 15.0] 5.00 22.0 24 

 
Tableau 3 : résultats du questionnaire médecin 

 

Néanmoins, voici la distribution des effectifs en fonction des scores des questionnaires 

auxquels les 24 médecins inclus avaient répondu :  nous avons observé deux blocs de valeurs 

séparés par les valeurs 15 à 17. 

 

 
Figure 2 : Distribution des scores du questionnaire médecin 

 

 

  Moyenne (écart-type) Médiane [Q25-75] Min Max n 

Score Patiente 9.79 (2.33) 10.0 [8.00; 11.0] 1.00 15.0 173 

 
Tableau 4 : résultats du questionnaire patiente 

 

La médiane des scores patientes est différente de manière significative selon les groupes cas 

ou témoins (p <0,001).  
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Figure 3 : Distribution des scores du questionnaire patiente 

 

 Analyse univariée 

 

Nous avons mesuré l’exposition à l’information médicale correcte (i.e. score médecin > 17) 

dans le groupe des cas (i.e. score patiente ≥ 10) par rapport à l’exposition dans le groupe des 

témoins (i.e. score patiente < 10) et nous avons représenté cette relation sous la forme d’un 

Odds Ratio. 

 

  Témoin (n = 77) Cas (n = 96) n 

Non Exposé 67 (87%) 74 (77%) 141 

Exposé  10 (13%) 22 (23%) 32 

 

Tableau 5a : Tableau de contingence  

 

Odds-Ratio (IC) p Test 

1.99 [0.899; 4.68] 0.095 Chi2 

        
Tableau 5b : Résultat du critère de jugement principal  
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 Analyse multivariée 

 

En analyse multivariée, après ajustement sur les critères de confusion potentiels, seule la 

source d'information par internet est prédictive d'un meilleur score patiente, avec un odds ratio 

ajusté à 2,33 dans un intervalle de confiance compris entre 1,03 et 5,59 (p=0,049). 
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  Analyses secondaires : l’information du médecin sur la CU 

 

 Analyse selon leurs caractéristiques  

 

Caractéristiques  Score 
moyen 

Score 
médian n p Test 

  
Âge  

  
30-39 

  
13.0  

  
11.0  

  
8 

  
0.79 

  
Kruskal-
Wallis 

40-49 13.4  11.0  5 

50-59 10.3  8.00 3 

> 60 11.1  10.5  8 

Formation 

Aucune 12.9  11.0  14 

0.18 Kruskal-
Wallis 

DU 5.00  5.00  1 

FMC 11.8  10.0  9 

Secteur 

Urbain 11.1  11.0  7 

0.97 Kruskal-
Wallis 

Semi-rural 12.5  11.0  14 

Rural 12.7  10.0  3 

Sexe 

Fém. 13.8  14.0  15 

0.034 Mann-
Whitney 

Masc. 9.33  8.00  9 

Structure 

Cabinet individuel 10.4  12.0 5 

0.51 Kruskal-
Wallis 

Cabinet de groupe 13.5  11.0 13 

Maison de santé 
pluriprofessionnelle 10.5  9.00  6 

 

Tableau 6 : Analyse du score des médecins selon leurs caractéristiques. 
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 Analyses des réponses au questionnaire 

 

Question 1 : Le décalage autorisé dans la prise régulière de la pilule 

42% des praticiens déclarent systématiquement informer leurs patientes sur le décalage 

autorisé dans la prise régulière de la pilule, 33% déclarent les informer souvent, 21% déclarent 

les informer parfois et 4,2% déclarent ne jamais les informer.  

En analyse univariée par test de Fischer, il existe une différence significative avec une 

meilleure occurrence chez les praticiens femmes que chez les hommes (p= 0,044). 

 

Question 2 : La conduite à tenir en cas d’oubli de prise 

42% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 46% déclarent les 

informer souvent, 12% déclarent les informer parfois. Aucun ne déclare ne jamais les informer.  

En analyse univariée par test de Fischer, il existe une meilleure occurrence chez les praticiens 

femmes que chez les hommes à cette question de manière significative (p= 0,0496).  

Sur les 6 autres questions, aucune différence n’a été mise en évidence concernant une 

meilleure occurrence, entre les hommes et les femmes de notre échantillon médecin.  

  

Question 3 : Les différents types de contraception d’urgence  

17% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 25% déclarent les 

informer souvent, 54% déclarent les informer parfois, 4,2% déclarent ne jamais les informer.  

 

Question 4 : Les différents délais d’utilisation en fonction du type de contraception d’urgence 

17% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 17% déclarent les 

informer souvent, 54% déclarent les informer parfois, 12% déclarent ne jamais les informer. 
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Question 5 : Les possibilités d’accès aux différents types de contraception d’urgence  

8,3% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 25% déclarent les 

informer souvent, 58% déclarent les informer parfois, 8,3% déclarent ne jamais les informer.  

 

Question 6 : La gratuité de la délivrance de la contraception d’urgence pour les femmes 

mineures (et majeures sous certaines conditions)  

12% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 25% déclarent les 

informer souvent, 50% déclarent les informer parfois, 12% déclarent ne jamais les informer.  

 

Question 7 : La prescription anticipée de contraception d’urgence pour les patientes utilisant 

le préservatif ou une méthode naturelle, et les patientes ayant une difficulté d’accès à la 

contraception  

25% des praticiens déclarent informer systématiquement leurs patientes, 12% déclarent les 

informer souvent, 38% déclarent les informer parfois, 25% déclarent ne jamais les informer.  

 

Question 8 : L’information sur la contraception d’urgence en dehors d’une consultation de 

renouvellement 

4,8% des praticiens déclarent informer systématiquement leur patiente, 12% déclarent les 

informer souvent, 33% déclarent les informer parfois, 50% déclarent ne jamais les informer. 
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 Analyses secondaires : Les connaissances des patientes sur la CU 

 
 Analyses selon leurs caractéristiques 

 

   Caractéristiques Score moyen Score médian n p Test 

 Âge  

18-24 10.1  10.0  62 

0.12 Anova 

24-30 10.2  10.0  39 

30-40 9.48  9.00  48 

> 40 9.00  9.00  24 

Nombre enfant 

0 10.2  10.0  102 

0.076 Kruskal-
Wallis 

1 9.57  11.0  21 

2 8.94  9.00  31 

3 ou + 9.21  9.00  19 

Nombre 
Grossesse 

0 10.2  10.0  95 

0.065 Kruskal-
Wallis 

1 9.67  10.0  18 

2 9.06  9.00  32 

3 ou + 9.18  9.50  28 

Nombre IVG 
  

0 10.0  10.0  139 

0.03 Anova 1 8.89  10.0  27 

2 ou + 8.71  8.00  7 

Nombre prise 
CU 

0 9.69  10.0  74 

0.72 Anova 

1 9.73  10.0  52 

2 10.2  10.0  32 

3 ou + 9.60  10.0  15 
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Niveau d’étude 
patiente 

 
BEP/CAP/
BAC 

8.93  9.00  71 

<0.001 Kruskal-
Wallis 

Bac +3 10.3  10.0  57 

Bac +5 10.3  11.0  39 

Bac +8 12.2  12.0  6 

Renouvellement 
pilule 

MT 9.65  9.00  111 

0.27 Kruskal-
Wallis MT + G 10.0  10.0  58 

MT + SF 10.5  11.5  4 

Revenus 
Patiente  
(en €) 

< SMIC 9.74  10.0  62 

0.11 Kruskal-
Wallis 

< 2200 9.61  10.0  83 

< 4000 10.2  10.5  24 

> 4000 11.8  11.5  4 

Source info : 
Famille 

 Non 9.59  10.0  112 
0.097 Welch 

 Oui 10.2  10.0  61 

Source info : 
Internet 

 Non 9.38 9.00  110 
<0.01 Welch 

 Oui 10.5  11.0  63 

Source info : 
Mobile 

 Non 9.70  10.0  158 
0.15 Mann-

Whitney 
 Oui 10.7  11.0  15 

Source info :  
MT 

 Non 9.54  10.0  13 
0.52 Mann-

Whitney 
 Oui 9.81  10.0  160 

Temps expo 
pilule (en année) 

< 1 9.75  10.5  12 

0.057 Kruskal-
Wallis 

1 à 5 10.4  10.5  58 

5 à 10 9.86  10.0  44 

> 10  9.19  9.00  59 
 

Tableau 7 : Analyse du score des patientes selon leurs caractéristiques 
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 Analyse selon les situations cliniques 

 

Nous avons étudié toutes les réponses des patientes à chaque situation clinique proposée. 

Pour certaines situations nous présentons également les résultats notables en analyse 

univariée selon les caractéristiques de l’échantillon patiente.  

 

- Le décalage autorisé de prise de la contraception de longue durée d’action (item 1) 

Taux de bonnes réponses :  77%.  

86% de bonnes réponses chez celles utilisant internet contre 72% chez celles ne déclarant 

pas l’utiliser (p=0,037). 

 

- Les signes digestifs empêchant l’assimilation de la contraception de longue durée 

d’action (item 3)  

Taux de bonnes réponses : 35%.  

 

- La non-nécessité d’une ordonnance pour la délivrance de la CU (item 4) 

Taux de bonnes réponses : 90%.  

 

- Le délai maximal de prise de la contraception d’urgence après un rapport sexuel non 

protégé (item 5) 

Taux de bonnes réponses : 38%. 

48% de bonnes réponses chez les patientes utilisant internet contre 32% chez celles ne 

déclarant pas l’utiliser (p=0,039). 

 

- Le délai d’efficacité maximale de la contraception d’urgence (item 6)  

Taux de bonnes réponses : 89%. 
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- La conduite à tenir en cas d’oubli de la CO et de rapport à risque (item 7 & 8) 

Prise du comprimé oublié, taux de bonnes réponses : 65%. 

Utilisation d’un préservatif, taux de bonnes réponses : 91%, avec un meilleur taux chez les 

patientes âgées de 20 à 25 ans (p=0,041).  

 

- Le risque potentiel de grossesse si oubli de contraception orale (item 9)  

Taux de bonnes réponses : 72%.  

84% de bonnes réponses chez les patientes utilisant internet contre 65% chez celles ne 

déclarant pas l’utiliser (p< 0,01). 

 

- Les différents types de contraception d’urgence et leur délais respectif d’utilisation 

(item 10, 11 & 12) 

DIU cuivre dans les 120h : taux de bonnes réponses de 4%.  

Norlevo dans les 72h : taux de bonnes réponses de 91%  

Ellaone dans les 120h :  taux de bonnes réponses était de 47%, avec 57% de bonnes réponses 

chez les patientes utilisant internet contre 41% chez celles ne déclarant pas l’utiliser. 

 

- Le lieu et les modalités pour se procurer une contraception d’urgence (item 13,14,15) 

Infirmière ou médecin scolaire ou universitaire : taux de bonnes réponses de 57%, avec un 

meilleur taux chez les patientes se faisant renouveler leur contraception par le médecin traitant 

et le gynécologue (p<0,01). 

Pharmacien sans prescription médicale : taux de bonnes réponses de 64%. 

Planning familial : taux de bonnes réponses de 86%. 
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DISCUSSION 
 

 Les principaux résultats 

 

 L’objectif principal  

 

Notre étude n’a pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre l'information délivrée par 

le généraliste et le niveau de connaissance de leurs patientes en analyse univariée (p=0,095).  

 

En analyse multivariée, la source d’information par internet est un facteur de confusion prédictif 

de meilleures connaissances chez les cas (p=0,049).  

 

 Les pratiques des médecins isérois 

 

Notre échantillon de médecins était constitué majoritairement par des femmes (62%), installé 

en secteur semi-rural (58%) dans des cabinets de groupe (54%). Le secteur et le lieu 

d’exercice ne semblent pas influencer le score du médecin. Mais nous avons constaté une 

différence de l’information donnée selon le sexe du médecin. Les femmes médecins ont une 

note supérieure aux hommes (p=0,034).  

 

Plus précisément, cette différence portait sur les deux premières questions : l’information sur 

le décalage autorisé dans la prise régulière de CO et la conduite à tenir si oubli de CO. Sur les 

6 autres questions, aucune différence n’a été mise en évidence. Les résultats de ces deux 

questions sont similaires dans d’autres travaux comme celui de J.Allemoz déjà mentionné 

(14). 

Le décalage autorisé de prise et la conduite à tenir en cas d’oubli de CO semblent être les 

deux informations que les médecins donnent majoritairement en consultation (information 

donnée systématiquement à 42%). Une autre enquête révèle des taux supérieurs à nos 
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résultats sur ces questions. Cependant, les explications sur la prise d’une contraception 

d’urgence (les différents types, le délai d’utilisation, les possibilités d’accès, la gratuité) sont 

omises. C’est sur ces différents points que nous devons améliorer l’éducation des patientes. 

Enfin, une grande majorité des médecins ne parlent jamais de contraception d’urgence en 

dehors d’une consultation de renouvellement. Ces résultats ont été en partie retrouvés dans 

la thèse de M.Majzner (25).  

 

Le score moyen de 16/24 semble conforme à ce que nous pouvons observer dans d’autres 

travaux et à notre hypothèse de départ. L’hétérogénéité des résultats et donc des pratiques 

des médecins généralistes semblent être visible ici avec la large distribution du score dans 

notre population d’étude. 

 

 Les connaissances des patientes iséroises 

  

L’étude COCON de 2004 montrait que 71% des femmes connaissaient la contraception 

d’urgence mais n'adoptaient pas toujours une conduite adéquate en cas d’oubli de pilule. 

L’étude EPILULE de 2003 montrait que 75% des femmes s'estiment bien informées sur la 

contraception d’urgence, malgré des résultats sur les connaissances qui étaient moyens et 

fluctuants, notamment sur les questions concernant la contraception d’urgence.  

D’autres travaux plus récents de thèses et de mémoires faits en France de 2015 à 2018 

suggèrent que les connaissances concernant le repérage des situations à risque de grossesse 

non désirée étaient moyennes et hétérogènes : 30 à 60% des patientes interrogées avaient 

des connaissances correctes (26) ; (27) ; (28). 

C’est après cette analyse de la littérature que nous avons choisi une note de 10/15 pour 

distinguer deux niveaux de connaissance de nos patientes. Notre étude est superposable à 

celles précédemment citées, avec un niveau de connaissance comparable. 
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Selon leur profil 

 

Notre groupe de cas est constitué par les patientes ayant un niveau de connaissance 

satisfaisant sur le sujet. Nous avons constaté que le niveau d’étude était plus haut chez les 

patientes de ce groupe (p<0,001). Le renouvellement de la contraception est plus souvent fait 

conjointement par le médecin traitant et le gynécologue dans le groupe des cas (p=0,038). 

L’information par différents professionnels de santé semble donc être une des clés pour une 

meilleure connaissance des patientes sur les situations à risque de grossesse.  

Concernant la prise antérieure d’une contraception d'urgence, il n’y pas de différence entre le 

groupe des cas et des témoins. On constate qu’environ 58% des patientes ont déjà pris une 

contraception d’urgence. De même, la durée d’exposition à la pilule n’impacte pas le niveau 

de connaissance des patientes. En revanche les patientes n’ayant jamais réalisé d’IVG ont un 

meilleur score que celles en ayant déjà réalisé (p=0,03). 

La source d’information principalement choisie par les patientes est le médecin traitant à 93% 

sans différence entre les cas et les témoins. Internet est la deuxième source la plus choisie 

par les patientes, plus fréquemment chez les cas (p=0,011). Des adresses de site internet 

fiable pourraient être transmises systématiquement sur l’ordonnance de contraception, pour 

inciter les patientes à s’y référer selon leur questionnement. Le site 

« www.choisirsacontraception.fr » est le site de référence sur la contraception, avec 

notamment une rubrique sur la CU expliquant comment se la procurer, son fonctionnement et 

son délai d’utilisation.  

 

Selon les situations cliniques  

 

Une situation à risque de grossesse par décalage de la prise de CO > 12h a été repéré par 

77% de nos patientes. Compte tenu de l’information médicale donnée à ce sujet, ce 

pourcentage nous semble correct. Les signes digestifs comme un vomissement ou de fortes 

diarrhées ne sont pas considérés comme une situation équivalente à un oubli de pilule pour 

65% des patientes. 

http://www.choisirsacontraception.fr/
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La CU à base de lévonorgestrel est connue à 91%. Mais seulement 38% des patientes 

connaissent le délai d’utilisation de la CU après un rapport sexuel non protégé. Ce résultat est 

faible et similaire dans une autre enquête (22,5%) (26). Concernant les possibilités d’accès à 

la CU, 36% des patientes pensent qu’une ordonnance est nécessaire pour se procurer la CU 

en pharmacie. 

A propos du DIU au cuivre comme méthode de CU, dans notre échantillon seule 4% des 

patientes savaient qu’elle existait. Ce résultat est faible. D’autres travaux ayant mesuré cette 

connaissance retrouvaient un taux de réponse positif de l’ordre de 10% (26) ; (29).   

 

Concernant les modalités d’accès à la contraception d’urgence, les patientes ont des 

connaissances plutôt satisfaisantes : 57% d’entre elles savaient que l'infirmière scolaire ou 

universitaire peut la délivrer, 64% savaient qu’elle est disponible en pharmacie et 86% savaient 

que la CU est disponible dans les PF et CPEF. Pourtant les médecins que nous avons 

interrogés ne déclarent pas donner de telles informations. 

 

L’âge des patientes ne semble pas avoir d’influence sur les réponses aux situations cliniques 

hormis sur l’utilisation du préservatif après un oubli de CO, avec un meilleur taux de réponses 

chez les 20-25 ans (p=0,041). Les patientes faisant renouveler leur contraception par leur 

médecin traitant et leur gynécologue ont une meilleure connaissance des professionnels et 

des lieux pouvant délivrer une contraception d’urgence (p<0,01).  

 

La source d’information par internet semble influencer positivement différentes connaissances 

des patientes : le décalage autorisé de prise (p=0,037), le délai d’utilisation d’une contraception 

d’urgence (p=0,039), le risque de grossesse après un oubli de pilule si un rapport sexuel a eu 

lieu dans les 5 derniers jours (p<0,01), l'existence de la contraception d’urgence à base 

d’acétate d’ullipristal (p=0,039).  

Cette dernière est moins connue des patientes, car probablement moins conseillée par les 

professionnels. En effet, l’efficacité de la CU à base d’acétate d’ullipristal est controversée 

chez les patientes sous CO, entraînant une probabilité augmentée d’ovulation dans les 5 jours 
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après la prise. La contraception d’urgence de premier choix conseillée par la revue Prescrire 

des médecins généralistes est le lévonorgestrel, excepté pour les femmes avec IMC>30 (ou 

faisant >75kg) où le DIU au cuivre doit être préféré (30). Seuls 4% de nos patientes incluses 

ont répondu correctement à la question sur le DIU en méthode de contraception d’urgence.  

 

Remarques sur le questionnaire 

 

Pour la création du questionnaire et des réponses détaillées, nous nous sommes appuyés sur 

les recommandations du CNGOF transmises au grand public. Nous avons indiqué que la pilule 

d’urgence au lévonorgestrel (Norlevo) était utilisable dans les 3 jours après un rapport sexuel 

non protégé. Pour la pilule d’urgence à base d’ulipristal acétate (Ellaone), nous avons donné 

le cut-off de 5 jours. Une critique est à faire concernant les délais d’utilisation de ces 

contraceptifs. L’étude sur le Norlevo a été faite pour une prise dans les 72h après un rapport 

non protégé. L’étude sur Ellaone a été faite pour une prise dans les 120h après un rapport non 

protégé. Le Norlevo peut potentiellement être encore utilisé entre 3 et 5 jours selon l’OMS 

(31).  

Nous avons inclus dans notre étude les patientes sous contraception oestro-progestative et 

progestative seule sauf lévonorgestrel du fait d’une différence de décalage autorisé de prise 

(3h vs 12h pour le désogestrel).  Cependant, une récente revue de la littérature faite par la 

revue Prescrire en août 2021 a indiqué que quel que soit le progestatif utilisé en contraception 

au long court, le décalage autorisé de prise ne doit pas excéder 3h (32) . Les études sur le 

désogestrel et la drospirénone ne suffisent pas à démontrer l’absence de risque de grossesse 

s’il existe un décalage de prise de 12h. 
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 La validité interne 

 

 Les forces de notre étude 

 

Nous avons effectué une randomisation de tous les médecins isérois pour réduire le biais de 

sélection. Notre étude a été menée en aveugle pour les patientes. Tous les médecins 

pratiquent dans des cabinets différents, notre étude est donc multicentrique.  

 

Le questionnaire médecin a été testé à plusieurs reprises sur nos maîtres de stage 

universitaire. Aucun de ces médecins n’a été tiré au sort lors de la randomisation. Le 

questionnaire patiente est fait de questions courtes et simples pour la compréhension du plus 

grand nombre. Les situations cliniques sont énoncées à la première personne permettant 

d’obtenir des réponses au plus proche de la réalité et donc de limiter le biais de réponse. Nos 

deux groupes de patientes sont relativement homogènes avec trois différences significatives 

concernant le niveau d’étude (p<0,01), le(s) professionnel(s) renouvelant la contraception 

(p=0,038) et la source d’information par internet (p=0,01) (cf Tableau 2). 

 

Finalement, la distribution du questionnaire lors de la consultation a permis aux médecins 

participant à l’étude de repérer les incompréhensions de leurs patientes et ainsi de les informer 

sur la contraception d’urgence et les situations à risque de grossesse non désirée. Nous avons 

transmis aux médecins une version écrite détaillée des réponses aux situations cliniques. Les 

patientes sont reparties chez elles avec ce document. 

 

Pour pallier un potentiel biais de confusion, nous avons identifié différents facteurs de 

confusion avant de débuter notre étude tels que les facteurs socio-économiques, l'âge des 

patientes et les antécédents d’IVG ou d’utilisation de la CU. Finalement, dans notre échantillon 

de patientes, seul le niveau d’étude était statistiquement plus élevé chez les cas (p<0,01). 
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Nous nous attendions à un tel résultat et ce facteur de confusion avait déjà été identifié 

auparavant (33).  

 

Notre étude est novatrice puisqu’elle mesure les connaissances des médecins généralistes 

mais aussi de leurs patientes et fait le lien entre les deux. Elle permet de mettre en avant le 

fait qu’internet comme source d’information peut aider les patientes à répondre à leurs 

différentes interrogations en cas de situation à risque de grossesses non désirées.    

 

 Les biais et les limites de notre étude  

 

Sélection  

 

Nous ne pouvons pas exclure que les médecins ayant accepté de faire partie de notre étude 

aient une pratique gynécologique plus importante que la moyenne des médecins isérois. Les 

hommes portaient probablement un intérêt moindre pour notre questionnaire (pour le domaine 

de la contraception en général) nous donnant un échantillon de médecin constitué 

majoritairement de femmes.  

 

Notre méthode initiale était de laisser les praticiens déposer dans leur salle d’attente les 

questionnaires pour les patientes. Compte tenu de la crise COVID, beaucoup de cabinets ont 

enlevé les magazines et autres documents de leur salle d’attente. De plus, la plupart des 

patients attendent leur rendez-vous avec leur médecin en consultant leur téléphone. Cette 

première méthode n’a donc pas abouti et c’est le praticien lui-même qui remettait le 

questionnaire à la patiente concernée par le sujet. Il existe un potentiel biais de sélection dans 

ce mode de recrutement, le praticien pouvant choisir préférentiellement une patiente à même 

de prendre le temps pour répondre au questionnaire. De plus, nous ne pouvons pas estimer 

l’aide qu’a apporté le médecin à la patiente lors du remplissage du questionnaire. 
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Les patientes mineures n’ont pas été inclues compte tenu des règles de la recherche clinique. 

Selon l’enquête Baromètre Santé Contraception de 2016, 44,4% des femmes entre 15 et 19 

ans utilisent la pilule comme seul moyen de contraception. On peut aussi noter qu’en 2020, le 

taux d’IVG chez les mineures de 15 à 17 ans était de 5 pour 1000 femmes, ce qui n’est pas 

négligeable (4). 

 

Observation 

 

Concernant les questions sur le profil des patientes, nous n’avons pas indiqué si plusieurs 

réponses étaient possibles. A la question sur le praticien renouvelant habituellement la 

contraception, beaucoup de patientes ont coché à la fois le médecin traitant et le gynécologue. 

Cette faute ne nous permet pas de discriminer si l’information est passée par le médecin 

traitant, entraînant un biais de classement différentiel. 

 

La forme auto-questionnaire entraîne un biais déclaratif, notamment pour l’évaluation de la 

pratique des médecins. De plus, nous avons créé les questionnaires pour les besoins de 

l’étude, ils sont donc non validés.  

 

Analyse 

 

Un manque de puissance peut nous être reproché en lien avec un nombre de patientes 

incluses à 173 contre 190 initialement fixés.  

Le NSN a été calculé avec un taux de 4 témoins pour 1 cas, comme proposé par le logiciel 

d’aide au calcul biostaTGV, sans que nous ne modifiions le seuil de 10/15 (i.e score patiente) 

pour classer les cas et les témoins. Finalement nous avons un nombre de témoins presque 

équivalent au nombre de cas entraînant un biais de classement différentiel. L’OR mesuré est 

donc plus faible que celui prévu à priori. 
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 La validité externe 

 

Échantillon représentatif et extrapolation  

 

Notre échantillon de médecins est représentatif de la population générale. Il est constitué de 

33% de trentenaires, 33% de sexagénaires, et 33% pour le reste des tranches d'âge. Il est 

constitué de 62% de femmes. En 2020, l’âge moyen d’un médecin généraliste en activité est 

de 50,1 années. Les femmes représentent 50,4% des effectifs de médecins généralistes en 

activité, contre 39,2% en 2010. La féminisation du métier est incontestable. Les médecins 

interrogés sont majoritairement installés dans un secteur urbain ou semi-rural, comme la 

majorité des médecins français (34). 

 

Notre échantillon de patientes est représentatif de la population de femme sous contraception 

orale. Il est constitué majoritairement par des femmes jeunes de moins de 30 ans (58%) et 

sans enfants (59%).  

 

 Les perspectives  

 

Cibler les populations à risque  

 

Selon le dernier rapport de la DRESS, en 2020 le taux de recours à l’IVG le plus haut concerne 

majoritairement la tranche d’âge de 25 à 29 ans. C’est aussi chez ces patientes que la 

contraception orale est utilisée à 47%. Nous devons cibler cette population mais aussi donner 

une information claire sur l’ensemble de tous les contraceptifs existants à toutes les patientes. 

Les méthodes contraceptives de longue durée d’action sont peut-être à privilégier chez ces 

patientes réalisant plus souvent des IVG. A l’échelle mondiale, les contraceptions les plus 

utilisées sont la stérilisation féminine et le DIU (35). 
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Nous aurions pu poser une question sur la contraception définitive aux médecins inclus dans 

notre étude. En 2013, sur 100 couples utilisant une contraception à l’échelle mondiale, 29,9% 

utilisent la stérilisation féminine. C’est le DIU puis la pilule qui prennent la 2ème et 3ème place. 

Ce moyen de contraception ne doit pas être oublié, notamment pour les couples ne voulant 

pas ou plus d’enfants. Au Canada, Royaume-Uni, Nouvelle Zélande, la stérilisation masculine 

dépasse les 20% alors qu’elle est utilisée par moins de 1% des français (35). 

 

Informer les hommes comme les femmes  

 

L’élargissement de la Consultation Contraception Prévention depuis mars 2022 à tous les 

hommes et les femmes jusqu'à 25 ans doit nous inciter à éduquer le plus grand nombre (36). 

Les hommes sont autant concernés que les femmes par la contraception d’urgence et les 

situations à risque de grossesse non désirée. La réalisation de consultation en couple serait 

aussi une manière de mieux intégrer l’information. Sensibiliser les hommes jeunes est un 

moyen supplémentaire de réduire ces situations à risque. Quelques travaux sur les 

connaissances des hommes en matière de contraception d’urgence ont déjà été réalisés et 

montrent la nécessité de les informer autant que les femmes.  

L’ANCIC (Agence Nationale des Centre d’IVG et de Contraception) a réalisé une enquête en 

2011 sur le rapport des hommes à l’IVG et montre un sentiment de coresponsabilité qu’ils 

peuvent éprouver en rapport avec la douleur de leur partenaire (37) ; (38). 

 

Sensibiliser tous les professionnels de santé  

 

En juin 2022, les documents d’information et d’éducation créés par l’assurance maladie et le 

Cespharm (Comité d'éducation sanitaire et sociale de la pharmacie française) concernant la 

contraception d’urgence ont été actualisés. Les pharmaciens doivent les remettre au moment 

de la dispensation du médicament, notamment pour les patientes mineures. Ces documents 

informent sur les modalités de prise de la contraception d’urgence, les possibles effets 
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secondaires et la conduite à tenir après la prise. De plus, il existe une carte explicative (Annexe 

5) regroupant les indications, les modalités de prises et d’obtention de la contraception 

d’urgence, qui doit être diffusée à un large public par les pharmaciens (39).  

 

Des perspectives plus sombres dans d’autres pays 

 

Nous avons cité plus haut le DIU comme un des deux moyens de contraception les plus utilisés 

à l’échelle mondiale. En Chine, 40,6% de femmes utilisent le DIU. Cette utilisation est 

expliquée par la politique de l’enfant unique mené depuis 1979 et l’accès favorisé aux 

contraceptifs possédant un faible indice de Pearl. Il en est de même pour l’IVG. Cependant 

depuis septembre 2021, cette politique vient à changer. Face à un ralentissement de la 

croissance de la population, les familles sont autorisées à avoir jusqu’à 3 enfants. Les droits 

d’accès à l’IVG sont aussi remis en question, puisqu’une justification médicale est désormais 

souhaitable pour y avoir accès. On peut considérer que la natalité et donc le corps des femmes 

sont sous contrôle politique et économique. Le 24 juin 2022, la cour suprême des États unis a 

annulé l’arrêt Roe vs Wade garantissant le droit à l’IVG dans tous les états. Nous avons été 

surpris d’apprendre qu’en Europe, l’IVG reste illégale dans deux territoires (Andorre, Malte), 

et très restreinte pour 4 pays (Gibraltar, Monaco, Liechtenstein, Pologne) (40). Le 15 

septembre 2022, une loi a été promulguée en Hongrie, obligeant les femmes souhaitant 

réaliser une IVG à écouter les bruits du cœur fœtaux avant de pouvoir la réaliser (41). 
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CONCLUSION 
 

Dans cette étude observationnelle incluant 24 médecins généralistes isérois et 173 patientes, 

nous n’avons pas montré de lien statistiquement significatif entre l’information médicale 

donnée par les médecins traitants et les connaissances de leurs patientes sur les situations à 

risque de grossesse non désirée. Chez les femmes utilisant internet comme source 

d'information annexe, il existerait un lien entre la qualité de l'information donnée par le médecin 

et la qualité de leurs connaissances.  

 

Notre étude met en lumière l’importance de l’éducation des patientes par le médecin sur la 

contraception d’urgence et les situations à risque de grossesse non désirée. Ces dernières 

devraient être prévenues par une éducation ciblée des populations à risque correspondant 

aux femmes de 25 à 29 ans sous contraception orale. Le stress vécu par les patientes, 

provoqué par ces situations, ainsi que leur manque de connaissance doivent nous inciter à 

renforcer notre information. L’effectif des gynécologues en France a baissé de 52% entre 2007 

et 2020, plaçant les médecins généralistes dans une position centrale d’éducation en 

gynécologie.  

 

Il est nécessaire d’informer autant les hommes que les femmes, et de présenter tous les 

moyens de contraceptions aux patients, notamment la contraception définitive autorisée 

depuis 2001. Des sources d’information doivent être proposées avec la diffusion de sites 

internet fiables pouvant répondre aux différentes interrogations en situation d’urgence et ainsi 

promouvoir l’autonomisation des patientes. N’oublions pas que le droit des femmes à la santé 

comprend le droit à la santé sexuelle et procréative d’après le HCDH (Haut-Commissariat des 

Nations Unies aux Droits de l’Homme). 
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 : Le questionnaire médecin 
 
 
Profil des médecins généralistes participants à l’étude - 6 questions 
 
Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

- 20-29ans 
- 30-39ans 
- 40-49ans 
- 50-59ans 
- >60ans 

 
Etes-vous une femme ou un homme ? 

- Une femme  
- Un homme 

  
Dans quel type de secteur exercez-vous ? 

- Urbain 
- Rural 
- Semi-rural 

 
Dans quelle structure exercez-vous ?  

- Cabinet individuel 
- Cabinet de groupe 
- Maison de santé pluriprofessionelle  
- Autre  

 
Avez-vous une pratique dans une structure annexe à votre cabinet ?  

- Centre d’orthogénie  
- Planning familal  
- Autre 
- Aucune  

 
Avez-vous eu une formation spécifique en gynécologie durant votre cursus ? 

- DU/DIU 
- Capacité 
- Formation médicale continue 
- Autre  
- Aucune 
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L’information sur la contraception d’urgence - 8 questions  
 
Lors d’un renouvellement de contraception orale, vous informez vos patientes sur 
 

1) Le décalage autorisé dans la prise régulière de la pilule : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
2) La conduite à tenir en cas d’oubli de prise : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
3) Les différents types de contraception d’urgence : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
4) Les différents délais d’utilisation en fonction du type de contraception d’urgence : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
5) Les possibilités d’accès aux différents types de contraception d’urgence :  
- Jamais  
- Parfois 
- Souvent  
- Toujours  

 
6) La gratuité de la délivrance de la contraception d’urgence pour les femmes mineures 

(et majeures sous certaines conditions) : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
7) Vous réalisez une prescription anticipée de contraception d’urgence pour les 

patientes utilisants le préservatif ou une méthode naturelle, et les patientes ayant une 
difficulté d’accès à la contraception : 

- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  
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En dehors d’une consultation de renouvellement de contraception orale,  
 

8) Vous évoquez la contraception d’urgence à vos patientes sous contraception orale : 
- Jamais  
- Parfois  
- Souvent  
- Toujours  

 
 
 
Questionnaire créé à partir de Fiche contraception d’urgence, HAS, 2013. 
Source : https://www.has-sante.fr/jcms/c_1528380/fr/contraception-d-urgence-fiche-memo, 
consultée le 13/12/2021.  

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1528380/fr/contraception-d-urgence-fiche-memo
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ANNEXE 2 :  Fiche information patiente à afficher dans votre cabinet 
 

AIDE POUR THESE 
JEUNES MÉDECINS 

 
QUESTIONNAIRE À 

REMPLIR  
 

en 3 min  
 

Vous êtes invitée à répondre au questionnaire ci-joint dans les cas 
suivants :  

1. Vous êtes une patiente du Dr …………. 
2. Vous êtes majeure 
3. Vous prenez une pilule contraceptive en dehors de la pilule 

“microval”.  
 
 

Fiche d’information et de consentement 
 

La contraception d’urgence : étude de la relation entre les connaissances des 
femmes et l’information donnée par leurs médecins généralistes.  

 
 

Nous vous proposons de participer à une étude non interventionnelle en médecine 
générale – soins premiers dans le cadre de notre travail de thèse, en répondant à ce 
questionnaire anonyme.   
 
Cette lettre d’information a pour but de vous expliquer les objectifs et le déroulement de l’étude 
ainsi que de recueillir votre non opposition, conformément à la réglementation en vigueur 
(articles 13 du Règlement Générale sur la Protection des Données des Personnes).  
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Investigateurs : Juliette Clépoint & Alexis Doro (étudiants en médecine inscrits à la faculté de 
médecine de Grenoble, Université Grenoble Alpes)    
Directeur de thèse : Dr Marie Sicot (Praticien Hospitalier, Hôpital Couple Enfant Quai 
Yermoloff, 38700 La Tronche) 
 
Objectif de l’étude : Nous souhaitons montrer qu’il existe une relation directe entre le niveau 
d’éducation prodiguée par le médecin généraliste en matière de contraception d’urgence et 
les compétences de ses patientes à repérer les situations à risque de grossesse non désirée.  
 
Le protocole de l’étude est simple : Votre médecin traitant a été tiré au sort parmi tous les 
médecins généralistes du département de l’Isère. Nous l’avons ensuite appelé pour lui 
expliquer le principe de l’étude et il a accepté d’être inclus dans celle-ci. Votre médecin a dans 
un premier temps répondu à un questionnaire sur les informations qu’il délivre sur la 
contraception d’urgence à ses patientes sous contraception orale (pilule). Puis il a mis à 
disposition dans sa salle d’attente le questionnaire ci-joint pour que vous puissiez y répondre.  
 
Grâce aux réponses de votre médecin et à vos réponses au questionnaire, nous pourrons 
étudier cette relation. 
 
Une première partie est constituée de questions sur votre profil, et une deuxième sur vos 
connaissances en contraception d’urgence. Les réponses au questionnaire sont disponibles 
chez votre médecin, vous pouvez les lui demander pendant votre consultation.  
Ce travail de recherche aura pour but de montrer un aperçu des pratiques des médecins 
généralistes concernant l’éducation de leurs patientes au repérage des situations nécessitant 
la prise de contraception d’urgence. Nous souhaitons mettre en avant le fait que le médecin 
généraliste a une place centrale dans la prévention des situations à risque de grossesse non 
désirée.   
Concernant les résultats de l’étude, ils seront mis à disposition dans le cabinet de votre 
médecin traitant. 
 
Nous n’avons aucune source de financement ni conflits d’intérêts. Ce travail s’inscrit dans un 
unique but de validation de notre doctorat de médecine générale.  
 
La participation à cette étude est volontaire, vous avez le droit de refuser de participer ainsi 
que de retirer votre consentement à tout moment sans être pénalisée.  
 
Concernant la confidentialité des données :  
Dans le cadre de cette recherche, un traitement de vos données personnelles va 
être mis en œuvre par les investigateurs pour permettre d’analyser les résultats de la 
recherche au regard de l’objectif de cette dernière. Vos données seront traitées de manière 
pseudonymisée, c’est-à-dire qu’il n’existera pas de moyen de pouvoir vous identifier de 
manière directe avec les informations dont nous disposerons, votre anonymat sera préservé. 
Ces données seront stockées et traitées dans un fichier informatique sans identification, ni par 
un code ni par classification alphanumérique quelconque, et utilisées uniquement pour 
répondre aux objectifs de la recherche. 
Les investigateurs procéderont à la collecte de ces données au format papier en main propre 
dans les centres d’inclusion et à leur traitement. 
Ces données seront conservées jusqu’à la date de soutenance de la thèse et au maximum 
pendant une durée de 5 ans. 
Vos données personnelles transmises aux investigateurs ou à des tiers agissant pour leur 
compte en France sont pseudonymisées, c’est-à-dire codées. Dans le cas où le traitement des 
données serait délégué à une autre entité, les précautions nécessaires au maintien de votre 
anonymat seront prises en compte. Vos données peuvent être transmises aux experts 
indépendants chargés de ré-analyser les données pour vérifier les résultats de la recherche. 
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Concernant la réglementation :  
Cette recherche s’inscrit dans la méthodologie mise en conformité de l’étude selon la norme 
CNIL MR-004. Ce traitement des données a pour fondement juridique l’article 6.1.a du 
règlement UE 2016/679 (Règlement Général sur la Protection des Données RGPD) à savoir 
le consentement au traitement des données à caractère personnel pour une ou plusieurs 
finalités spécifiques. De plus, au titre des articles 9.2.a et 9.2.h du RGPD le responsable de 
traitement peut de manière exceptionnelle traiter des catégories particulières de données, 
incluant des données de santé notamment à des fins de recherche scientifique. 
 
Concernant vos droits :  
Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique 
aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative à la protection 
des données personnelles et au Règlement Général sur la Protection des Données 
(RGPD) du 14 avril 2016 applicable depuis le 25 mai 2018 : 

- Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification ainsi que du droit de demander la 
limitation du traitement. 

- Vous disposez aussi d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes 
par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette 
recherche et d’être traitées.  

- Vous disposez d’un droit à l’effacement des données et à l’oubli. Néanmoins, 
conformément aux articles 17.3.c et 17.3.d du RGPD, ce droit ne s’applique pas dans 
la mesure où le traitement des données est nécessaire à des fins statistiques et 
pouvant rendre impossible ou compromettre gravement la réalisation des objectifs 
dudit traitement. Le cas échéant, pour ne pas mettre en péril les résultats de l’étude, 
nous conserverons donc vos données. 

- Vous disposez d’un droit de réclamation auprès d’une autorité de contrôle (en France 
: la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés).  

- Vous pouvez accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix 
à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l’article L 
1111-7 du Code de la Santé Publique. 

 
 
Pour toutes questions relatives à cette étude, n’hésitez pas à nous contacter par mail : 

alexis.doro@etu.univ-grenoble-alpes.fr 
juliette.clepoint@etu.univ-grenoble-alpes.fr  

 
 
 

D’avance un grand merci pour votre participation 
 
  

mailto:alexis.doro@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:juliette.clepoint@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:juliette.clepoint@etu.univ-grenoble-alpes.fr
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ANNEXE 3 : Le questionnaire patiente 
 

Les situations à risque de grossesse non désirée 
 

Votre profil - 10 questions  

 
Quel âge avez-vous ?  

o Entre 18 et 24 ans  
o Entre 25 et 30 ans  
o Entre 31 et 40 ans  
o 41 ans ou plus  

 
Quelles sont les sources d’information que vous utilisez concernant la contraception ? 

o Site internet  
o Application mobile  
o Médecin traitant ou autre professionnel de santé  
o Réseau familial ou amical  

 
Quel professionnel de santé renouvelle habituellement votre ordonnance de contraception ? 

o Votre médecin traitant  
o Votre gynécologue  
o Votre Sage-Femme  
o Autre : …………………………  

 
Depuis combien de temps prenez-vous la pilule ?  

o Moins d’un an  
o Entre 1 et 5 ans  
o Entre 6 et 10 ans  
o Plus de 10 ans  

 
Combien avez-vous eu de grossesse ?  

o 0  
o 1  
o 2  
o 3 ou plus  

 
Combien avez-vous d’enfants ?  

o 0  
o 1  
o 2  
o 3 ou plus  

 
Combien de fois avez-vous utilisé une contraception d’urgence ?  

o 0  
o 1  
o 2  
o 3 ou plus  

 

Combien d’Interruption Volontaire de Grossesse avez-vous réalisé au cours de votre vie ?  
o 0 
o 1  
o 2  
o 3 ou plus  
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Quel est votre niveau d’étude ?  
o BEP/CAP/baccalauréat  
o Niveau licence (bac +3) ou équivalent  
o Niveau master (bac +5) ou équivalent  
o Niveau doctorat (bac +8) ou équivalent  

 
Quels sont vos revenus mensuels nets moyens ?  

o Inférieurs au SMIC  
o Supérieurs au SMIC mais inférieurs à 2200 euros  
o Entre 2200 euros et 4000 euros  
o Plus de 4000 euros  

 
Les 5 situations cliniques suivantes sont distinctes les unes des autres  
Plusieurs réponses sont possibles  

 
Situation n°1  

Je prends ma pilule tous les soirs à 20h. Je m’aperçois à 9h ce matin que j’ai oublié le 
comprimé de la veille. J’ai eu un rapport sexuel non protégé il y a deux jours :  

o Je suis dans une situation à risque de grossesse.  
o Je ne suis pas dans une situation à risque de grossesse.  
o Un vomissement ou une forte diarrhée dans les 4h après la prise de ma pilule est une 

situation équivalente à un oubli de pilule.  
Situation n°2  

Je suis dans une situation à risque de grossesse :  
o Je peux me procurer une pilule du lendemain seulement avec une ordonnance de mon 

médecin.  
o J’ai jusqu’à 5 jours maximum après un rapport sexuel non protégé pour prendre une 

contraception d’urgence.  
o Plus je prends la contraception d’urgence tôt, plus elle est efficace.  

Situation n°3  

Lorsque j’oublie un comprimé de ma plaquette :  

o Je prends le comprimé oublié dès que je me rends compte de l’oubli, peu importe l’heure.  
o Je n’ai pas besoin d’utiliser de préservatifs si je prends le comprimé oublié.  
o Il existe un risque de grossesse si un rapport sexuel non protégé a eu lieu dans 

les 5 derniers jours.  
Situation n°4  

Je décide de prendre une contraception d’urgence :  

o Le Dispositif Intra Utérin au cuivre (= stérilet au cuivre) peut être utilisé comme contraception 
d’urgence.  

o La pilule du lendemain (Norlevo) peut être prise jusqu’à 3 jours maximum après le rapport 
sexuel non protégé.  

o Il existe une autre pilule du lendemain (Ellaone) pouvant être prise jusqu’à 5 jours après le 
rapport sexuel non protégé.  

Situation n°5  

Les personnes suivantes peuvent délivrer une contraception d’urgence :  

o L’infirmière d’un établissement scolaire ou le médecin d’une université.  
o Le pharmacien, mais seulement avec une prescription médicale.  
o Le personnel du planning familial.  
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Vous avez consulté internet pour répondre au questionnaire précédent  
o Oui  
o Non  
 

 
Vous pouvez remettre ce questionnaire à votre médecin traitant lors de votre consultation, ainsi que 

lui demander les réponses. 

Un grand merci pour votre participation ! 

A noter : pour toutes questions relatives à la contraception, il existe un numéro vert national 
”Sexualités, contraception, IVG” : 0 800 08 11 11. 

 

NOTE D’INFORMATION SUR LA NON OPPOSITION  
 

Après avoir pris connaissance des informations présentées dans le cabinet de mon médecin généraliste 
concernant le travail de thèse « La contraception d’urgence: étude de la relation entre les 
connaissances des femmes et l’information donnée par leurs médecins généralistes » mené par Juliette 
Clépoint et Alexis Doro, étudiants à la Faculté de Médecine de Grenoble, Université de Grenoble Alpes 
et sous la direction du Dr Marie Sicot, Praticien Hospitalier à l'Hôpital Couple Enfant, Quai Yermoloff 
38700 La Tronche, et après en avoir discuté et obtenu réponse à toutes mes questions, je consens 
librement et volontairement à y participer.  
Je comprends que ma participation n'est pas obligatoire et que je peux me retirer à tout moment de 
cette étude sans avoir à me justifier ni encourir aucune responsabilité. Le fait de ne plus participer à 
cette étude ne portera pas atteinte à mes relations avec mon médecin. Mon consentement ne décharge 
pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis 
par la loi.  

Au cours de cette étude, j’accepte que soient recueillies des données cliniques et biologiques me 
concernant à des fins d’analyse statistique et de recherche. Je comprends que les informations 
recueillies sont strictement confidentielles et à usage exclusif des investigateurs concernés. J’ai été 
informée que mon identité n’apparaîtra dans aucun rapport ou publication, que toute information me 
concernant sera traitée de façon confidentielle et que seules les données dé-identifiées seront 
enregistrées et communiquées dans le cadre de l’analyse statistique.  

J’accepte que ces données puissent être conservées dans une base de données et faire l’objet d’un 
traitement informatisé non nominatif par les autorités de santé. J’ai bien noté que, conformément aux 
dispositions de la loi « informatique et libertés », le droit d’accès, de portabilité, de rectification, 
d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement de ces données, s’exerce à tout moment auprès 
des médecins investigateurs par contact à alexis.doro@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou 
juliette.clepoint@etu.univ-grenoble-alpes.fr  

Un formulaire d’opposition à l’utilisation de mes données à des fins de recherche et statistique médicale 
est disponible à ma demande si je souhaite m’opposer à l’utilisation de l’ensemble de mes données.  

Alexis DORO et Juliette CLEPOINT     Signature libre du consentement  
Internes en médecine générale, CHU de Grenoble  
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ANNEXE 4 : Les réponses aux situations cliniques 
 
Situation n°1 : Je prends ma pilule tous les soirs à 20h. Je m’aperçois à 9h ce matin que 
j’ai oublié le comprimé de la veille. J’ai eu un rapport sexuel non protégé il y a deux 
jours : 

1. Je suis dans une situation à risque de grossesse. 
2. Je ne suis pas dans une situation à risque de grossesse. 
3. Un vomissement ou une forte diarrhée dans les 4h après la prise de ma pilule est une 

situation équivalente à un oubli de pilule.  

Réponse : 1 et 3      

1. Votre pilule n’est plus efficace si vous dépassez un délai de 12h après l’heure prévue 
de la prise.      

2. Votre pilule n’est plus efficace si vous dépassez un délai de 12h après l’heure prévue 
de la prise.  

3. L’assimilation du comprimé n’est pas certaine en cas de troubles digestifs. 

 

Situation n°2 : Je suis dans une situation à risque de grossesse :  

1. Je peux me procurer une pilule du lendemain seulement avec une ordonnance de mon 
médecin.  

2. J’ai jusqu’à 5 jours maximum après un rapport sexuel non protégé pour prendre une 
contraception d’urgence.  

3. Plus je prends la contraception d’urgence tôt, plus elle est efficace.  

Réponse : 2 et 3 

1. Seule la pilule du lendemain “Ellaone” est délivrée sur ordonnance.  
2. Le délai maximal est de 120h = 5 jours.   
3. L’efficacité n’est jamais de 100%. Pour les pilules, l’efficacité est de 98% si la prise est 

réalisée dans les 12h après le rapport sexuel non protégé, 95% à 24 h, 85 % à 48 h, 
60 % à 72 h, 35 % à 5 jours. L’efficacité du DIU au cuivre est très importante avec un 
taux d’échec à 0,09%.  

 

Situation n°3 : Lorsque j’oublie un comprimé de ma plaquette :  

1. Je prends le comprimé oublié dès que je me rends compte de l’oubli, peu importe 
l’heure. 

2. Je n’ai pas besoin d’utiliser de préservatifs si je prends le comprimé oublié. 
3. Il existe un risque de grossesse si un rapport sexuel non protégé a eu lieu dans les 5 

derniers jours. 

Réponse : 1 et 3 

1. Vous prenez le comprimé quoi qu’il arrive, même si vous devez en prendre 2 à la fois.  
2. Votre pilule n’est plus efficace, l’utilisation du préservatif est recommandée pendant 7 

jours.  
3. Il existe un risque de grossesse si vous avez eu un rapport sexuel non protégé 5 jours 

avant ou 5 jours après un oubli de comprimé. 
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Situation n°4 : Je décide de prendre une contraception d’urgence :  

1. Le Dispositif Intra Utérin au cuivre (= stérilet au cuivre) peut être utilisé comme 
contraception d’urgence. 

2. La pilule du lendemain (Norlevo) peut être prise jusqu’à 3 jours maximum après le 
rapport sexuel non protégé.   

3. Il existe une autre pilule du lendemain (Ellaone) pouvant être prise jusqu’à 5 jours après 
le rapport sexuel non protégé.  

Réponse : 1, 2 et 3 

Il existe 3 types de contraception d’urgence : une première pilule (à base de 
lévonorgestrel - Norlevo ) peut être utilisé dans les 3 jours après le rapport sexuel à 
risque, une deuxième pilule (à base d’acétate d’ulipristal - Ellaone) peut être utilisé 
dans les 5 jours après le rapport sexuel à risque. La troisième option est la pose d’un 
DIU au cuivre pouvant être réalisée dans les 5 jours après le rapport sexuel à risque. 

 

Situation n°5 : Les personnes suivantes peuvent délivrer une contraception d’urgence  

1. L’infirmière d’un établissement scolaire ou le médecin d’une université.  
2. Le pharmacien, mais seulement avec une prescription médicale.  
3. Le personnel du planning familial. 

Réponse : 1 et 3 

1. L’infirmière scolaire ou le médecin universitaire procure la contraception d’urgence de 
façon gratuite et anonyme à tous les élèves/étudiantes mineures ou majeures. 

2. En pharmacie, la contraception d’urgence sera gratuite si vous êtes mineure. Elle peut 
être remboursée à 65% si vous possédez une ordonnance de votre médecin.  

3. En planning familial, elle sera gratuite pour les mineures ou les majeurs sans 
couverture sociale. 

 

Source : http://www.cngof.fr/menu-la-contraception, consultée le 13/12/2021. 

  

http://www.cngof.fr/menu-la-contraception
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ANNEXE 5 : 

 

Source : https://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Les-actualites/Contraception-d-urgence-
les-documents-a-remettre-au-public, consultée le 13/12/2021. 

https://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Les-actualites/Contraception-d-urgence-les-documents-a-remettre-au-public
https://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Les-actualites/Contraception-d-urgence-les-documents-a-remettre-au-public
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