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CNOSF : Collège National de l’Ordre des Sages-Femmes  

CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale 

CU : Contraception d’urgence 

CUH : Contraception d’urgence hormonale 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques.  

GNP : Grossesse non prévue 

INPES : Institut National de prévention et d’éducation pour la santé 

IVG : Interruption volontaire de grossesse 

LARC : Long Acting Reversible Contraception ou contraceptifs à longue durée d’action 

LNG : Lévonorgestrel  

PCU : pilule contraceptive d’urgence 

QCM : question à choix multiple 

SA : Semaine d’aménorrhée 

SG : Semaine de grossesse 

SIU : Système intra utérin (Mirena®, Jaydess®, Kyleena®) 

UPA : Ulipristal acétate 

 

 

 

 

 

GLOSSAIRE 



3 
 

 

J’ai eu l’idée de ce sujet suite à mon stage dans le service d’orthogénie du centre hospitalier 

de Calais en septembre 2019. J’ai été interpellée par la sous-utilisation de la contraception d’urgence 

(CU) dans ce bassin de vie, amenant les patientes à consulter pour des interruptions volontaires de 

grossesse (IVG). 

 En France, 30% des grossesses sont non prévues. Parmi celles-ci, deux sur trois surviennent 

sous contraception, et une grossesse non prévue (GNP) sur deux donne lieu à une IVG(1). 

La couverture contraceptive française est élevée, et 87,4% des femmes en âge de procréer 

utilisent un moyen de contraception. Parmi elles, 33,2% utilisent la pilule, 15,5% le préservatif et 

4,6% d’autres méthodes telles que le diaphragme, la cape, et les méthodes traditionnelles (méthode 

des températures, retrait)(2). Au total plus d’une française sur deux utilise donc une contraception 

dont les taux d’efficacité pratique sont bas (3).  

La pilule reste le moyen de contraception le plus utilisé en France. Une femme prend en 

moyenne dans sa vie plus de 8 000 comprimés à heure fixe, il semble donc difficile de ne pas en 

oublier un…  (4) En 2010, 66% des femmes sous pilule déclaraient l’oublier au moins une fois par an 

et 21% des femmes au moins une fois par mois. Une étude de Cohorte en 2002 a montré que 23% 

des femmes avaient oublié leur pilule au dernier cycle, parmi ces femmes, 32% n’avaient rien fait (5).  

Seul 6,2% des femmes exposées à un risque de GNP ont recours à la CU. L’étude Cocon de 2000 a 

montré que 20% des GNP étaient liées à un oubli de pilule(6). 

L’accès à la CU est facilité depuis 1999, car elle est disponible en pharmacie sans ordonnance, 

cependant son taux d’utilisation reste insuffisant pour contre balancer le nombre d’IVG, qui reste 

stable depuis les années 90.  

La majorité des pilules contraceptives d’urgence (PCU) est vendue le dimanche, jour de 

fermeture de la majorité des pharmacies d’officine (7). Il y a donc un accès plus difficile à la PCU ce 

jour, ce qui allonge le délai de prise, or nous savons que plus elle est utilisée tôt après le rapport 

sexuel à risque, plus elle est efficace. Une prescription et une délivrance à l’avance de la PCU 

semblerait donc intéressante afin de facilité son accès.  

La sage-femme étant l’un des acteurs principaux dans la prévention des GNP, nous nous 

sommes interrogées sur les freins de l’utilisation de la CU. Nous avons mis en place une étude au 

centre d’orthogénie de l’hôpital de Calais afin d’évaluer le niveau de connaissance des patientes en 

matière de CU, d’établir les freins à son utilisation, et d’évaluer les besoins en matière de 

prescription anticipée. Tout ceci dans l’intention d’améliorer et d’adapter l’information donnée par 

les professionnels de santé, en fonction des besoins des patientes. Et ainsi, d’améliorer les pratiques 

en matière de prévention des grossesses non désirées.  

INTRODUCTION 
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I) Les interruptions volontaires de grossesse  en France  

1) Définition  

L’interruption volontaire de grossesse(IVG) est l’arrêt volontaire d’une grossesse non souhaitée.  

Celle-ci peut avoir lieu jusque 12 semaines de grossesses (SG), soit 14 semaines d’aménorrhées (SA).  

Deux méthodes sont possibles pour arrêter le développement de la grossesse : la méthode 

médicamenteuse ou chirurgicale. La méthode sera choisie en fonction du souhait de la patiente, et 

du terme de la grossesse.(8) 

2) Quelques dates clefs :  

1967 :  Loi Neuwirth : autorisation de la contraception et suppression des dispositions législatives 

interdisant la prophylaxie anticonceptionnelle. (9) 

1974 :  Remboursement de la contraception par la Sécurité sociale. 

Autorisation des centres de planification et d’éducation familiale (CPEF) à délivrer 

gratuitement et anonymement la contraception sur prescription médicale, aux mineures souhaitant 

garder le secret. 

1975 :  Loi Veil : L’IVG n’est plus punie par la loi. (10)    

1999 : Autorisation de la vente de pilule contraceptive d’urgence (PCU) au Lévonorgestrel (LNG) 

sans prescription médicale. 

2000 : Autorisation des infirmières scolaires à délivrer la PCU au LNG aux mineures et majeures des 

collèges et des lycées dans les cas d’urgence et de détresse. 

 Autorisation des pharmaciens à délivrer de la PCU au LNG à titre gratuit aux mineures 

désirant garder le secret. 

2001 :  Loi Aubry :  Accès facilité à contraception et légalisation de la stérilisation.  

Le délai de l’IVG est allongé à 12SG, soit 14 SA. 

L’entretien pré IVG devient facultatif pour les majeures.  

L’accord parental pour les mineures n’est plus obligatoire, mais se 

transforme en un accord d’un adulte majeur choisi par la patiente. 

2009 :  Loi HPST : les sages- femmes sont autorisées à prescrire toutes les méthodes de 

contraception, les infirmiers et les pharmaciens peuvent renouveler les prescriptions de 

contraceptifs oraux pour une durée de 6 mois maximum. Les services universitaires et 

interuniversitaires de médecine préventive et de promotion de la santé sont autorisés à délivrer une 

contraception notamment d’urgence. 

 L’Ulipristal acétate (UPA) obtient son AMM. 

2013 :  L’IVG est prise en charge à 100% par l’assurance maladie. 

Autorisation de la vente en ligne (pour les pharmaciens titulaires d’une officine de 

pharmacie) de tous les médicaments non soumis à une prescription médicale obligatoire.  

La PCU au LNG fait donc partie de cette liste. 

PARTIE 1 : Contexte 
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2015 :  Autorisation de délivrance de la PCU à l’UPA sans ordonnance(11).  Et gratuite pour les 

mineures (12). 

2016 :  Le délai de réflexion à l’IVG de 7 jours est supprimé pour les majeures, mais est réduit à 48h 

pour les mineures. 

Le cadre législatif en France a énormément évolué ces dernières années permettant un accès 

facilité à la contraception et notamment à la contraception d’urgence, ainsi qu’à l’IVG.  

3) Epidémiologie  

En France le nombre d’IVG reste stable (environ 200 000 par an) depuis les années 1990, et 

ce, malgré un accès facilité à la contraception. (13) 

 

En 2018, la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), 

a recensé 224 338 IVG réalisés.  On observe qu’environ 7 500 IVG ont été effectuées de plus par 

rapport à 2017. Le taux de recours à l’IVG s’élève à 15,4 pour 1000 femmes. (13) 

Depuis plusieurs années, le taux chez les femmes de 20 à 24 ans, est le plus élevé de toutes 

les tranches d’âge.  Cela s’explique par le report de l’âge de la maternité en France (14). En 2018, ce 

taux reste stable, alors qu’il est en baisse chez les plus jeunes (15-24 ans) et en augmentation chez 

les plus âgées (25-44 ans). (Annexe I) 

a. Les IVG dans les hauts de France  

Dans les Hauts de France, 17 841 IVG ont été réalisé en 2018. Avec un taux de 13,4  IVG pour 

1000 femmes de 15 à 49 ans, ce taux étant inférieur à la moyenne nationale (15,4), mais reste tout 

de même l’un des plus élevé de France. (Annexe II). 
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II) La contraception en France  

1) Les moyens de contraception les plus utilisés 

Selon le baromètre santé 2016, la couverture contraceptive est élevée : 87,4% des femmes en 

âge de procréer utilisent une méthode de contraception (2).  

 
 

Parmi les 4315 femmes âgées de 15 à 49 ans, et ne souhaitant pas avoir d’enfant, interrogées 

pour le baromètre santé 2016 (2), 71,9 % ( soit 3241) sont concernées par la contraception, parmi 

elles :  

- 33, 2% utilisent la pilule comme moyen de contraception. Ce moyen reste en France le plus 

utilisé, et une femme sur deux y a déjà eu recours (16). 
- 15,5% utilisent le préservatif. 
- 4,6% utilisent d’autres méthodes telles que : le diaphragme, la cape, et les méthodes 

traditionnelles (méthode des températures, retrait). 
- 8,0 % déclarent ne pas utiliser de moyen pour éviter une grossesse.  
Au total, 53,3 %, soit plus de la moitié des françaises interrogées utilisent la pilule, le préservatif ou 

d’autres méthodes. Or, ces moyens de contraception sont reconnus comme les moins fiables par 

l’OMS (17), et ont les taux d’efficacité pratique les plus bas du panel de la contraception (3) : 
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Il s’agit de moyens qui peuvent mener à l’utilisation de la CU, lorsque l’échec  de la méthode 

contraceptive est objectivée par l’utilisateur. Ainsi plus de la moitié des femmes utilisant une 

contraception en France sont susceptibles d’avoir recours à la CU. 

2) La contraception au moment de l’IVG  

Malgré une couverture contraceptive large, les échecs contraceptifs sont fréquents : d’après 

l’étude COCON de 2000 (pas de données plus récentes), près de 30% des grossesses sont des 

grossesses non prévues, et la moitié de ces grossesses donnent lieu à une IVG (1). Deux tiers de ces 

grossesses non prévues surviennent chez des femmes utilisant une contraception. (18)  

En effet, d’après l’étude de C. Moreau datant de 2011 (19) ; parmi les 62,9% de femmes 

possédant une contraception au moment de l’IVG ; 60,4% utilisent la pilule, le préservatif ou d’autres 

méthodes barrières ou naturelles. Cependant, seul 1,2% déclarent avoir utilisé la CU. 
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III) La contraception d’urgence  

1) Définition  

La contraception d’urgence est définie par la Haute autorité de santé comme « les méthodes 

contraceptives qu’une femme peut utiliser pour prévenir la survenue d’une grossesse non prévue 

après un rapport non ou mal protégé (échec ou usage défectueux d’une méthode contraceptive 

comme l’oubli de la pilule ou la déchirure du préservatif) ».(20) (21) 

2) Les différents modes de contraception d’urgence en France  

En France, il existe deux méthodes : la pilule d’urgence, méthode hormonale, encore appelée 

« pilule du lendemain » ou « pilule du surlendemain » ; et la méthode mécanique, le dispositif intra 

utérin (DIU) au cuivre. (2) (22) 

Les pilules contraceptives d’urgence, utilisées actuellement, sont  : lévonorgestrel (Norlevo ®, 

Levonorgestrel Biogaran, Levonorgestrel Mylan) et ulipristal d’acétate (Ellaone®). (23) 

a. Contraception d’urgence hormonale :  

(7) 

i. Norlevo ® (Lévonorgestrel) 

Principe actif : 

Cette CU est constituée de Lévonorgestrel (LVG) dosé à 1,5mg. Il s’agit d’un progestatif, le même que 

celui utilisé dans la contraception orale dite de « deuxième génération ».  (24) 

Posologie :  

1,5mg, soit 1 comprimé en une prise unique. 

Action :  

Elle agit en inhibant ou retardant le pic de LH, et donc l’ovulation, mais ne fonctionne pas si 

l’implantation de l’œuf a déjà commencé ou si l’ovulation est en cours ou a déjà eu lieu. 

Norlevo® peut être utilisée dans un délai maximal de 72h (3 jours) après le rapport non ou mal 

protégé ou en cas d’échec de contraception. Cette CU peut être utilisée à n’importe quel moment du 

cycle. 

Efficacité :  

Plus elle est utilisée tôt après le rapport, plus elle est efficace. (20) 

Son efficacité peut être diminuée, si elle est prise en même temps qu’un inducteur enzymatique ou 

un produit à base de millepertuis (24).  
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Comme pour une pilule contraceptive classique, si dans les 3h suite à la prise du comprimé des 

vomissements ont lieu, la CUH ne sera pas efficace, et elle devra être prise une seconde fois. 

Contre-indications :  

La seule contre-indication, est l’hypersensibilité au LNG ou à un des excipients. (25) Cette pilule 

d’urgence ne contre-indique pas la poursuite d’une pilule contraceptive régulière ni l’allaitement 

maternel. (26) 

Effets indésirables :  

Il est possible suite à l’utilisation de Norlevo ® d’être sujet à : des nausées, des douleurs abdominales, 
des vomissements, des vertiges, des céphalées, une asthénie, un dérèglement hormonal transitoire 
(règles précoces ou retardées, métrorragies, mastodynies), une réaction allergique. 

 

ii. Ella one ® (Ulipristal acétate)  

Principe actif : 

Le principe actif utilisé est l’Ulipristal d’acétate (UPA) dosé à 30mg. Il s’agit d’un modulateur du 

récepteur de la progestérone, qui a des effets antagonistes et partiellement agonistes (27). 

Posologie :  

Ella One® se prend en prise unique, soit un comprimé par voie orale.  

Délais d’utilisation : 

Le plus tôt possible et au plus tard 120h (5 jours) après un rapport sexuel non protégé ou en cas 

d’échec d’une méthode contraceptive. 

Action : 

L’UPA agit en inhibant ou retardant l’ovulation, en se liant aux récepteurs de la progestérone, il est 

possible qu’il réduise l’efficacité d’une contraception hormonale. Il est donc conseillé d’utiliser les 

préservatifs après sa prise. (20) 

L’UPA aurait aussi selon la « Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare » (Royaume Uni) une 

action sur l’endomètre. (28) 

Efficacité : 

Tout comme pour Norlevo®, plus elle est utilisée tôt, plus elle est efficace ; les inducteurs 

enzymatiques peuvent diminuer son efficacité ; et des vomissements dans les 3h suivant la prise 

peuvent empêcher son action. 

Contre-indications (25):  

Il n’y a pas de contre-indications strictes à son utilisation, mais il est déconseillé de l’utiliser dans les 

cas suivant : insuffisance hépatique chronique, asthme sévère, allergies à l’UPA ou à certains 

excipients. La poursuite de l’allaitement maternel n’est pas contre indiquée (29). 

Effets indésirables : 

Ce sont les mêmes que Norlevo ®, des troubles de l’humeur peuvent s’y ajouter. 

https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/R.html#reaction-allergique
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b. Le dispositif intra utérin au cuivre  

(7) 

Action :  

Le DIU au cuivre agit tout d’abord au niveau de la cavité utérine, le cuivre entraîne une réaction 

inflammatoire au niveau de l’endomètre, ce qui empêche l’implantation de l’œuf fécondé 

(l’implantation ayant lieu au 6ème ou 7ème jour après la fécondation), on parle d’effet anti-nidatoire.  

Efficacité : 

Il s’agit de la méthode disponible la plus efficace. Son efficacité est de 99% s’il est utilisé dans les 5 

jours maximum suivant le rapport non ou mal protégé. Il constitue un moyen de contraception au 

long terme, car une fois mis en place, il est efficace pour 5 ans. (30) 

Contre-indications (31) :  

Les contre-indications absolues à la pose d’un DIU au cuivre sont : 

- infection puerpérale en post-partum  

- en post-abortum : immédiatement après un avortement septique  

- maladie inflammatoire pelvienne en cours  

- cervicite purulente en cours, ou infection à chlamydia ou gonococcie en cours  

- tuberculose génito-urinaire avérée  

- saignements vaginaux inexpliqués (suspicion de pathologie grave)  

- maladie trophoblastique gestationnelle maligne  

- cancer du col utérin  

- cancer de l’endomètre  

- toute anomalie anatomique utérine congénitale ou acquise entraînant une déformation de la 

cavité utérine de telle sorte qu’il est impossible d’y insérer un DIU 

- fibromes utérins avec déformation de la cavité utérine  

- hypersensibilité au cuivre ou à l’un des composants du dispositif.  

Il n’est pas recommandé de poser un DIU :  

- dans la période de post-partum (comprise entre 48 heures et 4 semaines après un 

accouchement) 

- lorsque la femme a un risque accru d’infections sexuellement transmissibles. 

Effets indésirables : 

Ils peuvent être : des douleurs, des contractions utérines et saignements,  l’expulsion du dispositif, la 

perforation utérine, des modifications du cycle menstruel (ménorragies, saignements irréguliers,  

dysmenorrhées). 
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3) Utilisation de la contraception d’urgence en France 

En 2016, 6,2% des femmes âgées de 15-49 ans exposées à un risque de grossesse non prévue 

ont eu recours à la CU au cours des 12 derniers mois (32), et 1 337 000 pilules d’urgence ont été 

vendues (23).  

Le taux de PCU vendue n’a cessé d’augmenter depuis sa mise sur le marché en 1999. On observe 

cependant une stagnation depuis 2008, alors que le taux d’IVG continue d’augmenter (7). 

 
L’Inpes a dressé un tableau comparatif des baromètres santé 2000, 2005 et 2010, celui ci montre 

que la proportion de femmes sexuellement actives ayant déjà eu recours à la CU augmente de façon 

générale. 

 

Il existe un paradoxe entre l’utilisation de la CU, et le taux d’IVG. En effet, si le taux de CU utilisé 

par les 20-24 ans est l’un des plus importants dans la population, c’est cette tranche d’âge qui a le 

plus recours à l’IVG. 

 

Une étude de Cohorte (33) a été menée en 2002 sur 3316 françaises utilisant la pilule comme 

moyen de contraception, elle a montré que 23% de ces femmes ont oublié un comprimé sur leur 

dernier cycle. Et, parmi ces dernières, 32% n’ont rien fait après l’oubli de leur pilule, 39% se sont 

référées à la notice, 28% ont demandé conseil (63% à leur gynécologue, 18% à leur médecin traitant, 

17% à leur entourage et 11% à leur pharmacien) (5).  

Cela signifie donc qu’une femme sur quatre déclarait avoir oublié sa pilule sur le dernier cycle, et que 

parmi ces femmes, un tiers n’avait rien fait et s’était donc exposée à un risque de grossesse non 

prévue.  
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L’utilisation de la CU a donc augmenté au cours de ces dernières années, mais elle reste tout de 

même insuffisante par rapport au nombre de rapports sexuels à risque. Il y a une véritable sous 

utilisation de ce produit. 

  

4) Coût et accessibilité 

a. La PCU 

i. En pharmacie :  

L’accès à la PCU est possible en France sans prescription médicale depuis 1999 pour le LNG 

(Norlevo ®) et depuis 2015 pour l’UPA (Ellaone ®) (11).  

Elle est dispensée de manière anonyme et gratuite pour les mineures sans obligation de présentation 

de la carte d’identité nationale et en cas de prescription médicale, elle est remboursée à hauteur de 

65% par la sécurité sociale.  

Le coût pour les PCU varie selon les laboratoires (prix sans honoraire de dispensation du pharmacien) 

(27) (24) :  

- Ellaone® : 16,48€ 

- Norlevo ® : 3,26€ 

- Lévonorgestrel Biogaran : 3,26€ 
- Lévonorgestrel Cristers : 2,48€ 
- Lévonorgestrel EG : 2,48€ 
- Lévonorgestrel Mylan : 2,48€ 
- Lévosolo : prix libre 

ii. Dans les CPEF : 

Elle est disponible gratuitement pour les mineures, et les majeures sans couverture sociale.  

iii. Auprès des infirmières scolaires, et des services universitaires et 

interuniversitaires de médecine préventive et de promotion de la santé : 

La CPU est disponible gratuitement et anonymement pour les élèves de collèges et lycées, 

ainsi que pour les étudiants (mineures ou majeures). 

b. Le DIU au cuivre 

Il n’est disponible que sous prescription médicale, et est pris en charge à hauteur de 65%  par la 

sécurité sociale.  

La prise d’un rendez vous pour une consultation médicale rapide, consistant en un interrogatoire et 

un examen clinique (à la recherche d’éventuelles contre-indications, d’une potentielle infection 

génitale basse) est donc nécessaire avant la pose (20).  

Son coût varie en fonction de la pharmacie et du laboratoire, en moyenne son prix est de  30€. 

5) La prescription et la délivrance à l’avance de la PCU  

Selon les bases de données Celtipharm, et l’étude menée par l’HAS en 2013 concernant la 

prescription et la délivrance à l’avance de la PCU (7), les pharmacies délivrent 23% des PCU le 

dimanche, et 20% le lundi. La majorité des PCU est donc vendue le dimanche, jour de fermeture de la 

majorité des officines en France.  
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Les patientes qui y ont recours le dimanche doivent donc se rendre dans des pharmacies de garde, ce 

qui ne facilite pas l’accès et allonge le temps entre le rapport à risque et la prise du comprimé.  Or 

nous savons qu’au plus la CU est utilisée tôt après le rapport à risque, au plus elle est efficace. 

Il est donc légitime de se demander si une prescription et une délivrance à l’avance ne 

permettraient-elles pas aux femmes de prendre le comprimé plus rapidement.  

La revue systématique de la littérature menée par l’HAS a montré que les femmes ayant reçu 

la CU à l’avance étaient significativement plus susceptibles de l’utiliser et de l’utiliser dans des délais 

plus courts. Cependant elle montre également que la fourniture à l’avance de la PCU ne réduit pas le 

taux de grossesses non prévues, car même si les femmes possèdent une PCU à leur domicile, elles 

n’ont pour la majorité pas la notion de risque de grossesse, et les effets secondaires craints freinent 

son utilisation.  

La HAS recommande donc : 

- D’envisager une prescription à l’avance de la pilule de contraception d’urgence au cas par cas 

dans certaines situations. Ces situations ne peuvent pas être caractérisées à priori. Elles peuvent 

inclure les situations suivantes : les femmes ayant des difficultés d’accès à la contraception 

d’urgence (par ex. : difficulté d’accès à une pharmacie, difficultés financières), les femmes 

voyageant à l’étranger, les femmes utilisant comme méthode contraceptive le préservatif ou 

d’autres méthodes moins efficaces (selon l’OMS : les méthodes barrières, les spermicides et les 

méthodes naturelles : retrait et méthodes de retrait et les méthodes visant à identifier la période 

de l'ovulation de manière à éviter d'avoir des rapports sexuels fécondants à ce moment-là). 

- Une prescription à l’avance de la pilule de contraception d’urgence devrait s’accompagner 

systématiquement d’une information personnalisée sur l’utilisation de la contraception 

d’urgence ainsi que sur la contraception régulière et sur la prévention du VIH et des IST. La HAS 

ne recommande cependant pas la prescription et la délivrance à l’avance de la pilule de 

contraception d’urgence en routine à titre systématique. 

- Informer les femmes et les hommes sur la contraception d’urgence, 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 avec des 

professionnels de santé, des relais associatifs, les dispositifs d’éducation à la santé ou les 

programmes d’éducation à la sexualité en milieu scolaire. 

 

Il est cependant, important de rappeler que cette étude se base sur des essais dont la majorité ont 

été conduits aux Etats Unis, aucun n’a eu lieu en France.  
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Dans les recommandations pratiques relatives à l’utilisation des méthodes contraceptives de 

l’OMS(17), on retrouve : « Un approvisionnement par avance en PCU peut être fourni à une femme 

pour garantir que ces pilules soient à sa disposition lorsqu’elle en aura besoin et qu’elle puisse les 

prendre dès que possible après un rapport non protégé. », la prescription à l’avance est donc 

exposée comme une possibilité, mais n’est pas recommandée de façon systématique.  

 

IV) Place de la sage- femme  

1) En matière d’IVG  

Depuis la loi santé de 2016, les sages-femmes peuvent prescrire et réaliser des IVG 

médicamenteuses. (34) 

Les compétences de la sage-femme en matière d’IVG sont susceptibles d’évoluer au cours des 

prochaines années ; le Collège National de l’Ordre des Sages-Femmes (CNOSF) a monté un plaidoyer 

en Janvier 2020 pour une pleine compétence en matière d’IVG, avec notamment comme demande, 

la réalisation des IVG chirugicales. (35) 

2) En matière de contraception d’urgence  

La sage-femme peut prescrire la CUH (36). Elle est également habilitée à prescrire et poser le DIU 

au cuivre (37).  

Les compétences de la sage-femme en matière d’IVG et de CU, la place donc au centre de la 

prévention des grossesses non désirées.  
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I) Méthodologie 

1) Type d’étude  

a. Parcours de la patiente et mise en place de l’étude : 

Afin de mieux comprendre le déroulement de notre étude, nous avons décidé d’expliquer le parcours 

de la patiente majeure dans le service d’orthogénie du CH de Calais. Il se déroule en plusieurs temps, 

de la façon suivante :  

- Dans un premier temps, la consultation « pré-IVG 1» a lieu avec une sage-femme ou un médecin. 

Durant cette consultation la femme annonce son désir d’interruption de grossesse.  

Un interrogatoire est mené, afin de dépister d’éventuelles contre-indications.  

Les différents moyens d’IVG et de contraception sont alors expliqués. 

La grossesse est ensuite datée à l’aide d’une échographie, et la patiente reçoit des informations 

quant aux différents moyens d’IVG, sur leurs avantages, inconvénients et leurs risques.  Les 

diverses méthodes de contraception envisageables lui sont également expliquées. 

A l’issue de ces explications, la patiente choisit si elle  souhaite avoir recours à une IVG 

médicamenteuse ou chirurgicale. 

Une fois la décision prise, la programmation du parcours est organisée. 

Un entretien psychosocial est proposé si elle le souhaite, celui-ci sera prévu avec une conseillère 

conjugale du CPEF. 

Au décours de cette consultation, plusieurs options : 

o Si une IVG médicamenteuse (en hospitalisation ou à domicile) est envisagée, et la 

patiente ne souhaite pas de délais de réflexion supplémentaire : la prise de Mifépristone 

(Mifégyne®) peut avoir lieu. 

o Si une IVG chirurgicale est envisagée, et la patiente est nullipare ou à 12 SA ou plus, la 

prise d’un comprimé de Mifégyne® est envisagée 48h avant le curetage. 

- Dans un second temps : la consultation « pré-IVG 2» peut être réalisée à la suite de la 

consultation « pré-IVG 1 ». Néanmoins, si la patiente a besoin d’un délai de réflexion ou 

simplement pour des raisons d’organisation (dû à la date prévue d’hospitalisation ou à la vie 

personnelle de la patiente) ; cette consultation sera fixée un autre jour. 

C’est lors de la consultation « pré-IVG 2» que la mifégyne est prise. 

- Le troisième temps, a lieu 48h après la prise de Mifégyne®, et il consiste:  

o Pour les IVG chirurgicales : à l’hospitalisation et à la réalisation de l’aspiration. 

o Pour les IVG médicamenteuses : à la prise de Misoprostol (Gymiso®) en hospitalisation 

ou au domicile. 

- Le quatrième et dernier temps de la prise en charge est la consultation « post IVG », elle permet 

de vérifier l’efficacité de la méthode choisie, de faire le point sur la contraception, et de 

diagnostiquer d’éventuelles complications. 

PARTIE 2 : Matériel et méthode 
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Suite à mon stage dans le service en Esma 4, j’ai pris contact avec Mme Smague et Mme 

Pasquier (Sages-femmes coordinatrices du service) en Septembre 2019; afin de leur faire part de 

mon projet d’étude, qui m’ont répondu favorablement, et m’ont remis une autorisation d’étude 

(Annexe  III). 

Nous avions également pris contact avec la maternité de Boulogne-sur-Mer afin d’étendre 

l’étude. Une autorisation d’étude avait été donnée par la cadre du service, mais la prise de contact 

avec le personnel soignant assurant l’activité du service d’orthogénie s’est avérée difficile, et malgré 

de nombreuses relances, cela n’a pas abouti. 

b. Méthode de recueil  

L’étude réalisée était une étude mono centrique prospective descriptive. Elle a eu lieu dans 

le centre d’orthogénie du centre hospitalier de Calais, sur une période s’étalant du 15 Octobre 2019 

au 31 Janvier 2020.  

Le nombre d’IVG dans ce centre en 2019 était de 516 (Annexe IV), soit une moyenne 

d’environ 43 IVG par mois. Nous avons donc choisi de programmer l’étude sur 4 mois afin d’obtenir 

environ 120-150 questionnaires. 180 questionnaires ont donc été déposés dans le service. 

Notre étude s’appuie sur la distribution de questionnaires remis aux femmes ayant recours à 

l’IVG. Celui-ci leur était distribué à leur arrivée dans le service avant la première consultation (« Pré 

IVG 1 »), par les aides-soignantes qui assurent l’accueil des patientes. Ce moment étant le plus 

propice, car après leur arrivée, les patientes sont dirigées dans une salle d’attente, ce qui leur laisse 

le temps de remplir tranquillement le questionnaire. De plus, les résultats ne seraient pas biaisés par 

les informations sur la CU pouvant être données lors de la première consultation. 

A la suite de la consultation, les patientes se voyaient proposer une « fiche réponse » au 

questionnaire. Cette dernière était constituée : d’une définition de la CU, des différents moyens de 

CU; de leurs délais d’utilisation, de leurs remboursements ; ainsi que d’un rappel sur la conduite à 

tenir en cas d’oubli de pilule (Annexe V). 

Camille Hutin, directrice de l’étude travaillant dans le service, nous n’avons pas eu de 

difficultés particulières au recueil des données. 

Les questionnaires étaient ensuite récupérés de façon anonyme et placés dans une pochette 

prévue à cet effet. 

c. Outils de recherche 

Le questionnaire (Annexe VI) était composé de quatre parties, avec au total vingt-trois 

questions.  

La première partie (page 1 ; questions 1 à 4) permettait l’approche de la patiente, avec des 

questions d’ordre général sur les connaissances en contraception d’urgence, ainsi nous n’étions pas 

trop intrusives dès les premières questions posées. Cette partie comportait une question fermée, 

une question à choix multiple, une question ouverte, et une échelle d’auto-évaluation.  
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La seconde partie concernait le profil socio-économique (page 2 ; questions 5 à 11). La troisième 

partie portait sur les connaissances et les sources d’informations (pages 2 et 3 ; questions 12 à 17).  

Et pour terminer la quatrième partie était relative à l’expérience personnelle des patientes (page 3 et 

4 ; questions 18 à 23). 

 Avant de commencer à distribuer le questionnaire, ce dernier a été testé auprès de proches 

ne faisant pas parti du milieu médical ou paramédical, afin de s’assurer de la bonne compréhension 

de celui-ci. 

 

2) Population 

a. Population cible/ population source  

La population cible est la totalité des patientes ayant recours à une IVG dans le centre 

d’orthogénie de Calais. La population source est  l’ensemble des patientes ayant consulté en vue de 

réaliser une IVG pendant la période s’étalant d’Octobre 2019 à Janvier 2020. 

b. Critères d’inclusion  

Pour être inclus à notre étude, les critères étaient les suivants : 

- Être majeure. 

- Être en demande d’IVG, peu importe la méthode choisie. 

- Accepter de participer à l’étude. 

c. Critère d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

- Patientes mineures. 

- Patientes ne parlant pas le français, ou ne sachant pas l’écrire. 

3) Objectifs de l’étude  

Le but de l’étude est d’évaluer le niveau de connaissance des patientes en matière de 

contraception d’urgence, d’établir les freins à son utilisation, d’évaluer les besoins en matière de 

prescription anticipée, et d’apporter une information claire sur le sujet grâce à la fiche récapitulative 

distribuée à la suite de la consultation. 

Tout ceci dans l’intention d’améliorer et d’adapter l’information donnée par les professionnels 

de santé, en fonction des besoins des patientes. Et ainsi, d’améliorer les pratiques en matière de 

prévention des grossesses non désirées. 

4) Analyse des données  

Nous avons saisi les données avec le logiciel Excel. Le tableau ainsi obtenu a permis de 

réaliser l’analyse. Les variables quantitatives ont été  traduites en moyennes et médianes, et les 

variables qualitatives en pourcentages.  
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Puis nous avons retranscrit les données dans le logiciel Epidata Analysis afin de croiser certaines des 

données, nous avons rencontré Sophie Carpentier (Sage-femme d’Oréhane : Organisation Régionale 

Hauts de France Autour de la Périnatalité), qui nous a aidé à l’utilisation du logiciel. 

 Nous avions donné 180 questionnaires dans le service, au total 152 questionnaires remplis 

ont été récupérés, et 28 questionnaires vierges ont été récupérés. 33 n’étaient pas exploitables, car 

le verso n’avait pas été rempli, ou car il s’agissait de mineures (critère d’exclusion), nous avons donc 

obtenu 119 questionnaires exploitables.  

Ainsi nous avons récupéré 84,4% (N=180) des questionnaires donnés. Et le taux de questionnaires 

exploitables était de 78,3 %(N=152). 

180 « fiches réponses » avaient également été données au départ, et 68 ont été récupérées à la fin 

de l’étude, ce qui signifie que sur les 152 questionnaires remplis ; 40 patientes n’ont pas eu de fiche 

réponse. 
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II) Résultats 

1) Profil des patientes 

a. Age  

Figure N°1 et 2 : Répartition selon l’âge (N=119) 

 

 

L’âge moyen des patientes est de 27,9 ans, et l’âge médian est de 27ans. La classe d’âge des 25-29 

ans est la catégorie d’âge la plus représentée avec un taux de 24%. 
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b. Statut conjugal  

Figure N°3 : Statut conjugal (N=119) 

 

La majorité des patientes est en couple (36%). 

 

c. Niveau d’étude et situation professionnelle  

Figure N°4 : Niveau d’études (N=119) 

 

Plus de la moitié (65% : 45% + 20%) ont un niveau d’étude équivalent ou supérieur au baccalauréat. 
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Figure N°5 : Situation professionnelle (N=119) 

 

52% des patientes interrogées ont une activité professionnelle. 

 

d. Antécédents  

Figure N° 6: Parité (N=119) 

 
 

Plus d’un tiers des patientes (35%) est nullipare. 21% sont des primipares, et 44% sont des 

multipares. 
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e. Caractéristiques gynécologiques 

Figure N° 7: Suivi gynécologique régulier(N=119) 

 

Plus de la moitié (58%) n’ont pas un suivi gynécologique régulier. 

   Tableau N° 1: Moyen de contraception avant l’IVG(N=119) 

 Effectif  Pourcentage 

Anneau 0 0% 

Patch 1 0,8% 

SIU 1 1,7% 

DIU cuivre 7 5,9% 

Implant 1 0,8% 

Pilule 54 45,4% 

Aucun 54 45,4% 

45,4% des patientes n’utilisent aucun moyen de contraception, et 45,4% utilisent la pilule. 

 

2) Connaissance de la contraception d’urgence  

Figure N° 8: Avez-vous déjà entendu parlé de la CU ? (N=119) 

 

6% de l’échantillon n’a jamais entendu parler de la contraception d’urgence. 
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Figure N°9: Autoévaluation sur les connaissances en matière de CU (N=119) : 

 

Afin de pouvoir analyser les résultats obtenus, nous avons classé la note d’auto-évaluation donnée 

par chaque patiente de la façon suivante : 

- [0-1[ : Aucune connaissance. 

- [1-4[ : Peu de connaissances. 

- [4-7[ : Connaissances Correctes 

- [7-10[ : Bonnes connaissances. 

- 10 : Très bonnes connaissances 

La moyenne d’autoévaluation est de 5,33 sur 10 et la médiane de 5.  

Presque la moitié des patientes pensent avoir des connaissances correctes en matière de CU, et 

presque une sur trois pensent avoir de bonnes connaissances. 

Figure N° 10: Différents moyens de contraception d’urgence(N=119) 

 

La majorité (98,3%) connait la pilule d’urgence comme moyen de CU. Le DIU au cuivre n’a 

été  cité que par 3,4% de la population. 
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Figure N° 11: Délai d’utilisation maximal (N=119) 

 

44%  des patientes pensent que le délai d’utilisation maximal est de 24h. 38% pensent que ce délai 

est de 48h. 

 

Tableau N° 2: Conséquences de la CU sur la santé (N=119) 

 Effectif  Pourcentage 

Sans effet 77 64,7% 

Plutôt risqué  38 31,9% 
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Pour quasiment deux tiers de la population (64,7%), l’utilisation de la contraception 

d’urgence est sans effet pour la santé.  

Pour une faible partie (3,4%) son utilisation est tout à fait risquée avec comme effets cités : la 

modification du cycle, le risque de fausse couche pour les grossesses suivantes, le risque de stérilité, 

l’effet cancérigène. 
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Figure N° 12: Lieu de délivrance (N=119) 

 

A la question à choix multiple (=QCM) : « Où peut-on se procurer la pilule d’urgence ? » ; 

97,5% ont répondu qu’elle était disponible en pharmacie, 81,5% pensent qu’elle est disponible au 

CPEF ; 25,2% pensent qu’on peut se la procurer par l’infirmière scolaire, et une personne (0,8%) 

pense qu’on peut se la procurer sur Internet.  

 

Figure N° 13: Remboursement (N=111) 

 

Plus d’un tiers des femmes interrogées pensent que la PCU n’est jamais remboursée lorsqu’on 

est majeure. Et 27,9% pensent qu’elle est remboursée sans ordonnance à tout âge.  
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a. Score obtenu :  

Afin de pouvoir évaluer les connaissances des patientes en matière de CU, nous avons établi 

un « score » à partir des 6 questions portant sur les connaissances. 

 Il a été réalisé de la façon suivante : 

- Pour les QCM à réponses multiples (questions 12, 15, 16,17) :  

o Si pas d’erreur : 1 point  

o Si une erreur : 0,5 point  

o Si 2 erreurs : 0,25 point 

o Si plus de 2 erreurs : 0 point 

- Pour les QCM à réponse unique (questions 13, 14):  

o Réponse correcte : 1 point  

o Réponse incorrecte : 0 point 

Ce score a ensuite était reporté afin d’établir une « note » sur 10, que nous avons pu comparer avec 

l’auto évaluation faite en début de questionnaire.  

 

Figure N° 14: Score  (N=119) 

 

Plus de la moitié des patientes ont obtenu un score qui les classe dans la catégorie « peu de 

connaissances », et 39,5% dans « connaissances correctes ».  Aucune des patientes n’a obtenu un 

score permettant de les classer dans la catégorie « bonnes ou très bonnes connaissances ». 

La moyenne obtenue au score que nous avons fixé est de 3,7 sur 10, et la médiane de 3,75. 
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Figure N° 15: Comparaison score et auto-évaluation (N=119) 

 

Alors que la majorité des femmes pensent avoir des connaissances correctes en matière de 

CU, en réalité, le « score » qu’elles ont obtenu au questionnaire les classe pour la grande majorité 

dans la catégorie « peu de connaissances ». 

 

3) Sources d’informations 

 

Figure N°16 : sources d'informations  (N=119) 

 

Un tiers des femmes ont entendu parler de la contraception d’urgence par un proche, par un 

professionnel de santé ou lors d’une formation pendant les études. 
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4) Expérience personnelle 

Figure N°17: Avez-vous déjà eu recours à la CU ? (N=119) 

 

54% des patientes soit 64 n’ont jamais eu recours à la CU. 

Figure N°18: Combien de fois avez-vous utilisé la CU ? (N=55) 

 

Parmi les 55 femmes qui ont déjà utilisé la CU, plus de la moitié ne l’a utilisé qu’une fois. 

Figure N°19: Avez-vous du vous rendre dans une pharmacie de garde ? (N=55) 

 
Parmi les 55 femmes ayant déjà utilisé la CU, 36%, soit plus d’une patiente sur trois a dû se 

rendre dans une pharmacie de garde pour se la procurer. 

 

 

OUI (n=55) 
46% 

NON 
(n=64) 

54% 

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

1 2 3 4 5 > 5 fois 

52,70% 

21,80% 
18,20% 

5,50% 
0% 1,80% 

OUI 
(n=20) 
36% 

NON 
(n=35) 
64% 



29 
 

Tableau N°3: Freins à l’utilisation de la CU(N=40) 

 Effectif  Pourcentage 

Rien 16 40% 

Grossesse initialement désirée  2 5% 

Pharmacie fermée 7 17,5% 

Pas de notion de risque 6 15% 

Délai dépassé 2 5% 

Financement 1 2,5% 

Pas d’ordonnance  1 2,5% 

Pas de moyen de transport  1 2,5% 

Peur des conséquences pour la santé 3 7,5% 

Être en voyage à l’étranger 1 2,5% 

 

Seul 40 patientes ont répondu à cette question ouverte, soit 33,6% de l’effectif total (119 patientes). 

Dans l’ordre croissant, les freins retrouvés sont : 

- Pas de frein (40%)  

- Jour de fermeture de la pharmacie (17,5%)  

- Pas de notion de risque de grossesse (15%)  

- Peur des conséquences pour la santé (7,5%) 

- La grossesse était initialement désirée (5%) 

- Le délai d’utilisation était dépassé (5%) 

- Pas d’ordonnance pour se procurer la CU (2,5%) 

- Pas de moyen de transport (2,5%) 

- Fait d’être en voyage à l’étranger (2,5%) 

 

Figure N°20 : Parmi les femmes ayant la pilule, le patch ou aucun moyen de contraception, 

quelles sont celles qui ont utilisé la CU pour la grossesse actuelle ? (N=109) 

 
 

Parmi les femmes étant susceptibles d’utiliser la CU, 92% ne l’ont pas utilisé pour la grossesse 

actuelle. 

 

8% 

92% 

OUI NON 
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Figure N°21:Sujet de la CU déjà abordé par un professionnel de santé  (N=119) 

 

Pour 3 femmes sur 4, le sujet de la CU n’a jamais été abordé par un professionnel de santé. 

Tableau N° 4: Dans quelles circonstances la CU a-t-elle était abordée ? (N=30) 

 Effectif  Pourcentage 

Consultation gynécologique 12 40% 

Consultation médecin traitant 1 3,3% 

CPEF 2 6,7% 

IVG antérieures 7 23,3% 

Interventions pendant les études  8 26,7% 

 

Parmi les femmes pour qui la CU a déjà été abordée par un professionnel de santé (N=30) ; 

40% ont eu des informations en consultation gynécologique, 23,3% lors d’un IVG antérieure, et 

26,7% lors d’une formation pendant des études. 

Figure N°22 : Antécédent d’IVG (N=119) 

 

54% des femmes interrogées n’ont jamais eu recours à l’IVG.  

OUI (n=30) 
25% 

NON (n=89) 
75% 

OUI  
46% 

NON  
54% 
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Figure N°23 : Date antécédent d’IVG (N=55) 

 

81,5% des femmes ayant un antécédent d’IVG, y ont eu recours il y a moins de 5 ans. 

 

 

Figure N°24 : Contraception post IVG (N=55) 

 

Parmi les 55 femmes ayant déjà eu recours à l’IVG : près d’une femme sur deux a choisi d’utiliser 

la pilule comme moyen de contraception à la suite de son IVG.  

9% n’a pas repris de contraception, et 40% d’entre elles ont choisi des moyens au long cours 

(Implant, DIU au cuivre, SIU). 
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5) Prescription anticipée  

Figure N°25 : Prescription à l’avance de la PCU, si pilule choisie  (N=27) 

 

Parmi les 27 patientes ayant choisi la pilule comme moyen de contraception après l’IVG, 59% ne 

se sont pas vu proposer une prescription à l’avance pour la PCU. 

 

Figure N°26 : Prescription à l’avance de la PCU (N=119) 

 

15%, soit 18 femmes sur les 119 interrogées se sont déjà fait prescrire la PCU à l’avance, parmi 

ces 18 femmes, 11 d’entre elles, sont celles ayant répondu « OUI » à la question « Si vous avez choisi 

comme contraception la pilule, vous a-t-on proposé une prescription pour la PCU ? ».  

Donc seul 7 femmes se sont vues prescrire la CU à l’avance en dehors d’un contexte d’IVG soit 

5,8% de toutes les femmes interrogées, alors qu’elles sont 91,6% de la population étudiée à utiliser 

des moyens de contraception qui peuvent nécessiter la prise de la PCU en cas d’oubli (pilule, aucun 

moyen de contraception, patch). 
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Tableau N° 5: Quel professionnel de santé vous a prescrit la PCU à l’avance ? (N=18) 

 Effectif Pourcentage 

Gynécologue  3 17% 

Sage-femme 13 72% 

Médecin traitant 0 0% 

CPEF 2 11% 

Parmi les 18 patientes ayant reçu une prescription de PCU à l’avance, la majorité (72%) a été 

prescrite par une sage-femme. 

 

Figure N°27 : Aimeriez vous avoir une PCU d’avance chez vous ? (N=101) 

 

101 femmes ont répondu à cette question, soit 85% de la population totale.  

Parmi elles, trois femmes sur quatre souhaiteraient avoir une PCU d’avance chez elle.  
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26% 
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6) Croisements et tests statistiques  

 

Tableau de croisement N°1 : 

            VARIABLES                                          Tranches d’âge       

               18-25 ans               25-44 ans       Total              

① Niveau d’études    
Inférieur au baccalauréat           20 (47,6%)        20 (26%)  40(33,6%) 

Supérieur au baccalauréat           22 (52,4%)        57 (74%) 79(66,4%) 

② Parité                     18-19ans      20-24ans       25-29ans       30-34ans       35-39ans      40-44ans 

Nullipare                          13 (92,9%)   14(50%)          9(31%)           3 (11,1%)       1(7,7%)          1(12,5%)                   41 (34,5%) 

Primipare                               0                   7(25%)           10(34,5%)        6(22,2%)      1(7,7%)          1(12,5%)                   25 (21%) 

Multipare                              1(7,1%)        7(25%)           10(34,5%)       18(66,7%)    11(84,6%)       6(75%)                      53 (44,5%) 

③Déjà entendu parlé de la CU?       

OUI 13(92,9%) 26(92,9%) 28(96,6%) 25(92,6%) 12(92,3%) 8 (100%) 112 (94,1%) 

NON 1(7,1%) 2(7,1%) 1(3,4%) 2(7,4%) 1(7,7%) 0 7 (5,9%) 

④ Remboursement ?   
Remboursée sans  

ordonnance à tout âge           3(21,4%)      9(32,1%)         7(24,1%)          6(22,2%)      3(23%)               3(37,5%)                 31(26%) 
Remboursée sans  

ordonnance jusque 18 ans    8(51,1%)      11(39,3%)       11(37,9%)        6(22,2%)            0                          0                       40(33,6%) 
Jamais remboursée 

quand on est majeure            3(21,4%)       10(35,7%)      9(31%)            12(44,4%)       4(30,8%)           1(12,5%)               39(32,8%) 
Remboursée dans tous  

les cas avec une ordonnance 4(28,6%)      6(21,4%)        7(24,1%)           5(18,5%)        4(30,8%)           2(25%)                 28(23,5%)   
⑤Délai d’utilisation 

24h (1 jour)                           4(28,6%)       15(53,6%)      9(31%)            12(44,4%)       8(61,5%)          4(50%)                 52(43,7%)      

48h (2 jours)                         6(42,9%)     11(39,3%)     11(37,9%)        9(33,3%)        5(38,5%)         3 (37,5%)               45(37,8% 

72h (3 jours)                         4(28,6%)        2(7,1%)          9(31%)             4(14,8%)              0                1(12,5%)               20(16,8%) 

120h (5 jours)                            0                      0                  0                      2 (7,4%)               0                       0                      2(1,7%) 

⑥Effets sur la santé ? 

Sans effet                            10(71,4%)     17(60,7%)     17(58,6%)       18(66,7%)       10(76,9%)         5(62,5%)               77(64,7%) 

Plutôt risqué                       2(14,3%)        10(35,7%)    12(41,4%)         8(29,6%)         3(23,1%)         3(37,5%)                38(31,9%) 

Tout à fait risqué                2(14,3%)        1(3,6%)                0                  1(3,7%)                  0                      0                        4(3,4%) 

 

Tableau de croisement N°2 : 
VARIABLES  Date du dernier IVG  

 Moins de 5ans Entre 5 et 10ans Plus de 10 ans  Total 

Moyen de contraception  

Aucun 14 (31,8%) 1 (33,3%) 4 (57,1%) 19 (35,2%) 

Pilule 24 (54,5%) 2 (66,7%) 2 (28,6%) 28 (51,9%) 

Implant 0 0 0  

DIU cuivre 4 (9,1%) 0 1 (14,3) 5 (9,3%) 

DIU hormonal 2 (4,5%) 0 0 2 (3,7%) 

Patch 0 0 0  

Anneau vaginal 0 0 0  
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Tableau de croisement N°3 : 
    AGE    

① Déjà utilisé la 
CU ? 

Obst. Sum Mean Variance Dev standart IC 95% Std Err 

OUI 55 1531 27,8 39,03 6,25 26,15-29,53 0,84 

NON 64 1796 28 50,95 7,14 26,28-29,85 0,89 

② Déjà 
utilisé la CU ? 

Mini p5 p10 p25 Médiane p75 p90 p95 Maxi 

OUI 18 18 19,6 24 27 32 37 39,2 42 

NON 18 18 19 22 27 33,75 39 41 44 

 

Tableau de croisement N°4 : 

            VARIABLE                                                 Déjà utilisé la CU ? 

 OUI NON Total 

① Age Chi 2 non réalisable (n<5), Fischer exact (nombre de variable >2) 
non réalisable 

18-19 ans 5 (9,1%) 9 (14,1%) 14 (11,8%) 

20-24 ans 13 (23,6%) 15 (23,4%) 28 (23,5%) 

25-29 ans 16 (29,1%) 13 (20,3%) 29 (24,4%) 

30-34 ans 13 (23,6%) 14 (21,9%) 27 (22,7%) 

35 -39 ans 6 (10,9%) 7 (10,9%) 13 (10,9%) 

40 – 44 ans 2 (3,6%) 6 (9,4%) 8 (6,7%) 

② Situation professionnelle Chi 2 non réalisable (n<5), Fischer exact (nombre de variable >2) 
non réalisable 

En activité  33(53,2%) 29 (46,8%) 62 (52,1%) 

Sans activité 20 (40,8%) 29 (59,2%) 49 (41,2%) 

Etudiante 2 (25%) 6 (75%) 6,7% 

③ Dernier diplôme Test : Chi 2 p=0,1821  

Aucun 4 (7,3%) 13 (20,3%) 17 (14,3%) 

Brevet 10 (18,2%) 13 (20,3%) 23 (19,3%) 

Bac 27 (49,1%) 27 (42,2%) 54 (45,4%) 

Etudes supérieures 14 (25,5%) 11 (17,2%) 25 (21%) 

④ Situation maritale Test : Chi 2  p=0,0499  

En couple 32 (58,2%) 48 (75%) 80 (67,2%) 

Célibataire 23 (41,8%) 16 (25%) 39 (32,8%) 

⑤ Suivi gynécologique 
régulier 

Test : Chi 2  p=0,6132  

OUI 24 (43,6%) 25 (39,1%) 49 (41,2%) 

NON 31 (56,4%) 39 (60,9%) 70 (58,8%) 

⑨ Antécédent IVG ? Test : Chi 2  p=0,1868  

OUI 29 (52,7%) 26 (40,6%) 55 (46,2%) 

NON 26 (47,3%) 38 (59,4%) 64 (53,8%) 
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Tableau de croisement N°5 : 
VARIABLES Utilisation de la CU pour la 

grossesse actuelle 
Comparaison des groupes 

            OUI                      NON Total 

⑤ Age Chi 2 non réalisable (n<5), Fischer exact (nombre de variable >2) non réalisable 

18-19 ans 1 (10%) 13 (11,9%) 14 (11,8%) 

20-24 ans 2 (20%) 26 (23,6%) 28 (23,5) 

25-29 ans 0  29 (26,6%) 29 (24,4%) 

30-34 ans 6 (60%) 21 (19,3%) 27 (22,7%) 

35 -39 ans 1 (10%) 12 (11%) 13 (10,9%) 

40 – 44 ans 0 8 (7,3%) 8 (6,7%) 

⑥ Situation 
professionnelle 

 
                               Test : Chi 2                                                  p=0,9106 

En activité  5 (50%) 57 (52,3%) 62 (52,1%) 

Sans activité 4 (40%) 45 (41,3%) 49 (41,2%) 

Etudiante 1 (10%) 7 (6,4%) 8 (6,7%) 

⑦ Dernier diplôme  

Aucun 1 (10%) 16 (14,7%) 17 (14,3%) 

Brevet 1 (10%) 22 (20,2%) 23 (19,3%) 

Bac 6 (60%) 48 (44%) 54 (45,4%) 

Etudes supérieures 2 (20%) 23 (21,1%) 25 (21%) 

⑧ Situation maritale                               Test : Fisher exact                                    p=  1,0000                    

En couple 7 (70%) 73 (67%) 80 (67,2%) 

Célibataire 3 (30%) 36 (33%) 39 (32,8%) 

④ Suivi gynécologique régulier ? Test :  Fischer exact p= 0,0895 

OUI 7 (70%) 42 (38,5%) 49 (41,2%) 

NON 3 (30%) 67 (61,5%) 70 (58,8%) 

⑨ Antécédent IVG ?                  Test : Fisher exact                                    p=  1,0000    

OUI  5 (50%) 50 (45,9%) 55(46,2%) 

NON  5 (50%) 59 (54,1%) 64 (53,8%) 

Tableau de croisement N°6 : 
VARIABLES CU déjà prescrite à l’avance ? Comparaison des groupes 

            OUI                      NON Total 

① Suivi gynécologique régulier           Test :  Chi 2                       p=0,0621 

OUI 11 (22,4%) 38 (77,6%)  

NON 7 (10%) 63 (90%)  

② Antécédent IVG ?           Test :  Chi 2                                                    p=0,0036 

OUI 14 (77,8%) 41 (40,6%) 55 (46,2) 

NON 4 (22,2%) 60 (59,4%) 64 (53,8%) 

③Utilisation pour la grossesse 
actuelle ? 

        Test : Fisher exact                                           p=0,0436 

OUI 4 (22,2%) 6 (5,9%) 10 (8,4%) 

NON 14 (77,8%) 95 (94,1%) 109 (91,6%) 
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I) Limites et atouts de l’étude 

1) Population  

Nous avons eu un taux de participation de 84,4% à l’étude. Parmi ces questionnaires, 78,3% 

étaient exploitables, nous avons ainsi obtenu un échantillon représentatif de la population que nous 

cherchions à étudier, ce qui constitue un point fort du projet. 

Malheureusement, pour des questions législatives, nous n’avons pu recueillir les questionnaires 

des mineures, qui constituent 4,8% des IVG du centre d’orthogénie de Calais (Annexe IV) et 7,1 IVG 

pour 1000 selon les chiffres DREES 2018 (Annexe I). Cela constitue un des principaux biais de l’étude. 

L’étude n’a également pas pris en compte les IVG réalisés hors centre hospitalier et notamment 

dans le CPEF de Calais, qui s’élèvent à 60 en 2019, mais la majorité de ces femmes sont des 

mineures, qu’on ne peut donc pas inclure dans l’étude. 

Il existe un biais de sélection, la population interrogée est en situation d’échec contraceptif, et 

n’a soit pas utilisé la CU, soit elle n’a pas « fonctionnée ».  

2) Enquête  

Un seul centre de la région du Nord Pas de Calais a été étudié, il aurait été intéressant de pouvoir 

étendre l’étude à d’autres centres du même bassin de vie, partageant les mêmes données socio 

démographiques que le Calaisis. C’est cependant ce que nous avions essayé de faire en contactant le 

centre de Boulogne sur Mer, mais cela n’a pas abouti. 

Le fait que l’étude soit prospective est un des atouts, cela permet des données plus fiables que si 

nous avions fait une étude rétrospective. 

Le type d’étude utilisé peut être discuté. En effet, nous avions choisi de réaliser un questionnaire 

contenant une question ouverte (question 18 Annexe VI) sur les freins d’utilisation de la CU, nous 

avons préféré cela à une QCM afin de ne pas influencer la réponse des patientes interrogées, mais 

malheureusement, nous n’avons reçu que 40 réponses soit 33,6% de l’effectif total.  

Une QCM ou une étude qualitative sur ce point aurait été intéressante afin de mieux étudier les 

freins à l’utilisation de la CU. Cependant, une étude qualitative ne nous aurait pas permis d’obtenir 

autant de réponses, et la qualité des statistiques aurait été diminuée. 

PARTIE 3 : Analyse des résultats, 

discussion et propositions 
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3) Support  

Le questionnaire était relativement court, mais complet, ce qui a permis un taux de participation 

important, car les femmes avaient assez de temps pour le remplir en salle d’attente.  

Le plus du support est la « fiche réponse au questionnaire » (Annexe V), cela a permis aux 

femmes qui le souhaitaient de repartir avec une information claire concernant la CU.  

Nous savons que ces femmes en demande d’IVG sont dans un état émotionnel difficile, et ne 

sont donc pas forcément disponibles pour écouter des informations, surtout lorsque la demande ne 

vient pas d’elles. Ainsi, avec cette fiche, les patientes repartent chez elle avec des informations 

qu’elles pourront lire lorsqu’elles seront plus disponibles, et qu’elles pourront transmettre à leurs 

enfants et à leur entourage. 

 

Aux questions 11 et 22 (Annexe VI), nous avons interrogé les patientes sur leur contraception 

avant et après l’IVG, cette question était constituée d’une QCM, mais nous n’avions pas mis le choix 

« préservatifs » dans les réponses. Ceci constitue une limite du support, car les femmes utilisant ce 

moyen ont donc renseigné la case «Aucune contraception ».  

 

II) Analyse et discussion  

Le but de l’étude était d’évaluer le niveau de connaissances des patientes en matière de CU, 

d’établir les freins à son utilisation, d’évaluer les besoins en matière de prescription anticipée. 

Les hypothèses principales sont qu’il y a une sous utilisation de la CU, et que les connaissances 

des femmes à ce sujet sont souvent erronées. Les femmes en situation d’IVG sont une population à 

cibler pour la prescription anticipée de PCU.  

1) Profil des patientes  

a. Âge  

L’âge moyen des patientes interrogées était de 27,9 ans, et l’âge médian de 27ans. La classe 

d’âge des 25-29 ans est la catégorie d’âge la plus représentée avec un taux de 24%. Peu après on 

retrouve les 20-24 ans et les 30-34 ans qui représentent chacun 23% de l’échantillon étudié. 

En 2011, la moyenne d’âge des femmes ayant recours à l’IVG était de 27,5 ans en France. (38) 

L’échantillon semble représentatif de la population nationale, car les chiffres de la DREES de 

2018 parus en septembre 2019 (Annexe I)  montrent que ce sont les femmes âgées de 20 à 24 ans 

qui ont le plus recours (27,3 pour 1000), avec quasiment à égalité les 25-29ans. En revanche les 

femmes de 30-34 ans sont plus nombreuses dans notre étude qu’au niveau national.  

Ces résultats peuvent s’expliquer par un report de l’âge de la maternité (30,7 ans en moyenne en 

France). (14) (39) 

b. Situation conjugale  

Deux tiers des patientes sont en couple, en concubinage, mariées ou pacsées (au total 67%). 

Alors qu’en 2011, en France il s’agissait de 48,3% des femmes ayant recours à l’IVG. (40) (Annexe VII) 

Le taux très élevé de notre population peut s’expliquer en partie par l’exclusion des mineures de 

l’étude. En effet c’est pour cette classe d’âge que la proportion de célibataire est la plus élevée. 
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c. Niveau d’étude et situation professionnelle  

Dans notre échantillon, 52% des patientes interrogées ont une activité professionnelle, 7% sont 

étudiantes et 41% sont sans activité.   

Les chiffres obtenus pour les femmes en activité sont comparables à ceux des femmes en 

demande d’IVG en France de 2011 (51,6%). Nous pensions obtenir un taux de patientes sans activité 

plus important au vu du taux de chômage de la ville de Calais : 27,7% en 2016 (41) (contre une 

moyenne d’environ 10% dans la population française en 2016). 

En revanche,  seulement 7% des patientes de notre étude étaient étudiantes, contre 19% en 2011, 

cette différence peut également s’expliquer par le fait que les mineures ont été exclues. 

Deux femmes sur trois (65%) ont un niveau d’étude équivalent ou supérieur au baccalauréat. 

Selon les chiffres de la DREES de 2007 (42) (pas de données plus récentes) 36% des femmes ayant 

recours à l’IVG de 25 à 44 ans ont un niveau d’études inférieur au baccalauréat. Dans notre étude 

(tableau de croisement N°1, ①), 26% des femmes de  25 à 44 ans ont un niveau inférieur au 

baccalauréat.  Selon les chiffres de l’INSEE de 2016, à Calais, 45,2% des femmes n’avaient pas le 

baccalauréat (43). Cela montre donc que les femmes ayant recours à l’IVG sont aussi diplômées que 

l’ensemble des femmes du même âge.  

d. Antécédents gynécologiques :  

i. Parité :  

Plus d’un tiers (35%) des patientes étaient des nullipares, 21% des primipares et 44% des 

multipares. La majorité des femmes ayant recours à l’IVG dans le service d’orthogénie de Calais 

étaient donc des multipares.  

Notre échantillon possèdent moins de nullipare que la population recensée dans la ville de  Calais, et 

plus de multipares (43). Ces chiffres pourraient s’expliquer par le nombre d’IVG réalisé dans le post 

partum, qui augmente donc la part de multipare. Il aurait donc été intéressant de demander à ces 

femmes, l’âge du dernier enfant, afin d’évaluer le nombre d’IVG ayant lieu dans le post partum, car 

nous savons qu’ils représentent 5% de la totalité des IVG(44). 

 Le nombre d’enfant de l’échantillon étudié augmente de façon logique avec l’âge (Tableau de 

croisement N°1, ②), et à partir de 30 ans, près de neuf femmes sur dix (89,58%) ont déjà un enfant, 

ceci correspondant avec la moyenne de 30,7 ans du premier enfant en France.   

i. Un recours moindre à l’’IVG, mais de façon plus souvent répété : 

Près de la moitié des patientes (46%) interrogées ont déjà eu recours à une IVG. Ce taux est 

supérieur aux chiffres nationaux de la DREES de 2018; 30 % des femmes concernées par une IVG en 

milieu hospitalier déclaraient avoir déjà un antécédent  d’IVG (13).  

Dans notre étude, parmi les 55 femmes ayant déjà eu recours, 44 y ont eu recours il y a 

moins de 5 ans, soit 80%.  

Cela montre bien qu’il y a un recours moindre à l’IVG, mais de façon plus souvent répétée (38). 
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ii. Contraception au moment de l’IVG, une majorité susceptible 

d’utiliser la CU : 

L’étude de C.Moreau de 2011 (19)  a montré que 62,9% des femmes utilisent un moyen de 

contraception au moment de l’IVG. Nous avons donc comparé cette étude à la notre :  

Contraception au moment de l’IVG : 

 Etude de C.Moreau de 2011 Centre d’orthogénie de Calais 
(Octobre 2019 à Janvier  2020) 

Moyen de contraception au  
moment de l’IVG 

  

Pilule 26,7% 45,4% 

Patch/Anneau vaginal 0,8% 0,8% 

DIU ou Implant 1,7% 6,7% 

Préservatifs 15,9% -- 

Méthodes barrières ou naturelles 17,8% -- 

Total 62,9% 54,6% 

Total sans préservatifs et méthodes 
barrières ou naturelles 

29,2% 54,6% 

Dans notre enquête, nous avions  omis de faire apparaître dans nos choix de contraception 

le préservatif, et les méthodes barrières ou naturelles, ainsi cela augmente la proportion de femme 

ayant coché la réponse « aucune contraception ». Le taux de femmes ayant un moyen de 

contraception est donc en réalité supérieur au taux que nous avons obtenu, ceci expliquant la 

différence avec l’étude de 2011. 

 Si on compare les chiffres sans les préservatifs et les méthodes barrières ou naturelles, nous 

obtenons un taux bien supérieur à l’étude de 2011.  

Ceci peut s’expliquer par la proportion élevée de femmes ayant déjà eu recours à l’IVG (46%), et 

étant sorti du parcours avec une méthode de contraception.  

En effet parmi les 55 femmes ayant un antécédent d’IVG, près de la moitié avaient choisi la 

pilule comme moyen de contraception à la suite, 9% n’avaient pas utilisé de moyen de 

contraception, 2% avaient choisi le patch, et 40% avaient choisi des moyens à longue durée (15% SIU, 

16% DIU cuivre, 9% implant).  

 44 de ces femmes y ont eu recours il y a moins de 5 ans (tableau de croisement N°2) et parmi elles : 

Méthode de contraception Après l’IVG<5ans Avant l’IVG actuel 

Aucun 3 21 

Pilule 23 17 

Implant 4 0 

DIU cuivre 7 3 

SIU 6 2 

Patch 1 1 

Anneau 0 0 

Total 44 44 

- 1 femme avait choisi le patch, qu’elle a conservé 

- 6 femmes avaient choisi un SIU, et deux tiers d’entre elles l’ont retiré et sont passées à la 

pilule. 

- 7 femmes avaient choisi un DIU cuivre : 4 d’entre elles l’ont retiré, parmi elles, 3 ont repris 

une pilule, et une n’a pas repris de moyen de contraception. 

- 4 femmes s’étaient fait posé un implant, et les 4 l’ont fait retirer, 3 n’ont repris aucun moyen 

de contraception, et une a pris le relais avec la pilule.  

- 23 avait choisi la pilule, 17 d’entre elles l’ont continué, et 5 d’entre elles l’ont arrêté. 
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- 3 n’avait aucun moyen de contraception. Et n’en ont à priori pas repris.  

Cela signifie donc que parmi les 93% (41 patientes sur 44) étant sorties de leur parcours d’IVG 

avec un moyen de contraception il y a moins de 5 ans, plus de la moitié (56%) a arrêté ou changé de 

moyen de contraception pour de multiples raisons.  

Or nous savons que le changement de contraception constitue un facteur de risque de grossesse non 

prévue (4). Ces femmes ont donc été exposées à un risque de grossesse accru, et sont donc 

susceptibles d’avoir eu recours à la CU. Il aurait été intéressant de demander à la totalité de 

l’échantillon si elle avait récemment changé de moyen de contraception. 

  

Au total, dans notre étude 91,6% des femmes étaient susceptibles d’utiliser la contraception 

d’urgence. En effet, 45,4% utilisaient la pilule, dont l’indice d’efficacité pratique est faible, 0,8% 

utilisaient le patch et 45,4% n’avaient pas de moyen de contraception, ou utilisaient le préservatif. 

 Les femmes ayant recours à l’IVG au CH de Calais sont donc majoritairement des multipares 

en couples, ayant une activité professionnelle et un niveau d’étude supérieur au baccalauréat.  

Elles ont pour beaucoup déjà eu recours à l’IVG et possèdent un moyen de contraception.   

e. Profil type de  l’utilisatrice de la CU  : 

Le baromètre santé 2016 a édité un rapport, mettant en avant les facteurs associés au recours à 

la CU au cours des douze mois précédents l’enquête (32) (Annexe VIII). Selon cette étude, les femmes 

ayant le plus recours à la CU étaient des femmes âgées de 15-19 ans, et aucune différence dans le 

recours à la CU n’était observée selon le niveau d’études. 

Nous n’avons pas retrouvé les mêmes caractéristiques dans notre population ; dans notre étude, 

l’âge moyen d’utilisation à la CU est de 27,8 ans, et les 25-29 ans semblent un peu plus l’utiliser que 

les autres catégories d’âge.  Cette différence peut s’expliquer par le fait que les mineures ont été 

exclues. 

Que ce soit au cours de leur vie ou pour la grossesse actuelle, les femmes étant en activité ou 

ayant un niveau d’étude supérieur ou égal au bac ont un peu plus recours à la CU que les autres 

catégories, sans pour autant qu’il y ait une différence significative, ce qui rejoint le baromètre santé. 

On observe également un peu plus d’utilisatrices en couple, on peut tenter d’expliquer cette 

différence par le fait que ces femmes ont peut être plus conscience du risque de GNP.   

2) Freins à l’utilisation de la CU : 

Parmi ces femmes, il y a une sous utilisation de la CU, ce qui est sans surprise dans ce contexte 

d’IVG. 92% des femmes susceptibles de l’utiliser au vu de leur moyen de contraception ne l’ont pas 

utilisée (Figure N°20). Quelles sont les raisons de cette sous utilisation ? 

a. Manque de connaissances  

i. Des usagers : 

Une étude téléphonique a été menée en France pour le baromètre santé 2016 auprès de 

1445 femmes et 1426 hommes âgés de 15 à 29 ans, elle a établie les connaissances des femmes et 

des hommes en matière de CU : 
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En 2016, plus de 95 % des moins de 30 ans déclaraient connaître la contraception d’urgence ; 

dans notre étude, 94% de l’échantillon total, et  94,4% des moins de 30 ans (Tableau de croisement 

N°1, ③) déclaraient avoir déjà entendu parler de la CU. Les femmes ayant recours à l’IVG au CH de 

Calais ont donc connaissances de l’existence de la CU, au même titre que la population féminine 

française.  

Type de CU : Le DIU au cuivre peu cité : 

La PCU est très largement connue par la population étudiée, puisqu’elle a été citée par 98,3% 

des patientes, en revanche le DIU n’est lui cité que par 3,4% de la population (4 patientes). Ce 

dernier reste plus difficile à mettre en place, ce qui peut expliquer qu’il soit peu connu des femmes.  

Remboursement de la CU ; de fausses idées :  

Notre enquête a montré que seulement une patiente sur trois savait que la PCU est 

remboursée sans ordonnance pour les mineures. Parmi les 20-24 ans, 39,3% avaient connaissance de 

ce remboursement, contre 87,3% dans le baromètre santé. 

Nous avons pu constater que cette notion est mieux maitrisée par les 18-19 ans (51,1%) puis cela 

diminue avec l’âge, en effet, aucune des 21 patientes âgées de 35 à 44 ans n’avaient connaissance de 

cette notion.  

 Il est important de souligner que près de la moitié (44,4%) des patientes âgées de 30 à 34ans 

pensent que la CU n’est jamais remboursée lorsqu’on est majeure. Le fait que la CU soit remboursée 

dans tous les cas avec une ordonnance n’est connu que pour 23,5% de la totalité de l’échantillon. 

Une patiente ne connaissant pas les modalités de remboursement, a énoncé le coût de la CU comme 

un frein à son utilisation. 

Un délai maximal d’utilisation méconnu : 

Nos résultats pour cet item rejoignent  ceux du baromètre santé publique 2016  (2). Le délai 

maximal de 120 heures, correspondant au délai de l’UPA est cité par 1,7% des personnes, soit 2 

femmes (moins de 1 % pour le baromètre). Le délai de 72 heures, correspondant au délai du LNG est 

cité par 16,8 % des répondantes (même taux que le baromètre).  Le délai de 24 heures est le plus 

souvent cité (43,7%), suivi du délai de 48 heures (37,8%).  

Le délai maximal d’utilisation de 120 heures n’est donc que très peu connu par les femmes 

en demande d’IVG au CH de Calais, tout comme pour la population française. Tandis que le délai de 

24 heures est cité par près d’une femme sur deux, sans différence significative entre les classes 
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d’âge. L’usage courant de l’expression « pilule du lendemain » en est pour beaucoup, celle-ci laissant 

penser, que la PCU n’est utilisable que pendant 24 heures. 

Or l’étude menée pour le baromètre santé 2016 a montré que les femmes ayant une bonne 

connaissance des délais de prise déclarent un recours plus fréquent à la PCU. 

Des craintes sur les conséquences pour la santé:  

Le baromètre France 2016 a montré que plus de sept jeunes de moins de 30 ans sur dix 

considèrent que la contraception d’urgence est « plutôt » ou « tout à fait » risquée pour la santé, ceci 

constituant un frein à l’utilisation de celle-ci. Selon une étude Australienne (45) ; seules 45,2 % des 

femmes considèrent la contraception d’urgence comme une méthode sûre pour la santé des 

femmes ;17,7 % la considèrent comme dangereuse, et 12,7 % comme un facteur réduisant la fertilité 

à long terme. 33% des femmes ayant envisagé l’utilisation de la contraception d’urgence, n’y ont 

finalement pas recouru par craintes de ses effets secondaires à court ou long terme. 

Ici, pour la majorité des femmes interrogées la PCU est sans effet sur la santé. Pour un tiers 

des patientes, il existe tout de même un risque pour la santé à l’utilisation de celle-ci, celui-ci étant 

plus cité par les 25-29 ans. Cela pouvant s’expliquer par la « crise de la pilule » de 2013, qui a eu lieu, 

au moment où ces femmes étaient en âge d’aborder la contraception.  

Une faible partie de l’échantillon (3,4%) pensent que la PCU est « tout à fait risquée » pour la santé, 

et qu’elle peut aller jusqu’à engendrer : un risque de stérilité, un effet cancérigène, un risque de 

fausse couche pour les grossesses suivantes, et des modifications du cycle. Trois femmes ont 

clairement exprimé le fait qu’elles avaient peur des conséquences sur leur santé  et que cela 

constituait un frein à l’utilisation de la CU. 

Les taux retrouvés dans notre étude sont inférieurs à ceux du baromètre, les femmes du service 

d’orthogénie du CH de Calais ont pour la majorité des connaissances justes concernant les effets de 

la PCU.  

Les lieux de délivrance plutôt bien connus : 

En ce qui concerne les lieux où se procurer la PCU, les femmes semblaient toutes connaître 

au moins un endroit où se la procurer. 

Cependant le fait que la PCU soit disponible auprès de l’infirmière scolaire n’est connu que par une 

patiente sur quatre. Ceci pouvant s’expliquer par le faible taux d’étudiantes de notre échantillon.  

Une surestimation des connaissances : 

Les patientes ont réalisé une autoévaluation de leurs connaissances plus élevée que leurs 

connaissances réelles (Figure N°15). Alors qu’elles pensent avoir pour la majorité des « connaissances 

correctes », le score réel qu’elles ont obtenu les classe pour une grande majorité dans la catégorie 

« peu de connaissances ».  

 Les réponses fournies ont montré que les femmes ont pour la plupart des connaissances 

erronées en matière de CU, elles pensent avoir un niveau de connaissance correcte, mais en 

réalité, de nombreux éléments sont incorrects.  

Ces idées faussées et notamment le fait qu’elles ne connaissent pas le délai maximal d’utilisation 

constitue un frein au recours à la CU, et les expose ainsi d’avantage à un risque de GNP.  
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ii. Des professionnels de santé :  

Le manque de connaissances n’est pas seulement présent chez les utilisatrices, mais il l’est 

aussi chez les professionnels de santé.  

Ce coté n’a pas été approfondi dans notre étude, cependant plusieurs études ont montré que 

les professionnels de santé ont une connaissance limitée de la PCU. Une étude menée auprès de 

professionnel de santé aux Etats-Unis (46)a montré que 46 % considéraient qu’il existe des effets 

indésirables graves associés à la PCU, 27 % déclaraient craindre des malformations à la naissance 

causées par la PCU.  

Le mémoire de Sarah Walker (47) rejoint cette idée, et a également montré qu’il existait un 

manque d’informations et de connaissances des pharmaciens d’officine des Hauts de France. 

b. Manque d’information : 

Tout cela amène à s’interroger sur les informations données aux femmes en matière de CU. 

L’HAS recommande «  d’informer les femmes et les hommes sur la contraception d’urgence, 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 ». 

Cependant, l’enquête Fécond a montré que la CU est évoquée par seulement 36 % des 

gynécologues et 11 % des généralistes au cours de la dernière année (16). 

Dans notre étude, les résultats sont similaires, pour les trois quarts de ces femmes, la CU n’a 

jamais été abordée par un professionnel de santé. Pour celles pour qui elle a été traitée, elle l’a 

majoritairement été lors d’une consultation gynécologique. 

Nous pourrions penser que ces chiffres peuvent s’expliquer par le manque de suivi gynécologique 

(58% des patientes n’ont pas de suivi gynécologique régulier), cependant pour la majorité des 

femmes ayant un suivi gynécologique régulier le sujet n’a jamais été abordé en consultation (67,3%). 

c. Manque de perception du risque de grossesse :  

Parmi les réponses que nous avons obtenues, la majorité des femmes n’a pas identifié de frein à 

l’utilisation de la CU; et 15% des participantes expriment clairement que le fait qu’elles n’avaient pas 

notion du risque de grossesse constitue un frein. Une grande partie de l’échantillon (66,4%) n’a pas 

répondu à cette question. Cela laisse penser, qu’elle n’avait pas identifié de freins à l’utilisation de la 

CU ; et cela probablement parce qu’elles n’ont pas perçu la nécessité de l’utiliser, par manque de 

perception du risque de grossesse.   

Cette idée est retrouvée dans la littérature dans de nombreuses études, et notamment dans une 

étude française réalisée auprès de 1365 femmes en demande d’IVG : « seulement 38,4 % des 

femmes interrogées étaient conscientes du risque de grossesse au moment du rapport sexuel 

considéré ; 32,2 % ne pensaient pas être à risque, tandis que 25,5 % ne pouvaient identifier le 

rapport en question »(48).  

Cette étude a également montré que les femmes en couple, qui sont sous pilule contraceptive, et qui 

ont déjà des enfants ont moins conscience de ce risque. Or notre échantillon est constitué pour la 

majorité de cette catégorie de patientes.  

En plus de ce manque de perception de la grossesse, il est retrouvé chez ces femmes une 

minimisation du risque de grossesse (« ça ne m’arrivera pas… ») qui entraîne une non utilisation de la 

CU. 
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d. Problème d’accès :  

i. Lié aux contraintes horaires : 

Pour sept femmes le fait que le jour d’utilisation de la CU tombe un jour de fermeture de la 

pharmacie constitue un frein à son utilisation.  

Dans notre étude plus d’une femme sur trois ayant déjà utilisé la CU dans sa vie a dû se rendre dans 

une pharmacie de garde pour l’obtenir. Nous avions également vu dans la section  précédente que la 

majorité des CU étaient vendue le dimanche. Ce qui signifie que le besoin en PCU est le plus fort le 

dimanche, et que pour autant il s’agit du jour où elle est le moins accessible.  

Pour l’obtenir le dimanche, les jours fériés, ou aux horaires de fermeture d’une officine classique, il 

faut donc se rendre dans une pharmacie de garde dont l’accès est souvent plus difficile. Elles se 

trouvent souvent à une plus grande distance du domicile qu’une pharmacie classique, et ce 

particulièrement en milieu rural. Et, pour des raisons de sécurité ; afin d’obtenir l’adresse de la 

pharmacie de garde de nuit,  il faut se rendre au commissariat de police, et justifier d’un motif 

valable. 

ii.  Lié aux contraintes géographiques : 

Une patiente a également pointé le frein du moyen de transport. Cela pose la question de 

l’inégalité d’accès géographique, il existe un accès relativement facile aux officines en France, mais 

quelques disparités persistent, et certaines régions y ont moins accès que d’autres (49). Cependant, 

ce frein est difficilement valable pour la région des Hauts de France, puisqu’il s’agit d’une des régions 

où il y a le plus de pharmacie en France.  

 

3) Prescription et délivrance anticipée 

Pour répondre à ce frein lié à l’accessibilité, nous avons souhaité étudier la prescription et la 

délivrance anticipée de la PCU dans notre échantillon. 

a. Un taux de prescription à l’avance faible dans les suites de l’IVG : 

Une patiente a cité dans la question ouverte sur les freins  le fait de ne pas avoir d’ordonnance. 

Cependant comme  nous l’avions expliqué dans la première partie, la PCU au LNG est disponible 

depuis 1999 sans ordonnance, et l’UPA  depuis 2015. Cela souligne donc de nouveau que le manque 

de connaissance, ou d’information qui constituent des freins majeurs à l’utilisation de la PCU. 

Dans notre échantillon, parmi les femmes ayant déjà eu recours à l’IVG et ayant choisi la pilule 

comme moyen de contraception à la suite de leur IVG, seul 41% se sont vu proposer une PCU à 

l’avance. Ce taux ne comprend pas les femmes ayant choisi d’autres moyens de contraception 

pouvant nécessiter d’utiliser la CU, tels que le préservatif, le patch, l’anneau ou les méthodes 

naturelles ; Or elles sont tout de même 11% à avoir choisi ces moyens. Le taux véritable est donc 

inférieur au taux obtenu.  

Ceci peut s’expliquer par le fait que l’HAS ne recommande pas de prescrire la PCU à l’avance dans 

les suites d’une IVG. Cependant cette période constitue une période à risque, car il s’agit en général 

d’un changement de contraception, et nous avons vu qu’il s’agit d’un moment accru de risque de 

GNP.  
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b. Les sages-femmes principaux prescripteur 

Les sages-femmes constituent le principal prescripteur à l’avance de la PCU dans notre 

échantillon. Puisque parmi les 18 femmes s’étant vu prescrire une  PCU à l’avance, 13 avaient été 

prescrites par une sage-femme.  

Il aurait été intéressant de savoir pour les femmes utilisant la pilule, par qui celle-ci était prescrite. 

Nous savons que 42% de notre échantillon avait un suivi gynécologique régulier, et que 45,4% 

utilisaient la pilule. Ainsi nous aurions su si ces femmes sous pilules étaient les même que celles 

ayant un suivi gynécologique. Car les études ont montré que la pilule contraceptive est 

majoritairement prescrite et renouvelée les médecins généralistes (16). Or la thèse de Aimi-Lelong de 

2013 menée auprès de 300 médecins généralistes du Nord a montré que la majorité ne se sente pas 

à l’aise pour parler de contraception d’urgence par manque de connaissance, et expriment des 

réticences envers celle-ci (50).  

c. Un recours plus important lorsque la CU est délivrée à l’avance ?  

Le fait de prescrire la PCU à l’avance permettrait de limiter le frein lié à l’accès de la CU. 

Cependant pour juger de l’efficacité de ce moyen, il paraît important d’évaluer l’utilisation de la 

PCU chez les femmes ayant déjà pu bénéficier d’une prescription à l’avance. Dans notre étude, sur 

les 18 femmes ayant eu une prescription à l’avance de PCU, 4 d’entres elles l’ont utilisée pour la 

grossesse actuelle, le taux d’utilisation est presque 4 fois plus important que chez les femmes n’ayant 

pas eu de prescription anticipée (5,9%) (Tableau de croisement N°6).  

 Le recours à la PCU semble donc plus important lorsque celle-ci est délivrée à l’avance. 

Il aurait cependant été intéressant de demander si la PCU qu’elles ont utilisée était celle qu’elles 

avaient à leur domicile. Car dans notre question, nous avions demandé si elles avaient déjà eu dans 

leur vie une prescription anticipée de PCU, mais le fait d’en avoir déjà eu une ne veut pas dire que 

celle qu’elles ont utilisé pour éviter la grossesse actuelle est une PCU délivrée à l’avance... 

La HAS ne recommande pas de prescrire de façon systématique la PCU à l’avance, mais 

recommande d’informer sur la contraception d’urgence lors de tout contact relatif à la 

contraception. Dans notre échantillon, pour trois femmes sur quatre la CU n’a jamais été abordée par 

un professionnel de santé, or ces femmes ont pour la très grande majorité déjà eu soit un enfant soit 

une IVG, et donc déjà reçu une information relative à la contraception. Cela peut s’expliquer par la 

multitude de sujet à aborder, et le peu de temps possible d’attribuer à chaque consultation. 

Nous avions vu dans la partie étudiant les freins à l’utilisation de la CU que le manque de 

connaissance est l’un des principaux freins à l’utilisation de cette dernière. Le fait de proposer 

systématiquement une prescription anticipée permettrait d’aborder le sujet de la CU de manière 

systématique et ainsi d’améliorer les connaissances des femmes à ce sujet.  

d. Limites de la prescription et délivrance à l’avance 

Nous avions également vu dans les freins à l’utilisation de la CU que de nombreuses femmes 

n’avaient pas notion du risque de grossesse. Ainsi pour ces femmes, même si elles avaient une PCU 

chez elle, elles ne l’auraient pas utilisée par manque de perception du risque.  

Dans la littérature il est également rapporté que de nombreux praticiens sont freinés à la 

prescription à l’avance car ils craignent que cela favorise les comportements sexuels à risque, 

cependant, aucun effet négatif n’a été démontré sur les IST, les rapports sexuels non protégés ou sur 

l’utilisation de la contraception régulière.  
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e. Souhait des femmes  

Dans notre étude trois femmes sur quatre interrogées ont exprimé le souhait d’avoir une 

méthode de rattrapage d’avance à leur domicile. Si nous suivons les recommandation de l’HAS 

concernant la démarche de counseling, qui préconisent un choix personnalisé après une information 

éclairée (51), trois femmes sur quatre devraient alors avoir eu une prescription anticipée de PCU. 

 

III) Ouverture et propositions 

1) Améliorer les connaissances  

a. Des usagers : 

i. En matière de CU 

Il est important d’aborder la CU lors de chaque contact contraceptif, comme le recommande 

l’HAS. Les femmes ont connaissance de l’existence de la PCU, mais ne connaissent pas ou ont de 

fausses idées quant aux modalités d’utilisation de celle-ci. Il apparaît donc indispensable d’informer 

les femmes et cela dès les premiers rapports sexuels. 

Depuis 2001, la loi prévoit qu’au moins trois séances annuelles d’éducation à la sexualité 

doivent être prévues par les collèges et lycées. Cependant l’éducation sexuelle reste encore peut 

encadrée et négligée dans de nombreux établissements scolaires, et d’après une enquête réalisée 

par le Haut conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes, en 2016, 25% des écoles déclaraient 

n’avoir mis en place aucune action ou séance d’éducation à la sexualité (52). 

Les séances d’éducation sexuelle, les campagnes de promotion de la CU, les publicités, sont donc à 

promouvoir, et constituent un point à améliorer en vu d’augmenter les connaissances des femmes 

en matière de CU. 

ii. Sur les situations à risque de grossesse 

Nous avons vu que la non perception du risque de grossesse est l’une des causes de non 

utilisation de la CU.  Il apparait donc important d’informer les femmes et les hommes sur ces 

situations qui constituent des risques de GNP, sur la bonne utilisation du préservatif, ainsi que des 

conséquences de diarrhées ou de vomissements sur l’absorption de la pilule, sur le fonctionnement 

du cycle féminin.  

La prévention des GNP passe donc également par une information liée à l’échec contraceptif.  

iii. Sur la conduite à tenir en cas d’oubli de pilule : 

Le mémoire de Fengler.J de  2015 a également montré que les femmes méconnaissent la 

conduite à tenir en cas d’oubli de pilule. Elle ne savent pas quand prendre la PCU, mais également 

qu’après l’utilisation de la PCU, une méthode contraceptive locale supplémentaire doit être mise en 

place. La non application de ces conduites peut entraîner une GNP. Il apparait donc primordial de 

rappeler aux femmes et aux hommes ces principes lors de tout contact contraceptif.  

Des outils ont été mis en place par le CPEF afin de facilité la compréhension des utilisatrices, 

et notamment une application pour smartphone  « pill’ oops ».  

 

Néanmoins, améliorer les connaissances des femmes sur la contraception demande du 

temps aux professionnels de santé, et on pourrait donc supposer qu’une consultation 

supplémentaire dédiée spécialement à la contraception en parcours d’IVG serait intéressante. Mais 



48 
 

l’étude de Dufour.P de 2017 (53) avait montré que la majorité des femmes ne souhaite pas avoir une 

consultation en plus . Il semble donc indispensable de pouvoir offrir à ses femmes des supports 

supplémentaires, tels que des applications sur Smartphone ou des supports papiers sur lesquels elles 

pourront s’appuyer.  

b. Des professionnels de santé :  

Comme nous l’avions évoqué précédemment, le manque de connaissances n’est pas seulement 

présent chez les utilisatrices, mais il l’est aussi chez les professionnels de santé. Pour bien informer, il 

faut soit même être bien informé. Il est donc indispensable que les professionnels au cœur de la 

prévention des GNP se forment de façon continue sur ce sujet en constante évolution. 

En France comme le montre le baromètre 2016, il subsiste une sorte de « norme 

contraceptive » : les femmes les plus jeunes se voient plus souvent prescrire la pilule, et puis il y a 

une augmentation des méthodes LARC avec l’âge (2). 

Il apparaît donc important de sensibiliser les professionnels de santé à la méthode du counselling, et 

de prendre en charge les patientes dans leur globalité. 

2) Sensibiliser les professionnels de santé à la proposition de prescription à l’avance de 

la PCU en parcours d’IVG : 

La HAS ne recommande pas de prescrire de façon systématique la PCU en même temps que 

la pilule contraceptive en parcours d’IVG. Cependant le fait de PROPOSER la PCU de façon 

systématique dans cette situation permettrait d’aborder le sujet et d’adapter nos pratiques aux choix 

des femmes. Cela permettrait de délivrer une information claire sur le sujet, et ainsi de rectifier les 

nombreuses fausses idées,  qu’elles pourront ensuite transmettre à leurs proches.  

3) Elargir le remboursement de la PCU aux hommes : 

La contraception n’est pas qu’une affaire de femmes… L’implication du compagnon dans la 

contraception du couple favorise l’observance et l’acceptation de la méthode. Ainsi  en plus de 

favoriser le partage de responsabilité entre hommes et femmes, élargir le remboursement de la PCU 

aux hommes pourrait augmenter l’utilisation de celle-ci. 

4) Améliorer le choix de la contraception post IVG : 

a. Promouvoir les méthodes de contraception longue durée (LARC) ? 

Le CNGOF conseille depuis 2016 de promouvoir les méthodes LARC (Long Acting Reversible 

Contraception) ou contraceptifs à longue durée d’action, dans les suites d’une IVG (54). En effet, 

l’utilisation de ces derniers semble diminuer la répétition des IVG.  

Cependant, comme nous l’avions vu dans notre enquête, la contraception est souvent 

susceptible de changer après l’IVG, puisque une femme sur deux avait changé de contraception 

moins de 5 ans après l’IVG antérieure. Cette idée est retrouvée dans d’autres études, et notamment 

dans le mémoire d’une sage-femme, Amor.N, datant de 2015 : 90% des patientes avaient débuté une 

nouvelle contraception suite à l’IVG, et 65% ont opté pour une LARC ; cependant 6 mois après l’IVG, 

21% avaient abandonné le nouveau contraceptif (55).  

Cela montre donc bien que dans les suites d’une IVG comme dans la vie génitale d’une 

femme, la contraception la mieux adaptée à la femme reste donc bien celle qu’elle choisit. Il est du 

devoir du praticien d’informer sur les taux d’efficacité pratiques de chaque méthode, mais la 

méthode la plus efficace restera celle choisit par la patiente.   
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Il semble néanmoins important d’informer de manière systématique sur l’importance d’un suivi 

gynécologique régulier en parcours d’IVG, ainsi que sur la méthode de rattrapage du DIU au cuivre 

qui reste la méthode la plus efficace, mais la moins bien connue. 

b. La pilule en continu 

Nous savons que le post IVG constitue en général un moment de changement de contraception, 

et donc  un facteur de risque d’oubli de contraception, et notamment d’oubli de pilule.  

L’étude Coraliance a montré que l’arrêt d’une semaine pour les pilules à base d’œstrogène et de 

progestérone favorise l’oubli. Ainsi, il serait intéressant pour cette population de femmes de 

conseiller la prise de la pilule en continu sans interruption entre les plaquettes, afin d’améliorer 

l’observance.  

c. Importance de la consultation post IVG : 

La consultation post IVG permet de réévaluer la tolérance ainsi que l’observance de la 

contraception mise en place dans les suites de l’IVG. Cependant, suite à mon stage dans le service 

d’orthogénie de Calais, j’ai pu constater que de nombreuses femmes ne se rendent pas à cette 

consultation, il paraît donc important d’insister dès le début de la prise en charge sur l’importance de 

cette consultation.  

Suite à la pandémie du Covid 19, les consultations post IVG ont été remplacées par des 

téléconsultations ou des consultations téléphoniques, et les patientes ne se déplacent plus qu’en cas 

de complications. Les sages-femmes ont observé que le taux d’absentéisme avait énormément 

diminué ; le fait de se déplacer constituait peut être un frein pour ces femmes. Cette méthode 

constitue donc une perspective intéressante à creuser après cette crise sanitaire. 

5) Ouverture vers d’autres sujets de recherche : 

J’ai pu constater lors de mon stage dans le service d’orthogénie de Calais que de nombreuses 

femmes qui avaient recours à l’IVG se trouvaient être des femmes en post partum. Le post partum 

est un moment où le choix des femmes en matière de contraception est limité. En effet il s’agit d’une 

période particulière où il existe de nombreuses perturbations anatomiques et psychologiques 

(hypercoagulabilité et allaitement maternel limitant le recours aux œstrogènes, fragilité psychique…) 

qui peut parfois empêcher le recours à la contraception habituelle. Il s’agit donc d’un moment à 

risque de GNP… Il serait donc intéressant de dresser un état des lieux de l’utilisation de la CU dans le 

post partum, ainsi que d’étudier l’intérêt de la prescription à l’avance de la PCU à cette période de la 

vie d’une femme.  

Une étude se penchant sur les informations données par les professionnelles de santé aux 

patientes au sujet de la CU serait également intéressante. Et permettrait d’améliorer la formation 

des praticiens, en fonction des informations manquantes et ainsi d’améliorer la prévention des GNP. 
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Malgré un accès facilité à la contraception en France, le nombre d’IVG reste stable. Les 

femmes y ont moins recours, mais de façon plus répétée. Peu de femmes ont recours à une méthode 

de rattrapage à la suite d’un échec contraceptif. Nous nous sommes donc penchées sur la question 

de la CU, et nous avons essayé de dresser un état des lieux de l’utilisation de la CU chez les femmes 

en demande d’IVG, et ce notamment afin de définir les freins à son utilisation.  

Nous avons donc réalisé une étude quantitative dans le service d’orthogénie de Calais, grâce à des 

questionnaires distribués aux patientes. 

Il en ressort de notre enquête que 94% de ces femmes ont déjà entendu parler de la CU. Le DIU au 

cuivre reste lui très peu connu alors qu’il constitue la méthode de rattrapage la plus efficace 

disponible actuellement. Il subsiste une méconnaissance des modalités de remboursement de la 

PCU, ainsi que du délai d’utilisation maximal. Et une femme sur trois pense que son utilisation est 

risquée pour la santé. Au total de nombreuses fausses idées sont donc répandues sur la CU, ce qui 

amène les femmes à surestimer leur niveau de connaissances en la matière, constituant le principal 

frein à son utilisation.  

Ce manque de connaissance peut s’expliquer par un manque d’informations. En effet dans notre 

enquête pour trois femmes sur quatre la CU n’a jamais été abordée par un professionnel de santé.  

En plus de ce manque de connaissance et d’information, le manque de perception du risque de 

grossesse semble constituer l’un des principaux freins à l’utilisation de la CU. 

Une femme sur trois ayant déjà utilisé la PCU au cours de sa vie a du se rendre dans une pharmacie 

de garde, rendant son accès plus difficile. Nous avons interrogé ces femmes sur la prescription et la 

délivrance anticipée de la PCU. Parmi les patientes ayant déjà pu bénéficier d’une prescription à 

l’avance, nous avons pu observer un recours plus important à la CU pour la grossesse actuelle. Et 

trois femmes sur quatre interrogées souhaiteraient avoir une PCU d’avance à leur domicile.  

Cependant notre étude n’interrogeait que les patientes majeures, il serait donc intéressant 

de la prolonger chez les mineures. 

La promotion de la contraception d’urgence comme complément à une contraception 

régulière doit donc être soutenue dans un contexte de stabilité du nombre de grossesses non 

prévues et d’interruptions volontaires de grossesse.  

 

CONCLUSION 
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    LA CONTRACEPTION D’URGENCE 

 

Qu’est ce que la contraception d’urgence ? 
Elle désigne les méthodes contraceptives que l’on peut utiliser pour prévenir la survenue d’une grossesse non 

prévue après un rapport non ou mal protégé (oubli de pilule, déchirure/glissement/fuite du préservatif). 

 

Quels sont les moyens de contraception d’urgence ?  
Il existe deux types de contraception d’urgence, qui vous sont expliqués dans le tableau suivant :  

Méthode Quand l’utiliser ?  Prix Comment l’obtenir ? 

 
 
 
 
 
 
Contraception 
d’urgence  
hormonale 
(« pilule du 
lendemain ») 
 

 
 
 
Norlevo ® 
(Lévonorgestrel) 

Dans les 72h (3 jours) suivant 
le rapport maximum. 
→ d’autant plus efficace 
qu’elle est utilisée 
précocement après le 
rapport non ou mal protégé. 

De 2,48 
à 3,28 €   
 
 

 Pharmacie  
→Gratuit et anonyme pour les mineures 
(sans prescription, et sans carte d’identité) 
→Remboursée à 65% pour les majeures, 
avec une prescription. 

 Centre de planification et d’éducation 
familiale 

→Gratuit pour les mineures et majeures 
sans couverture sociale. 

 Infirmerie scolaire 
→Gratuit et anonyme pour les élèves de 
collèges et lycées (mineures ou majeures) 

 Services universitaires et 
interuniversitaires de médecine 
préventive et de promotion de la santé 

→Gratuit et anonymes pour les étudiants 
(même majeurs). 

 
 
 
 
Ellaone ® 
(Ulipristal 
acétate) 

 
Dans les 120h (5 jours) 
suivant le rapport maximum. 
→ d’autant plus efficace 
qu’elle est utilisée 
précocement après le 
rapport non ou mal protégé. 

16,48€ 
 

 
 
 
Dispositif intra utérin au cuivre 
(« Stérilet au cuivre ») 

La pose peut avoir lieu 
jusque 120h (5 jours) 
maximum après le rapport à 
risque. 
→représente une méthode 
de contraception régulière 
et efficace, pendant 5 ans. 
 

30,50€  Pharmacie  
→Prescription nécessaire par un médecin 
ou une sage-femme.  
Remboursé à 65%.  

NB : Si vous vomissez dans les 3 heures suivant la prise du comprimé de Norlevo® ou d’Ellaone®, le comprimé 

risque de ne pas être efficace. Dans ce cas, reprenez immédiatement un comprimé. 

Les effets de la contraception d’urgence sur la santé ? 
Comme pour tout médicament, il existe des effets indésirables relatifs à la prise de la contraception d’urgence, 

mais son utilisation n’est pas dangereuse pour la santé. 

Cependant, elle ne peut tout de même pas remplacer une contraception régulière. 

 

Comment savoir si la contraception d’urgence a fonctionné ?  
Dans la grande majorité des cas, les règles suivant la prise de Norlevo® ou Ellaone® sont normales, et 

surviennent à la date prévue ou plus tôt.  

Si les règles sont de faible abondance ou en cas de retard de règles de plus de 7 jours, il est conseillé de réaliser 

un test de grossesse, afin de s’assurer de l’efficacité du traitement. 

En cas de doute sur une éventuelle grossesse, n’hésitez pas à consulter un professionnel de santé.  

Annexe V :  
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Rappel :  Que faire en cas d’oubli de pilule ? 

 

 

                                                            

                                                                         NON                                                                                    1 comprimé 

                                                                                                                        oublié 

                                                                

 

                                                                                                            2 comprimés ou  

                      OUI                                                                                   plus oubliés                                                      

 

 

                                                            NON 

 

                      OUI         

 

 

 

 

*Oubli de plus de 3heures uniquement pour la pilule Microval®. 

**Pilule progestative pure = Microval®, Cérazette®, Optimizette®, Antigone®, Desopop®, Diamilla®, Clareal 

0,75mg®, Désogestrel biogaran 75®, Desogestrel EG 0,075mg®, Désogestrel Mylan 75®, Désogestrel Teva 75®, 

Desogestrel Zentiva 75®.  

***Si il reste moins de 7 comprimés actifs sur la plaquette en cours, enchaîner avec la plaquette suivante 

sans interruption, en jetant si il y en a, les éventuels comprimés inactifs.                        

 
 
 

            La contraception d’urgence ne protège pas   

          des infections sexuellement transmissibles ! 

  

 

Pour plus d’informations, n’hésitez pas à en discuter avec l’équipe médicale.  

Voici quelques sites utiles :  

 https://www.choisirsacontraception.fr/urgences/la-contraception-d-urgence/que-faire-en-cas-

de-probleme.htm?gclid=EAIaIQobChMIy4i3ienI5AIVTLTtCh0pXw-MEAAYASAAEgL4_vD_BwE 

 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/fiche-contraception-

urgence.pdf 

Oubli de contraception 

de plus de 12heures*  

1ère semaine 

OU  

Pilule progestative pure** 

 

2ème ou 3ème semaine 

Rapport sexuel il y a 

moins de 5 jours ? 

Reprise immédiate de la contraception à 

l’heure habituelle (même si 2 comprimés 

doivent être pris le même jour)*** 

+  Contraception d’urgence  

+  Préservatifs pendant 7 jours 

Reprise immédiate de la contraception à 

l’heure habituelle (même si 2 comprimés 

doivent être pris le même jour)*** 

+  Préservatifs pendant 48 heures 

Reprise immédiate 

de la contraception à 

l’heure habituelle 

(même si 2 comprimés 

doivent être pris le 

même jour)*** 

https://www.choisirsacontraception.fr/urgences/la-contraception-d-urgence/que-faire-en-cas-de-probleme.htm?gclid=EAIaIQobChMIy4i3ienI5AIVTLTtCh0pXw-MEAAYASAAEgL4_vD_BwE
https://www.choisirsacontraception.fr/urgences/la-contraception-d-urgence/que-faire-en-cas-de-probleme.htm?gclid=EAIaIQobChMIy4i3ienI5AIVTLTtCh0pXw-MEAAYASAAEgL4_vD_BwE
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/fiche-contraception-urgence.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/fiche-contraception-urgence.pdf
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Mesdames,  

Je suis Camille, étudiante sage-femme en 5ème et dernière année à l'école du CHRU de Lille. 

Je réalise pour mon mémoire un état des lieux de l’utilisation de la contraception d'urgence chez les 
femmes en demande d'interruption volontaire de grossesse. 

Cette étude a pour but, d'aider les professionnels  à améliorer leurs pratiques en matière de 
prévention des grossesses non désirées, en leur permettant d'accentuer l’information donnée aux 
patientes sur la contraception d'urgence, en fonction des méconnaissances. 

Ce questionnaire est bien sûr anonyme, et non obligatoire. 

 

 

 

1. Avez-vous déjà entendu parler de la contraception d’urgence ?  

Oui  

Non 

 

 

2. Où avez-vous entendu parler de la contraception d’urgence : Plusieurs réponses possibles. 

Lors d’une formation (études, lycée…) 

Sur internet  

Via les campagnes de prévention 

Par un professionnel de santé 

Par un proche  

 

3. Qu’est ce que la contraception d’urgence pour vous ?  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

4. Comment auto évaluez-vous vos connaissances en contraception d’urgence ?  

Cochez la note que vous vous donneriez. 

    0              1              2              3              4              5                6              7               8               9               10 

 

 

 

 Je n’ai aucune 

 connaissance 
Je pense être  

bien informée 

Annexe VI :  
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5. Quel âge avez-vous ?   …………. ans  

 

6. Votre situation professionnelle : Une seule réponse possible. 

En activité  

Sans activité  

Etudiante 

Autre : ……………………………………….. 

 

 

7. Quel est votre dernier diplôme obtenu ? Une seule réponse possible. 

  Aucun 

 Brevet 

 Bac 

 Etudes supérieures 

 

8. Votre situation maritale : Une seule réponse possible. 

En couple  

Mariée / pacsée 

Célibataire 

Concubinage 

Veuve 

 

9. Combien d’enfants avez-vous ?  …………………… 

 

10. Avez-vous un suivi gynécologique régulier (une consultation de routine par an) ?  

Oui  

Non 

11. Quel moyen de contraception utilisez-vous ? Une seule réponse possible. 

Aucun  

Pilule  

Implant  

Dispositif intra-utérin (=stérilet) au cuivre  

Dispositif intra-utérin (=stérilet) hormonal (Mirena ®, Kyleena ®, Jaydess®) 

Patch  

Anneau vaginal  

 

12. Selon vous, les moyens de contraception suivants sont-ils des moyens de contraception 

d’urgence ? Plusieurs réponses possibles. 

Implant  

Pilule d’urgence (Encore appelée « pilule du lendemain ») 

Dispositif intra utérin (stérilet) au cuivre  

Dispositif intra utérin (stérilet) hormonal 

Patch  

Anneau vaginal  



65 
 

13. Jusque combien de temps après un rapport à risque peut-on utiliser la pilule d’urgence ? Une 

seule réponse possible. 

24h  (1 jour) 

48h (2 jours) 

72h (3 jours) 

120h (5 jours) 

 

14. La prise de la contraception d'urgence, est : Une seule réponse possible. 

Sans risque pour la santé 

Plutôt risquée pour la santé  

Tout à fait risquée pour la santé  → Quels sont les risques selon vous ? .................................... 

............................................................................................................................. ......................... 

 

15. Où peut-on se procurer la pilule d’urgence ? Plusieurs réponses possibles. 

A l'infirmerie de l’école (Collège, lycée, fac…) 

A la pharmacie 

Dans un centre de planification familial 

Dans un supermarché 

Sur internet 

 

16. En pharmacie, la pilule d'urgence est : Plusieurs réponses possibles. 

Remboursée sans ordonnance à tout âge. 

Remboursée sans ordonnance jusqu’à la majorité. 

N'est jamais remboursée lorsqu’on est majeur.  

Remboursée dans tous les cas avec une ordonnance.  

 

17. Apres avoir oublié votre pilule, si vous prenez  la pilule d’urgence : Plusieurs réponses possibles. 

Il n’est pas nécessaire de prendre le comprimé du jour. 

La plaquette de pilule doit être arrêtée, et reprise au cycle suivant. 

La pilule doit être continuée normalement. 

Il est nécessaire d’utiliser des préservatifs. 

 

18. Qu’est ce qui pourrait vous empêcher de prendre la contraception d’urgence ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

19. Avez-vous déjà  eu recours à une contraception d'urgence ?   

Oui  

Non 

→ Si Oui : 

- Avez-vous du vous rendre dans une pharmacie de  

garde (Nuit, Dimanche ou jour férié) pour vous la procurer ?  

Oui 

- Combien de fois l’avez-vous utilisée ? 

1 fois                               4 fois 

2 fois                               5 fois 

3 fois                               Plus de 5 fois 

 

Non 
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20. Pour la grossesse actuelle, avez-vous eu recours à la contraception d’urgence ?  

Oui  

Non 

 

 

21. Un professionnel de santé a-t-il déjà abordé le sujet de la contraception d’urgence avec vous ?  

Oui  

Non 

→Si Oui, Dans quels circonstances ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

22. Avez-vous déjà bénéficié d’une ou plusieurs  interruptions volontaires de grossesse (=IVG) ?  

Oui  → Il y a       Moins de 5 ans      Entre 5 et 10 ans         Plus de 10 ans 

Non 

→Si Oui, après votre dernière IVG, quel moyen de contraception avez-vous choisi ? Une seule 

réponse possible. 

Aucun  

Pilule  

Implant  

Dispositif intra-utérin (=stérilet) au cuivre  

Dispositif intra-utérin (=stérilet) hormonal (Mirena ®, Kyleena ®, Jaydess®) 

Patch  

Anneau vaginal  

→Si vous avez choisi comme contraception la pilule, vous a-t-on proposé une prescription pour la 

pilule contraceptive d’urgence ? 

Oui  

Non 

 

23. La pilule d’urgence vous a-t-elle été prescrite à l’avance, en même temps que votre 

contraception ?  

Oui  

Non 

→ Si Oui, quel professionnel de santé vous l’a prescrite ?  

Gynécologue 

Sage-femme 

Médecin traitant 

Centre de planification et d’éducation familiale 

→ Si Non, aimeriez vous en avoir une d’avance chez vous?  

Oui  

Non 

 

 

 

Merci beaucoup pour l’aide que vous m’apportez!  

Une fiche récapitulative sur la contraception d'urgence vous sera donnée 

lors de votre entretien, si vous le souhaitez.  

N’hésitez pas à la réclamer !  
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Annexe VII : 
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Annexe VIII : 
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Titre : Etat des lieux de l’utilisation de la contraception d’urgence chez les femmes en 
demande d’interruption volontaire de grossesse  au centre hospitalier de Calais. 
 

Résumé :   
- Contexte : En France, le nombre d’interruptions volontaires de grossesse reste stable, 30% des 

grossesses sont non prévues, et ce malgré un accès facilité à la contraception. Plus de la moitié des 
françaises utilisent des moyens de contraception dont les taux d’efficacité pratique sont bas. Et 
pourtant une très faible proportion a déjà utilisé une stratégie de rattrapage.  

- Matériel et Méthode : 119 patientes ayant eu recours à l’IVG entre Octobre 2019 et Janvier 2020 
dans le service d’orthogénie du centre hospitalier de Calais ont répondu à un questionnaire. Cette 
étude quantitative a permis d’établir le niveau de connaissance de ces femmes, les freins à 
l’utilisation des méthodes de rattrapage, et d’évaluer les besoins en matière de prescription à 
l’avance. 

- Résultats : Les freins retrouvés sont : un manque de connaissance des usagers et des professionnels 
de santé, un manque de perception du risque de grossesse, des difficultés d’accès. Trois femmes 
sur quatre interrogées souhaiteraient avoir une pilule contraceptive d’avance chez elles.  

- Discussion et conclusion : Il apparaît donc important d’améliorer les connaissances des femmes et 
des hommes sur la contraception d’urgence, sur les situations à risque de grossesse, et sur la 
conduite à tenir en cas d’oubli de pilule. Le remboursement de la pilule contraceptive d’urgence 
aux hommes ainsi que la proposition systématique d’une prescription anticipée semblent être des 
solutions qui pourraient permettre d’améliorer l’utilisation des méthodes de rattrapage. 

Summury :   
- Context: In France, the number of voluntary terminations of pregnancy remains stable, 30% of 

pregnancies are unplanned, despite easy access to contraception. More than half of French women 
use contraceptive methods with low practical effectiveness rates. And yet a very small proportion 
has already used a catch-up strategy.  

- Material and Method: 119 patients who had an abortion between October 2019 and January 2020 
in the orthogenic department of the Calais hospital centre answered a questionnaire. This 
quantitative study made it possible to establish the level of knowledge of these women, the 
obstacles to the use of remedial methods, and to assess the need for prescription in advance. 

- Results: The obstacles found were: a lack of knowledge of users and health professionals, a lack of 
perception of the risk of pregnancy, and difficulties of access due to time constraints. Three out of 
four women surveyed would like to have a contraceptive pill at home in advance.  

- Discussion and conclusion: It therefore seems important to improve women's and men's 
knowledge of emergency contraception, of situations at risk of pregnancy, and of what to do if they 
forget to take the pill. Reimbursement of the emergency contraceptive pill to men and the 
systematic proposal of early prescription seem to be solutions that could improve the use of catch-
up methods. 

Mots-clés :   
Contraception d’urgence – IVG – Emergency contraception – Prescription anticipée 
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