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RESUME

CONTEXTE : En France, le taux de grossesses non prévues (GNP) et le nombre
d’interruption volontaire (IVG) stagnent, y compris chez les adolescentes malgré
'important taux de couverture contraceptive (92%). L’oubli de contraceptif, un défaut dans
I'utilisation du préservatif sont les deux principales raisons invoquées a ces échecs
contraceptifs. La contraception d’'urgence (CU), utile dans ses situations, n’est que peu
utilisée (6,2% selon 'INPES en 2019). Depuis novembre 2017, une cotation

« Consultation Contraception et Prévention » (CCP) permet de dédier une consultation a
la primo-prescription de contraceptif chez les mineures de 15 a 18 ans. Notre objectif est
d’évaluer I'évolution de l'information transmise sur la CU aux adolescentes suite a la mise

en place de cette cotation.

METHODE : |l s’agit d’'une étude descriptive, transversale de type quantitative,
s’intéressant aux jeunes femmes agées de 15 a 23 ans dans la région d’Arras. Un auto-
guestionnaire papier, anonyme leur a été transmis par l'intermédiaire de médecins
généralistes et pharmacies de septembre 2020 a janvier 2021. Leur premier contraceptif

devait étre une pilule prescrite par un médecin généraliste.

RESULTATS : Les mineures ayant eu une premiéere contraception aprés novembre 2017

sont plus nombreuses a avoir eu les informations sur l'utilisation de la CU (délai et mode
de prise, effets secondaires, protection apres la prise), sur son absence d’efficacité a
100%, sur son accessibilité auprés de l'infirmiére scolaire. A I'inverse, elles sont moins
nombreuses a avoir eu l'information sur les 3 situations a risques, sur son absence de
protection contre les infections sexuellement transmissibles ainsi que son accessibilité en
pharmacie et au planning familial (différence non significative). 52,3% de la population n’a

pas été informé sur le délai maximum de prise ; 20% n’ont pas été informé sur les lieux de
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procuration. Selon un critére composite, seule 10,5% de notre population est considéré

comme informée sur la CU. Seules 23% ont eu une prescription conjointe de CU.

CONCLUSION : Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative

sur 'information donnée concernant la CU depuis la mise en place de la cotation CCP.
Plusieurs pistes sont a poursuivre afin de réduire le taux de GNP/IVG comme la formation
des professionnels de santé, la promotion des contraceptifs de longue durée d’action
(LARC), I'éducation sexuelle en milieu scolaire dés le plus jeune age, la recherche sur la

contraception masculine.
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INTRODUCTION

A. Contexte

En France, le taux de couverture contraceptive est satisfaisant étant donné que

seules 8% des femmes en age de procréer n'utilisent pas de contraception ; 2.3% chez les

moins 20 ans. (1,2). Cette couverture contraceptive s’est améliorée au fur a mesure des

anneées grace a de multiples mesures prises pour faciliter 'accés a la contraception. Parmi

ces différentes mesures, on peut citer les plus importantes :

La loi Neuwirth en 1967 autorisant la contraception (3)

La prise en charge de la contraception par I'assurance maladie en 1974 (4)
L’autorisation en 1974 pour les centres de planification et d’éducation familiale
(CPEF) de délivrer gratuitement et anonymement des contraceptifs aux
mineures (5)

L’apparition de nouvelles méthodes contraceptives longue durée dans les
années 2000 (implant, patch, anneau vaginal) (6)

La loi du 13 décembre 2000 rendant la CU disponible sans ordonnance, gratuite
et anonyme pour les mineures en pharmacie. (7)

L’article L. 5134-1 du code de santé publique, en mars 2001, permettant la
délivrance de la CU aux mineures par l'infirmiere scolaire (8)

La loi Aubry du 4 juillet 2001 |égalisant la stérilisation a visée contraceptive,
supprimant I'autorisation parentale pour une IVG et pour une prescription-
délivrance de contraceptif chez les mineures. Cette loi permet également
d’inclure des cours sur I'éducation sexuelle en milieu scolaire (7,11). L’'IVG est
inscrite dans le code de la santé publique depuis la loi du 4 juillet 2001 (10)

Le lancement de la campagne « choisir sa contraception. La meilleure

contraception c’est celle que I'on choisit » par I'Institut National de Prévention et
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d’Education pour la Santé (INPES) en 2007 avec la création d’un site internet :
choisirsacontraception.com (11,12)

- Le décret du 25 mars 2013 permettant la délivrance gratuite de contraceptifs
aux mineures de plus de 15 ans, sur prescription en pharmacie suivi du décret
du 29 juin 2016 rendant la contraception gratuite et anonyme pour les mineures
d’au moins 15 ans (consultation, acte médical de pose ou retrait, examen

biologique) (13,14)

Cependant, selon les derniéres données de I'Institut National d’Etudes Démographiques
(INED), le nombre d’'IVG stagne. En 2019, on comptait 217 291 IVG en France avec un
taux annuel d’'IVG a 15,7 pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans et un ratio d'IVG pour
100 naissances vivantes a 30,4. (15) Selon I'Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques (INSEE), 8 337 adolescentes entre 15 et 17 ans ont subi et/ou
bénéficié d’'une IVG en 2016. (16) En effet, il existe une ambivalence autour de cet acte
médical qui est cause de souffrance morale et physique mais également est une solution a
une situation jugée inconcevable par la patiente.

En 2011, un tiers des femmes ont recours a I''VG au cours de leur vie, et celles qui y ont
recours le font en moyenne 1,5 fois. (17)

La proportion de grossesses interrompues par une IVG est maximale aux ages extrémes
de fécondité ; elle était la plus élevée chez les femmes d’ages élevés en 1981 et 1996,

alors qu’en 2011, elle I'est chez les femmes les plus jeunes.(2,17)

En plus du nombre d'IVG stagnant, il est retrouvé qu’en Europe occidentale en
2008 sur I'ensemble des grossesses, 34 % sont des GNP dont 36 % se terminent en
accouchement, 52% en IVG, et 12 % en fausses couches spontanées. (18)
Une étude de 2014 basée sur la population de I'étude FECOND, retrouve qu’en France

23.7% des grossesses sont non planifiées et 21.2% sont non désirées. (19) Dans ce sens,
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'enquéte baromeétre santé 2010 retrouve que sur 'ensemble des femmes de 15 a 19 ans
sexuellement actives, 7.7 % déclarent avoir eu une grossesse non désirée au cours des

cing dernieres années. (20)

Cette proportion importante de recours a I'l'VG ne s’explique pas uniqguement par un
défaut de contraception car, selon une enquéte IVG par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques (Drees) en 2007, deux femmes sur trois ayant
eu recours a une IVG avaient une contraception en cours. (2,21)

Une autre étude réalisée en 2010 retrouve des chiffres similaires et met en évidence que
ces chiffres différent peu chez les adolescentes : 33.4% n’avait pas de contraception,
20.6% utilisaient la pilule contraceptive, 31.3% le préservatif uniquement, 12.1% les

contraceptifs barriéres ou naturels. (22)

Chez les adolescentes, les principales raisons rapportées a ces grossesses non désirées
étaient I'oubli de la pilule (66%) et le fait d’avoir eu un probléme dans l'utilisation du
préservatif (16%). (20)

Une autre étude de 2007, chez les adolescentes, décrit que deux tiers des grossesses
aboutissant a une IVG étaient causées par une mauvaise utilisation du contraceptif,

principalement rupture du préservatif (26%) ou oubli de pilule (20%). (23)

Les GNP sont plus a risque que les autres grossesses. Une revue de la littérature
en 2008 retrouve que ces femmes se présentent plus tard pour leur suivi prénatal et/ou
assurent moins de visites ; sont plus a risque de développer une dépression, de I'anxiété ;
ont plus de difficultés en matiére d’éducation (plus souvent recours aux violences
physiques, passent moins de temps libre avec leur enfant). Les enfants nés des GNP sont

moins nombreux a bénéficier d’'un allaitement maternel ou celui-ci se fait sur une plus
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courte période. Une autre étude de 2014 confirme un lien entre GNP et dépression
prénatale. (24) Les adolescentes sont également plus fragiles dans leur grossesse, une
étude de 2009 montre qu’elles sont plus sujettes a la dépression du post-partum que les

femmes majeures. (24,25)

Avant d’avoir recours a I'lVG, il existe une méthode de rattrapage contraceptive
congue pour étre utilisée en situation d’urgence. (10)
La pratique d’'une CU s’est développée dans les années 80 avec la meilleure
connaissance de la contraception. On utilisait alors deux comprimés d'une pilule oestro-
progestative renouvelés douze heures apres ou la pose d’un dispositif intra-utérin au

cuivre. (26)

Actuellement, il existe 3 CU en France :
e une mécanique : le dispositif intra-utérin au cuivre
e deux hormonales :
o lévonorgestrel/ Norlevo ®
o l'ulipristal acétate/ EllaOne ®. (27)
Alors que la méthode mécanique nécessite une consultation médicale rapide (dans les 5
jours) pour en permettre la pause, la CU hormonale est disponible sans ordonnance en
pharmacie ou en CPEF depuis mai 1999, aupres de l'infirmiére scolaire depuis janvier
2000 et la délivrance en est gratuite pour les mineures, sans nécessité d’autorisation

parentale (7,26,28)

A noter que pour les mineures, cette délivrance doit étre précédée d’'un entretien visant a
s’assurer que la situation correspond aux critéres d’'urgence et a fournir a la patiente une

information sur I'accés a une contraception réguliére, sur la prévention des maladies
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sexuellement transmissibles et sur l'intérét d’'un suivi médical (10)

Parmi les deux contraceptions hormonales, le Iévonorgestrel ayant ’TAMM depuis 1999,
disponible sans ordonnance depuis la méme année et remboursable sur prescription par
I'assurance maladie au taux de 65% depuis 2001 (29) est un progestatif dont le mode
d’action principal est de bloquer et/ou retarder I'ovulation par la suppression du pic de
'hormone lutéinisante (LH). Il interfére avec le processus d’ovulation uniquement s’il a été
administré avant 'augmentation initiale du taux de LH.

En effet, lors de la premiére partie du cycle menstruel, le follicule présent dans les ovaires
croit progressivement sous I'action de la FSH (Follicule Stimulating Hormone) produite par
I'hypophyse. Proche de I'ovulation, le follicule dominant produit des taux rapidement
croissant d’cestradiol enclenchant un rétrocontréle positif au niveau central permettant une
décharge massive de LH par I'’hypophyse. Cette décharge de LH est a l'origine de la
rupture du follicule (ovulation) généralement 24 & 36 heures aprés. En deuxiéme partie de
cycle, la sécrétion importante de progestérone par le corps jaune (follicule rompu) entraine
un rétrocontréle négatif sur la production de FSH et LH. C’est ce mécanisme qui est utilisé

dans la CU. (30)
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(31)

Le traitement par |évonorgestrel nécessite la prise d'un comprimé. Il peut étre pris a
n’importe quelle période du cycle et dans les 72 heures au plus tard apres le rapport.
L'efficacité du traitement est d'autant plus grande qu'il est pris rapidement apres le rapport
non protégé : son efficacité est estimée a 95% dans les 24h suivant le rapport, a 85%
entre 24 et 48 heures, a 58% entre 49 et 72 heures. (10)

En cas de vomissements survenant dans les trois heures de la prise du comprimé, un
nouveau comprimé doit étre pris immédiatement. Aprés son utilisation, il est recommandé
d'utiliser un moyen contraceptif local jusqu'au retour des régles suivantes et de poursuivre
ou d’initier dés que possible une contraception hormonale réguliere ; le retour a la fertilité

étant rapide.
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L’unique contre-indication a l'utilisation du Iévonorgestrel est une hypersensibilité. Il n’est
pas recommandé en cas d’'atteinte hépatique sévere ou dans les syndromes de
malabsorption sévere. |l n'est pas recommandé de l'utiliser plusieurs fois au cours d’un
méme cycle menstruel en raison du taux élevé d'hormones et de la possibilité de
perturbations importantes du cycle menstruel.

Son efficacité n’étant pas de 100%, il est impératif de vérifier 'absence de grossesse par
un test de grossesse en cas de doute (plus de cing jours de retard de regles ou
saignements anormaux a la date prévue des régles, symptémes positifs de grossesse).
L’efficacité du Iévonorgestrel peut étre diminuée en cas de prise simultanée de
médicaments inducteurs hépatiques : anticonvulsivants (phénobarbital, phénytoine,
primidone, carbamazépine) ; rifabutine ; rifampicine; griséofulvine; ritonavir ; Hypericum
Perforatum (Millepertuis).

Le lIévonorgestrel est excrété dans le lait. Il est donc recommandé de ne pas allaiter
pendant au moins 8 heures apres la prise.

Les effets indésirables trés fréquent (> 1/10) sont des vertiges, céphalées, nausées,
douleurs abdominales et pelviennes, tension mammaire, retard de regles, méno-
métrorragie, asthénie. Ces effets indésirables disparaissent habituellement en 48 heures.

(32)

La deuxiéme molécule de CU, I'Ulipristal d’acétate qui a obtenu 'AMM en mai 2009, est
remboursée sur prescription en septembre 2010 (26) puis devient accessible sans
ordonnance en 2015. C’est un modulateur synthétique sélectif des récepteurs de la
progestérone, il agit également en inhibant ou retardant I'ovulation via la suppression du
pic de LH. Ces différences avec le Iévonorgestrel sont :

- Sa prise possible jusqu’a 120 heures apreés le rapport non protégé. Le taux de

grossesse observé apreés la prise d’ulipristal pris entre 48 et 120 heures apres
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un rapport non protégé est de 2,1 %. (33)

- S’il existe un doute sur une grossesse (retard de régle, symptémes positif), un
test doit étre pratiqué avant administration. |l ne doit pas étre utilisé pendant la
grossesse et ne doit pas étre pris par une femme chez laquelle on soupgonne
une grossesse. Toutefois, il n’interrompt pas une grossesse en cours.

Les femmes qui sont enceintes aprés avoir pris ellaOne doivent contacter leur
médecin. Bien qu’aucun potentiel tératogéne n’ait été observé, les données
animales concernant la toxicité sur la reproduction sont insuffisantes. Les
données humaines limitées concernant I'exposition de la grossesse a ellaOne
ne suggérent aucune source de préoccupation. Cependant, il est important que
toute grossesse chez une femme ayant pris ellaOne soit signalée sur le site
www.hra-pregnancyregistry.com. Le but de ce registre sur internet est de réunir
des informations sur la sécurité chez les femmes qui ont pris ellaOne pendant
leur grossesse ou qui sont enceintes aprés la prise d’ellaOne.

- Son utilisation n’est pas recommandée chez les femmes souffrant d’asthme
sévere et traitées par glucocorticoides oraux.

- L’allaitement n’est pas recommandé pendant 1 semaine suivant la prise. (34)

La CU, destinée a étre prise en cas de rupture de préservatif, de retard ou d’oubli d’'une
contraception orale, d’incertitude sur une méthode naturelle et en cas de rapport sexuel
non consenti, est destinée a un usage exceptionnel et ne doit pas constituer en une

meéthode de contraception réguliére. (26)

Ce circuit de mise en place semble en faciliter 'accés, néanmoins, le recours a la
CU en cas de rapport mal ou non protégé est loin d’étre systématique. Selon un rapport de

'INPES publié le 16 juillet 2019, seules 6.2% des femmes de 15 a 49 ans exposées a un
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risque de grossesse ont eu recours a la CU. (35,36)

Les adolescentes sont particulierement concernées par l'utilisation de la CU d’une
part devant la fréquence d’utilisation du préservatif (29,6% des adolescentes sous
contraceptifs) qui a un indice de Pearl élevé a 15 en pratique et d’autre part par la
fréquence d’utilisation de la pilule contraceptive (60.4% des adolescentes sous
contraceptifs) qui est a risque d’oubli. (1,2,37,38). Les chiffres publiés en 2016 par Santé
Publique France le confirme car 21.4% des 15-19 ans avaient eu recours a la CU contre
9.8% chez les 20-24 ans, 8.7% chez les 25-29 ans, 5.2% chez les 30-39 ans et 1.5% chez
les 40-49ans. (39) De méme, un article de 2006 montrant les changements contraceptifs
suite a 'autorisation de délivrance sans ordonnance de CU retrouve une augmentation du
nombre de recours a cette derniére, notamment chez les moins de 19ans : 24.9% l'avait
utilisé au moins une fois en 1999 contre 60.5% en 2004. (40)

Le rapport de l'inspection générale des affaires sociales (IGAS) sur I'évaluation des
politiques de préventions de GNP en 2009 rapporte que 90% des boites de CU
remboursées par I'assurance maladie concerne celles délivrées gratuitement aux

mineures. (10)

Selon les recommandations actuelles, la consultation de primo-prescription
contraceptive pour les adolescentes doit s’interroger sur le profil des régles, I'existence de
dysmeénorrhée, présenter les moyens contraceptifs possibles en fonction du terrain de
chacune (recueil donc des antécédents au préalable), informer sur les infections
sexuellement transmissibles (IST) et la nécessité donc de double protection, rappeler la
physiologie de I'appareil génital féminin, expliquer 'utilisation du contraceptif choisi et, le
cas échéant, la conduite a tenir en cas d’oubli avec la co-prescription de contraceptif

d’'urgence. (41-43) En effet, une revue de la littérature a montré qu’une prescription
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anticipée de CU chez les adolescentes permettait un recours plus fréquent et plus rapide a
celle-ci. (44) A cet entretien, s’y ajoute un examen clinique (indice de masse corporelle
(IMC), tension artérielle, examen général) et la prescription d’'un bilan sanguin (exploration
des anomalies lipidiques, glycémie a jeun) si une contraception oestroprogestative est

choisie. (45) Toutes ces informations a transmettre allongent la durée de consultation.

Depuis le 1" novembre 2017, une nouvelle mesure a vu le jour, a savoir la création
d’'une cotation spécifique en médecine générale : la Consultation de Contraception et de
Prévention (CCP). Cette cotation concerne les filles agées de 15 a 18 ans consultant pour
la premiere prescription de contraception. Elle est anonymisée, s’éléve a 46 euros
entierement prise en charge par la sécurité sociale sans avance de frais et n’est valable
qu’une fois. (46,47)

L’objectif de cette revalorisation serait d’accorder aux médecins un temps spécifique a ce
motif de consultation. Cela permettrait d’accompagner au mieux les patientes dans leurs
choix et de leur fournir une information la plus compléte possible notamment la conduite a
tenir en cas d’oubli de pilule contraceptive ainsi que le fonctionnement de la CU peu
connue des adolescentes. Selon le barométre santé de 2016, seul 1% des moins de 30
ans connait le délai maximum d’utilisation alors que plus de 95% déclarent connaitre la

CU. (48)

B. Objectifs
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I'évolution de I'information transmise
sur la CU aux adolescentes de 15 a 18 ans dans la région arrageoise suite a la mise en
place de la cotation « CCP » en comparant le pourcentage d’'informées avant novembre

2017 et apres novembre 2017.
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Les objectifs secondaires seront de comparer le pourcentage d’informations
transmises sur la CU aux mineures par rapport aux majeures, le pourcentage
d’informations transmises sur la CU par le médecin généraliste par rapport aux autres
intervenants, d’évaluer le taux de prescription conjointe de CU lors d’'une premiére
prescription de contraception et de recueillir les différents freins ressentis lors du recours a

la CU.
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MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude
Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, transversale de type

guantitative.

B. Population étudiée

La population étudiée concerne les jeunes femmes agées de 15 a 23 ans consultant un
meédecin généraliste a Arras ou dans un rayon de 17 kilométres ou se rendant dans une
pharmacie arrageoise. Bien que la cotation ne concerne que les jeunes femmes agées de
15 a 18 ans, notre population d’étude s’étend jusque 23 ans afin de pouvoir recruter des
patientes qui avaient entre 15 et 18 ans avant 2017 et donc faire partie de notre groupe
témoin.

Leur premiére contraception devait étre prescrite par un médecin généraliste et étre une

pilule contraceptive.

C. Données recueillies (questionnaire)

Le recueil des données a été effectué de septembre 2020 a janvier 2021 grace a un auto-
guestionnaire papier rempli de maniére anonyme. Ce questionnaire présenté en annexe 1
a été rempli par 8 jeunes femmes en amont du recueil afin de s’assurer de sa
compréhension, sa facilité de réponse et sa pertinence. Il a été modifié dans les suites et
leurs 8 réponses n'ont pas été prises en compte dans les résultats de I'étude.
L’auto-questionnaire comprenait 24 questions divisées en 3 parties. La premiere partie
permet de différencier les participantes en 4 catégories :

- mineure a la premiére consultation-contraception avant novembre 2017 :

« Avant 2017 »
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- mineure a la premiére consultation-contraception aprés novembre 2017 :

« Apres 2017 »

- majeure a la premiére consultation-contraception : « Majeure »
- exclue de I'étude (car n’avait jamais eu de contraception, n’avait pas eu une
pilule comme premiére contraception, avait eu une premiére prescription par un

autre professionnel de santé que le médecin généraliste).

Cette partie leur demandait également si une CU leur avait été prescrite et quels étaient
les autres intervenants leur ayant parlé de la CU. Il n’a pas été demandé de précision sur
les autres intervenants (par exemple pour I'intervenant « lycée », il n’est pas précisé si les
informations étaient données pendant un cours, une intervention extérieure organisée
etc...)

La deuxieme partie abordait quatorze informations recues ou non sur la CU de la part du
médecin généraliste ou des autres intervenants. Les informations a transmettre ont été

classées en quatre catégories :

Information sur les situations a risque nécessitant une CU :

Info A = Un oubli de pilule contraceptive de plus de 12 heures et un rapport non
protége nécessite un recours a la CU

Info B = Un vomissement survenant dans les 3 heures de prise de pilule
contraceptive et un rapport non protégé nécessitent d’avoir recours a la CU

Info C = Une rupture de préservatif (comme unique moyen de contraception)

nécessite d’avoir recours a la CU
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Information sur I'utilisation de la CU :

Info D - Le délai maximum pour prendre la CU, aprés un rapport non protégé, est
de 120 heures

Info E > La CU doit étre prise le plus tdt possible aprés un rapport non protégé
pour une meilleure efficacité

Info F = Il est nécessaire de reprendre la CU si un vomissement survient dans les
3 heures de la prise

Info G = Des effets secondaires sont possibles (céphalée, douleur abdominale,
retard de regles, ménorragie, asthénie)

Info H = |l faut utiliser un préservatif jusqu’au prochain cycle

Info | - |l faut continuer de prendre la pilule contraceptive comme d’habitude

Information sur I'efficacité de la CU :

Info J - La CU n’est pas efficace a 100%

Info K & La CU ne protége pas contre les IST

Information sur les lieux de procuration de la CU :

Info L - Pour les mineures, la CU est accessible gratuitement et sans ordonnance
aupres de linfirmiére scolaire

Info M - Pour les mineures, la CU est accessible gratuitement et sans ordonnance
en pharmacie

Info N = Pour les mineures, la CU est accessible gratuitement et sans ordonnance

au CPEF

La troisieme et derniére partie du questionnaire abordait les situations vécues par les

jeunes femmes nécessitant la prise de la CU avec les éventuelles difficultés ressenties a
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ce moment-la. La plupart des questions étaient fermées mais 4 questions comportaient un
champ libre notamment pour I'expression des difficultés a avoir eu recours a la CU. Il était
donc précisé aux participantes, en début de questionnaire, de ne rien mentionner dans les
champs libres pouvant permettre de les identifier.

Ce questionnaire était accompagné d’une feuille d'information présentée en annexe 2.

D. Mode de recueil des données
Deux modes de distribution ont été utilisés.
En premier, le questionnaire a été distribué aux jeunes femmes par I'intermédiaire de
médecins généralistes exercant & Arras ou dans un rayon de 17 kilométres. Il pouvait étre
rempli pendant la consultation, en salle d’attente ou a domicile puis il était retourné au
médecin. Une liste de médecins généralistes a été établie grace au site
« d’annuairesanté » d’Améli. Aprés appel téléphonique et réponse positive de leur part
guant a la distribution du questionnaire a leurs patientes, nous leur avons déposé 15
guestionnaires dans leur boite aux lettres pour la plupart ou en main propre.
Les appels ont eu lieu le 16-17 et 21 septembre 2020 a des horaires différents. Apres 3
appels infructueux et/ou I'absence de réponse suite a deux messages laissés par le
secrétariat, les médecins étaient considérés comme refusant de participer. La distribution
a eu lieu entre le 18 septembre et le 1°" octobre 2020. La semaine du 1°" décembre 2020
soit 2 mois apres la distribution, un appel de relance est effectué puis les questionnaires

ont été récupérés du 15 au 30 janvier 2021 soit 4 mois environ apres la distribution initiale.

En second, le questionnaire a été distribué aux jeunes femmes par I'intermédiaire des
pharmacies situées a Arras. Pour ce faire, 'ensemble des pharmacies référencées sur les
pages jaunes a été contacté par appel téléphonique le 5 et 6 janvier 2021 afin d’obtenir

leur accord pour la distribution. Apres 2 appels infructueux, elles étaient considérées
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comme refusant de participer. En cas de réponse positive de leur part, 35 questionnaires

leur ont été distribués le 7 janvier 2021 et récupéreés le 23 janvier 2021.

E. Méthodes d’analyse statistique

Nous avons procédé a I'analyse statistique descriptive de la population étudiée ainsi qu’a
une analyse statistique bi-variée. Nous avons comparé les groupes étudiés (Avant 2017,
Aprés 2017, Majeure) a I'aide du test du Chi2. Lorsque les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 5, nous avons appliqué le test exact de Fisher. De plus, nous avons créé une
variable qui définit un critére composite d’information globale aux patientes. Ce critére est
défini comme respecté si au moins les informations suivantes étaient données a la
patiente :

- le délai d’oubli de pilule contraceptive

- le délai maximal de prise de la CU

- la prise la plus précoce possible de la CU

- l'absence d’efficacité a 100 %

- l'accessibilité en pharmacie, gratuitement pour les mineures

Nous avons analysé les données entrées dans un tableau Excel avec le logiciel Stata 14.

F. Aspects légaux
L’accord auprés de la commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL)
(référence 2020-158) a été obtenu le 14 septembre 2020 (annexe 3). Suite a un avis
aupres du Docteur Vasseur, Vice président du Comité de Protection des Personnes (CCP)
nord ouest IV, cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi Jardé et, par conséquent,
ne nécessite pas I'obtention d’une autorisation d’'un CPP. (annexe 4)
Aucun conflit d’'intérét n’est a signaler. Cette étude n’a regu aucun financement. Le plan de

rédaction STROBE a été suivi pour la rédaction.
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RESULTATS

A. Recueil des données

1. Diagramme de flux

Non-retour des
questionnaires : 4
Manque de temps :
18

Pas de patiente
concernée : 4

v

Mangque de temps 2
Absence de
personnes
concernées 6

Médecins Pharmacies
référencés référencées
124 18
Médecins exclus : 9
4 non généralistes
—»> 1 décédé
4 retraiteés v
A 4 K
Médecins Pharmacies
inclus 1nch§ses
115 1
Refus 14 Refus 1
Sans réponse 37 Injoignable 1 B
Injoignable 10 Numéros erronés2 [
\ 4 \ 4
Médecins Pharmacies
participants a participantes
la distribution ala
54 distribution
14

A

A 4

23 ont recueilli Non joignable : 5
des

questionnaires

Y

Questionnaires
recueillis
138

Questionnaires exclus 61
Valeurs manquantes 1

Questionnaires
analysés 105

Figure 1 : Diagramme de flux
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Les principales raisons des médecins généralistes quant a la non distribution des
guestionnaires étaient le fait d’avoir une patientéle non concernée pour 6 médecins, de

manquer de temps notamment au vu de la crise sanitaire pour 5 médecins.

2. Questionnaires récupéreés
Au total, sur les 1300 questionnaires distribués, 167 ont été récupérées (12,8%).
105 (8.2 %) ont pu étre analysés, 1 éliminé pour raison de valeur manquante et 61 exclus
selon les critéres de I'étude.
En effet, 28 (16.8%) ont consulté un autre professionnel de santé que leur médecin
généraliste pour la premiére prescription de contraception ; 29 (17.4%) n’ont jamais eu
recours a un contraceptif ; 4 (2.4 %) ont consulté leur médecin généraliste pour leur
premiére contraception mais se sont orientées vers un autre moyen que la pilule

contraceptive.

B. Description de la population
1. Age

Les participantes étaient agées en moyenne de 19,7 ans avec un écart type de 2,3 ans.

FREQUENCE

15 16 17 18 19 20 21 22 23
AGE (ANNEES)

Figure 2 : Répatrtition des participantes selon leur age
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2. Age lors de la premiere prescription de contraception
L’age moyen du recours a la premiére contraception est de 16,7 ans avec un écart type de

1,3 an. Lors de la premiere prescription, 80 (76.2 %) étaient mineures.

FREQUENCE

Figure 3 : Répartition des participantes selon leur age a la premiére prescription de
contraception

3. Prescription de CU
24 participantes (22,9 %) se sont vu prescrire une CU en méme temps que leur premiére

pilule contraceptive.

80%
70%
60%
SO
- 60%
A
30
20%
) 16,20%
10% 17,10%
. 6,70%
CU prescrite CU non prescrite

Majeure Mineure

Figure 4 : Part des mineures/majeures suivant la prescription ou non de CU
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4. Autres intervenants que le médecin généraliste sur la CU

Les 3 principales autres sources d’information sur la CU sont :
- le lycée ; cité par 62 participantes (59%),
- Internet ; cité par 41 participantes (39%)
- le college ; cité par 39 participantes (37,1%).
A noter que 4 participantes (3,8%) n’ont rapporté aucune autre source d’information que

leur médecin généraliste.

[y
o
r

LYCEE

w
o
]

NTERNET
COLLEGE 37,1%
PARENTS 30,5%
NFIRMIERE SCOLAIRE 21%
PLANNING FAMILIAL 21%
LIVRE-DOCUMENT 17,1%
GYNECOLOGUE 17,1%
FRATRIE 12,4%
AUTRES 4.8%
AUCUNE 3,8%

|:I I|:I ‘7: 2 |:|I CI‘T: ¥il |:|I CI‘T: 5 |:|I CI‘T: 8 |:II CI‘T: 1 |:I|:I I|:I ‘7:

Figure 5 : Pourcentage des participantes informées par les autres sources d’informations

gue le médecin généraliste sur la CU

Dans la catégorie « Autres », 3 participantes ont cité leurs amis et 2 leurs pharmaciens.

Si 'on compare les mineures aux majeures sur leurs autres sources d’'information, on
retrouve toujours le lycée, internet et le college comme principaux intervenants. Il existe
une différence statistique significative (p= 0,034) concernant la source « livre-document »

vers laquelle les mineures se dirigent plus.

31



College 36,3 % 40 % 0,814
Lycée 55 % 72 % 0,165
Parents 26,3 % 44 % 0,134
Fratrie 13,8 % 8 % 0,729
Internet 38,8 % 40 % 1

CPEF 23,8 % 12 % 0,583
Infirmiére scolaire 26,3 % 4 % 0,092
Livre-document 125% 32 % 0,034
Autres 5% 4% 0,591
Aucun 5% 0 0,57

Tableau 1 : Pourcentage des participantes informées par les différentes sources

d’informations sur la CU selon leur age.

5. Situations vécues du recours ala CU
Parmi les 105 participantes, 27 (4,8 %) se sont retrouvées dans une situation nécessitant
la prise de CU ; 23 (85,2%) I'ont utilisée.
Parmi les jeunes femmes concernées par la situation d’urgence, 23 (85,2%) étaient

mineures et 19 de ces mineures (82,6%) ont utilisé la CU.

6. Catégorisation de la population
Afin de répondre a notre obijectif principal, la population a été répartie en 3 groupes :
- Participantes mineures a la premiere consultation-contraception datant d’avant
novembre 2017 : Groupe « Avant 2017 »
- Participantes mineures a la premiéere consultation-contraception datant d’apres
novembre 2017 : Groupe « Aprés 2017 »
- Participantes majeures a la premiere consultation-contraception : Groupe

« Majeure »
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Fréquence Pourcentage
45 42,9%
35 33,3%
25 23,8%
105 100,0%

Tableau 2 : Répartition des effectifs selon les groupes

C. Résultats
1. Objectif principal
Il s’agit de comparer le pourcentage de participantes dans les groupes « Avant 2017 » et
« Aprés 2017 » ayant recue une information sur la CU par leur médecin généraliste.
a. Informations sur les situations arisque
Les informations concernant les trois situations a risque de grossesse sont transmises

davantage aux mineures avant 2017 (différence non significative).

Avant 2017 Aprées 2017

60,0% 48,6% 55,0% 0,308
35,6% 34,3% 35,0% 0,906
42,2% 37,1% 40,0% 0,645

Tableau 3 : Pourcentage de participantes informées par le médecin généraliste sur les
situations a risque selon les groupes « Avant 2017 » et « Apres 2017 »

Il existe une différence de 11,4 % d’informées entre les groupes pour I'information sur
I'oubli de contraception de plus de 12 heures et I'existence d’un rapport non protégé.
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b. Informations sur 'utilisation de la CU
L’ensemble des informations concernant I'utilisation de la CU est donné davantage aux

mineures apres 2017 (différence non significative).

Avant 2017 Aprés 2017
22,2% 22,9% 22,5% 0,946
53,3% 54,3% 53,8% 0,932
22,2% 25,7% 23,8% 0,716
40,0% 48,6% 43,8% 0,443
33,3% 37,1% 35,0% 0,723
48,9% 51,4% 50,0% 0,822

Tableau 4 : Pourcentage de participantes informées par le médecin généraliste sur

l'utilisation de la CU selon les groupes « Avant 2017 » et « Aprés 2017 »

La différence de personnes informées entre les groupes varie de 8,6 % pour I'information

sur les effets secondaires a 0,7 % pour le délai d’utilisation maximum de 120 heures.

c. Informations sur I'efficacité de la CU
L’information sur 'absence d’efficacité a 100 % est transmise davantage aux mineures
apres 2017 contrairement a I'information sur la non-protection contre les IST (différence

non significative).

Il existe une différence de 18,5 % d’informées entre les groupes pour I'information sur

I'absence d’efficacité a 100 %.
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Avant 2017 Aprés 2017

24,4% 42,9% 26,3% 0,081

55,6% 48,6% 52,5% 0,535

Tableau 5 : Pourcentage de participantes informées par le médecin généraliste sur

lefficacité de la CU selon les groupes « Avant 2017 » et « Aprés 2017 »

d. Informations sur les lieux de procuration de la CU
Les mineures avant 2017 sont plus informées sur I'accessibilité de la CU en pharmacie et
au CPEF contrairement aux mineures aprés 2017 a qui l'information sur I'accessibilité de

la CU auprés de l'infirmiére scolaire est davantage transmise (différence non significative).

AV 0 Apre 0
28,9% 31,4% 30,0% 0,806
40,0% 28,6% 35,0% 0,288
35,6% 28,6% 32,5% 0,508

Tableau 6 : Pourcentage de participantes informées par le médecin généraliste sur les
lieux de procuration de la CU selon les groupes « Avant 2017 » et « Aprés 2017 ».

Il existe une différence de 11,4 % d’informées entre les groupes concernant I'information

sur 'accessibilité en pharmacie.
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e. Informations majoritaires

Les informations transmises a une majorité du groupe avant 2017 sont, par ordre

décroissant :

L’oubli de plus de 12 heures et rapport non protégé nécessitent le recours a la
CU - 60%
La non-protection contre les IST - 55,6 %

La prise la plus rapide possible de la CU - 53,3 %

Les informations les plus transmises au groupe apres 2017 sont :

La prise la plus rapide possible de la CU - 54,3 %

La poursuite de son contraceptif comme d’habitude > 51,4%

L’oubli de plus de 12 heures et rapport non protégé nécessitent le recours a la
CU, les effets secondaires possibles et la non-protection contre les IST a égalité

- 48,6 %

f. Informations minoritaires

Les trois informations les moins transmises au groupe apres 2017 sont :

Le délai maximum de 120 heures - 22,9 %
L’accessibilité en pharmacie gratuitement pour les mineures - 28,6 %

L’accessibilité au CPEF gratuitement pour les mineures - 28,6 %
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Les trois informations les moins transmises au groupe avant 2017 sont :
- Le délai maximum de 120 heures = 22,2 %
- La nécessite de reprendre la CU si un vomissement survient dans les 3 heures
de la premiére prise > 22,2 %

- L’absence d’efficacité a 100% - 24,4 %
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2. Objectif secondaire
a. Comparaison de I'information des mineures par rapport
aux majeures

Sur les situations a risque :

Les informations sont davantage transmises aux majeures (différence non significative)

avec une différence de 20 % d’informées concernant la situation de rupture du préservatif.

55,0% 64,0% 57,1% 0,427
35,0% 48,0% 38,1% 0,243
40,0% 60,0% 44,8% 0,079

Tableau 7 : Analyse du pourcentage d’informations recues sur les situations a risque par

le médecin généraliste suivant la majorité ou non des participantes

Sur l'utilisation de la CU :

Les informations sont davantage transmises aux majeures (différence non significative).

22,5% 32,0% 24,8% 0,337
53,8% 64,0% 56,2% 0,367
23,8% 36,0% 26,7% 0,227
43,8% 56,0% 46,7% 0,284
35,0% 40,0% 36,2% 0,65
50,0% 68,0% 54,3% 0,115

Tableau 8 : Analyse du pourcentage d’informations regues sur l'utilisation par le médecin

généraliste suivant la majorité ou non des participantes
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La différence dans le pourcentage d’informées varie de 28 % pour la poursuite habituelle

du contraceptif en cours a 5 % pour I'utilisation du préservatif jusqu’au prochain cycle.

Sur l'efficacité de la CU :

Les informations sont davantage transmises aux majeures (différence non significative). Il
existe une différence de 15,5 % d’informées en ce qui concerne I'absence de protection

contre les IST.

Mineure Majeure
32,5% 40,0% 34,3% 0,49
52,5% 68,0% 56,2% 0,173

Tableau 9 : Analyse du pourcentage d’informations regues sur l'efficacité par le médecin

généraliste suivant la majorité ou non des participantes

Sur les lieux de procuration :

Les différents lieux de procuration sont les seules informations a étre transmises

davantage aux mineures (différence non significative).

Mineure Majeure
30,0% 28,0% 29,5% 0,848
35,0% 24,0% 32,4% 0,305
32,5% 28% 31,4% 0,672

Tableau 10 : Analyse du pourcentage d’informations recues sur les lieux de procuration

par le médecin généraliste suivant la majorité ou non des participantes
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Informations majoritaires :

Dans la population totale de I'étude, quatre informations ont été données a au moins 50%.

Il s’agit, par ordre décroissant, de :

L’oubli de plus de 12 heures et rapport non protégé nécessitent le recours a la
CU>57,1%

La prise la plus rapide possible de la CU - 56,2 %

La non-protection contre les IST - 56,2 %

La poursuite de son contraceptif comme d’habitude - 54,3 %

Dans le sous-groupe des mineures, quatre informations ont été données a une majorité. Il

s’agit, par ordre décroissant, de :

L’oubli de plus de 12 heures et rapport non protégé nécessitent le recours a la
CU->55%

La prise le plus rapide possible de la CU - 53,8 %

La non-protection contre les IST - 52,5 %

La poursuite de son contraceptif comme d’habitude - 50 %

Dans le sous-groupe des majeures, ce sont six informations qui ont été données a une

majorité. Il s’agit, par ordre décroissant, de :

La poursuite de son contraceptif comme d’habitude - 68 %

La non-protection contre les IST - 68 %

L’oubli de plus de 12 heures et rapport non protégé nécessitent le recours a la
CU>64%

La prise le plus rapide possible de la CU - 64 %

La rupture de préservatif nécessite d’avoir recours a la CU - 60 %

Les effets secondaires possibles = 56 %

40



Informations minoritaires :

Les trois informations les moins données a I'ensemble de la population sont :
- Le délai maximum de 120 heures = 24,8 %
- La nécessite de reprendre la CU si un vomissement survient dans les 3 heures
de la premiére prise 2> 26,7 %

- L’accessibilité auprés de l'infirmiere scolaire - 29,5 %

Les trois informations les moins transmises au sous-groupe des mineures sont :
- Le délai maximum de 120 heures > 22,5 %
- La nécessite de reprendre la CU si un vomissement survient dans les 3 heures
de la premiere prise = 23,8 %

- L’absence d’efficacité a 100% - 26,3 %

Les trois informations les moins transmises au sous-groupe des majeures sont :
- L’accessibilité en pharmacie, gratuitement pour les mineures > 24 %
- L’accessibilité gratuitement auprés de l'infirmiére scolaire > 28 %

- L’accessibilité au CPEF, gratuitement pour les mineures - 28 %
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b. Comparaison de I'information transmise par le médecin et
par les autres intervenants
POPULATION TOTALE

Informations sur les situations a risques :

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
57,1%
Info A p=0,509 54,3%
38,1%

Info B p=0,611 29,5%

| 391%

44,8%

Info C p=0,251 65,7%

| S5

B Médecin  ® Intervenants ®non recue

Figure 6 : Pourcentage de participantes ayant recu /'information des situations a risque par

le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun des deux.

Les intervenants informent plus de participantes sur la nécessité de prise de CU lors d’'une
rupture de préservatif (différence non significative)

A noter que 39,1% des participantes n’ont pas recu l'information sur la nécessité de prise
de CU lors de la survenue d’'un vomissement dans les 3 heures de la prise de la

contraception habituelle ni par le médecin, ni par les intervenants.

Information sur I'utilisation :

Il N’y a pas de différence significative entre médecins et intervenants. La plus grande
différence de 14% d’informées concerne l'information sur la nécessité de poursuivre sa
contraception de maniere habituelle a 'avantage des médecins.

A souligner que 53,3 % des participantes n’ont pas regu I'information du délai de 5 jours

pour la prise de la CU, 52,4 % n’ont pas eu l'information sur la nécessité de reprendre la

42



CU si un vomissement apparait dans les 3 heures de la premiére prise, 39,1% n’ont pas
eu l'information sur la nécessité d’utiliser une double protection jusqu’au prochain cycle

ainsi que de continuer a prendre sa pilule contraceptive comme d’habitude.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
24,8%
Info D p= 0,778 32,3%
53,3%
56,2%
Info E p=0,241 55,2%
6,7%

26,7%

Info F p= 0,530 26,7%

52,4%
46,7%
Info G p= 0,742 37,1%

36,2%
Info H p= 0,092 31,4%

39,1%

Info | p= 0,158 40,0%
39,1%

B Médecin  ® Intervenants ®non recue

Figure 7 : Pourcentage de participantes ayant recu /'information sur l'utilisation de la CU

par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun des deux.

Information sur I'efficacité :

Il N’y a pas de différence significative entre médecins et intervenants. L'information sur

'absence d’efficacité a 100% n’a pas été donnée a 39,1% des participantes.



0% 20% 40% 60% 80% 100%

InfoJ p=0,639

Info K p= 0,634

mMédecin  ® Intervenants mnon recue

Figure 8 : Pourcentage de participantes ayant recu /'information sur l'efficacité de la CU
par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun des deux.

Information sur les lieux de procuration :

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Info L p= 0,786

Info M p=0,428

Info N p=0,796

B Médecin  ® Intervenants ®non recue

Figure 9 : Pourcentage de participantes ayant recu /'information sur les lieux de

procuration de la CU par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun des deux.

Les intervenants informent plus que les médecins, sur les lieux de procuration de la CU
avec une moyenne de 28% d’écart d’informées (différence non significative).
Il'y a, pour chaque lieu de procuration, au moins 1 participante sur 5 qui n’a pas regu

I'information.
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GROUPE APRES 2017

Informations sur les situations a risque :

On note une différence (non significative) importante sur I'information de la rupture du
préservatif avec 68,7% du groupe ayant recu l'information par d’autres intervenants contre
37,1% du groupe par leur médecin.

Sur 'ensemble des situations a risques, les intervenants informent & part égale ou plus
gue les médecins sur le groupe « apres 2017 ».

Concernant l'information sur la prise de CU si des vomissements apparaissent dans les 3

heures de la prise de la contraception, 34,3 % ne I'ont pas regue.

0% 20% 405% 60% 80% 100%
48,5%

Info A p=0,509 54,3%
14,3%

Info B p=0,611 34,3%

Info C p=0,251 68,7%

8,0%

m Médecin  ® Intervenants ®non recue

Figure 10 : Pourcentage de participantes du groupe « Apres 2017 » ayant regu
I'information des situations a risque par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun

des deux.

Information sur l'utilisation :

Le médecin informe plus ses patientes sur la poursuite habituelle de la contraception
(différence de 20%) ainsi que les effets secondaires encourus (11,4%).
A noter que 57,1% des participantes n’ont pas eu d’'information sur le délai maximum de

prise de la CU et que 45,7% n’ont pas eu l'information ni par leur médecin, ni par les
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autres intervenants de la nécessité de reprendre une CU si un vomissement survenait

dans les 3 heures de la premiére prise.

0

e

B 20% 40% 60% 80% 100%

22,9%
Info D p= 0,778 BT %173
57.1%

54,3%

Info E p=0,241
0,0%

Info F p= 0,530

d

48 5%
(1]

Info G p=0,742

37,1%
Info H p= 0,092 ) 40.0%

B Médecin  ® Intervenants ®non regue

Figure 11 : Pourcentage de participantes du groupe « Apres 2017 » ayant recu
I'information sur l'utilisation de la CU par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun

des deux.

Information sur I'efficacité :

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Info J p=0,639

Info K p= 0,634

m Médecin  ® Intervenants mnon regue

Figure 12 : Pourcentage de participantes du groupe « Apres 2017 » ayant regue
I'information sur l'efficacité de la CU par le médecin et/ou d’autres intervenants ou aucun
des deux.
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Les participantes sont plus nombreuses a étre informées par les intervenants sur

'absence de protection vis-a-vis des IST (différence non significative).

Information sur les lieux de procuration :

0% 20% 40% 60% 80% 100%

31,4%

Info L p= 0,786

Info M p=0,428 71,4%

/]

28,6%
Info N p=0,796 60,0%

m Médecin  ® Intervenants mnonrecue

Figure 13 : Pourcentage de participantes du groupe « Aprées 2017 » ayant recu
I'information sur les lieux de procuration de la CU par le médecin et/ou d’autres
intervenants ou aucun des deux.

Il existe une nette différence (non significative) de pourcentage d’informées sur les lieux
des procurations de la CU a 'avantage des intervenants (> 60% de la population contre
29,5% pour les médecins).

Une participante sur 5 n’a pas regu l'information concernant I'accessibilité chez I'infirmiére

scolaire ou au CPEF.

c. Critére composite d’information
Apres lecture des recommandations HAS sur I'information a transmettre sur la CU, il est
mis en évidence qu’une personne est considérée comme informée si elle a regu les 5
informations suivantes :
- Pinformation A (Un oubli de pilule contraceptive de plus de 12heures et un

rapport non protégé nécessitent le recours a la CU)
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'information D (le délai maximum pour la prise de 120 heures)

'information E (la prise le plus tot possible pour une meilleure efficacité)

'information J (I'absence d’efficacité a 100%)

'information M (I'accessibilité en pharmacie, gratuitement pour les mineures)

Selon ce critere composite, 11 participantes (10,5%) ont été informées par leur médecin
généraliste : 4 dans le groupe « Avant 2017 », 4 dans le groupe « Aprés 2017 », 3 dans le

groupe « Majeure ».

M Informée M Non informée

AVANT 2017 APRES 2017 MAJEURE POPULATION
TOTALE

Figure 14 : Pourcentage d’informées selon le critere composite suivant les groupes

d. Prescription de CU par le médecin généraliste

Une prescription de CU a été faite a 9 participantes du groupe « Apres 2017 », 8 du
groupe « Avant 2017 » et 7 du groupe « Majeure ».

Il n'y a pas de différence significative entre les groupes. (p = 0,747)
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22,90% 22,90%
28,00%

Avec prescription

20,0%

Sans prescription
77,10%

80,0% 72,00% 77,10%

Aprés 2017 Avant 2017 Majeure Population totale

Figure 15 : Prescription conjointe ou non de la CU selon les groupes.

e. Difficultés rencontrées lors d’une situation d’urgence
Plusieurs difficultés ont été soulevées par les utilisatrices de la CU :

- L’absence de connaissance sur le temps possible pour la prise (1 citation)

- La peur d’aller la chercher (1 citation)

- Ladifficulté a se la procurer devant 'absence de renseignement regu au
préalable (1 citation)

- Le mauvais accueil en pharmacie sans ordonnance (1 citation)

- Le reglement de la contraception malgré la minorité (1 citation)

- Des effets secondaires a type de douleurs abdominales, retard de régles (3
citations)

- Aucune difficulté (15 citations, 65,2%)

Les 4 participantes n’ayant pas eu recours a la CU (toutes mineures) précisent comme
raison que « cela n’était pas nécessaire » pour l'une, « savait qu’elle devait la prendre
mais n’est pas allée la chercher » pour une autre, « a rencontré des difficultés de
communication avec ses parents et avait peur de se rendre au planning familial » pour la

troisieme et aucune précision pour la derniére.

49



DISCUSSION

A. Principaux résultats
1. Objectif principal

Il s’agissait de comparer le pourcentage de participantes dans les groupes « Avant
2017 » et « Apres 2017 » ayant recu une information sur la CU par leur médecin
généraliste.

Le groupe « Apres 2017 », ayant donc bénéficié d’'un temps spécifique a leur
premiere prescription de contraception du fait de la cotation spéciale pour les médecins, a
été d’avantage informé sur 'ensemble des informations d’utilisation de la CU, sur
'absence d’efficacité a 100% (avec une différence de 18,5%), sur I'accessibilité auprés de
l'infirmiere scolaire. En revanche, il a été moins informé sur les 3 situations a risques,
'absence de protection contre les IST, I'accessibilité en pharmacie et au CPEF. Aucune
de ces différences n’est statistiquement significative.

Le pourcentage d’informées est faible : 43% pour les situations a risques, 38% pour

I'utilisation, 39,4% pour l'efficacité, 32,5 % pour les lieux de procuration.

2. Objectif secondaire

Il s’agissait d’étudier la différence d’'information sur la CU par le médecin généraliste
entre mineures et majeures, la différence d’information par le médecin et les autres
intervenants, d’évaluer le taux de prescription conjointe de CU lors d’une premiére
prescription de contraception et pour finir, de recueillir les différentes difficultés ressenties
lors du recours a la CU.

Les majeures sont plus nombreuses a étre informées par leur médecin sur les
situations de recours a la CU, son utilisation et son efficacité par rapport aux mineures.

Par contre, les mineures sont plus nombreuses a étre informées sur les lieux de
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procuration. Aucune de ces différences n’est statistiquement significative. Les informations

les plus transmises par le médecin a 'ensemble de notre population sont :

la situation d’oubli de plus de 12 heures du contraceptif et un rapport non

protége

la prise la plus rapide possible de la CU

I'absence de protection de la CU vis-a-vis des IST

la poursuite habituelle du contraceptif aprés une situation d’urgence.
Néanmoins les informations ne sont que peu transmises par le médecin puisque 46,6% de
la population est informée sur les situations d’urgence, 40% sur I'utilisation de la CU, 45%

sur son efficacité, 31,1% sur les lieux de procuration.

Selon notre critéere composite, 11 participantes, soit 10,5% de la population, ont été

informées par leur médecin. Il n’existe pas de différence selon les sous-groupes.

Concernant les autres intervenants que le médecin généraliste sur la CU, les 3
principales sources sont le lycée, internet et le college. Trés peu (4%) de participantes ne
sont informées que par leur médecin. Dans notre population étudiée, les intervenants
informent plus sur la situation de rupture du préservatif (20,9% de différence d’'informée) et
sur les différents lieux de procuration (28% de différence d’'informée). Aucune de ces
différences n’est statistiquement significative. Dans le sous-groupe « Apres 2017 », des
résultats identiques sont retrouvés avec, en plus, une différence de 20% d’informées a
'avantage des médecins concernant I'information sur la poursuite habituelle du
contraceptif.

Les participantes sont parfois nombreuses a ne pas avoir eu d’'information ni par leur
meédecin, ni par les autres intervenants :

- 53,3% n'ont pas eu l'information sur le délai de prise de 120 heures maximum
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- 52,4 % n’ont pas eu l'information sur la nécessité de reprendre une CU si un
vomissement survenait dans les 3 heures de la premiére prise

- 39,1% n’ont pas eu d’information sur la nécessité de recourir a la CU si un
vomissement survenait dans les 3 heures de la prise du contraceptif et qu’il y a
eu un rapport non protége, de double protection jusqu’au prochain cycle, de
poursuivre son contraceptif de maniére habituelle, de I'absence d’efficacité de la
CU a 100%.

- 20 % n’ont pas eu d’information sur les lieux de procuration de la CU.

Une prescription conjointe de CU a la premiére prescription de contraception a été

réalisée dans 23% des cas. Il n’existe pas de différence selon les sous-groupes.

Dans notre étude, 4,8 % des participantes se sont retrouvées dans une situation
d’'urgence. Le manque de renseignement préalable, notamment du délai de prise de CU, a
compliqué la prise de CU chez deux participantes. Les autres difficultés exprimées sont un
mauvais accueil en pharmacie sans ordonnance, un réglement de la CU malgré le fait
d’étre mineure, la peur d’aller la chercher, des effets secondaires. 65% des participantes
ayant eu recours a la CU n’ont exprimé aucune difficulté. Les participantes en situation
d’'urgence n’ayant pas eu recours a la CU expriment une difficulté de communication avec

leurs parents pour une et 'absence de nécessité ressentie pour une autre.

B. Biais
1. Biais de sélection
L’ensemble des médecins généralistes sur un territoire donné a été contacté, cela

limitant donc le biais de sélection.
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Notre étude était ciblée dans la région d’Arras, cela limite la représentativité de la
population sur 'ensemble du territoire francais.

Notre étude a été limitée, d’'une part, devant le nombre de refus de participations
des médecins puisque 60 médecins n’ont pas souhaité y participer (soit 52% des
médecins contactés). Ceci pouvant s’expliquer en partie par la période de recrutement lors
de la pandémie a COVID 19. Néanmoins il n’est pas possible d’exclure I'hypothése que
les médecins refusant la participation sont probablement moins intéressés par le sujet et
donc fournissent une information moins compléte sur la CU que les médecins ayant
accepté de participer. De plus, certains médecins n’étant pas joignables directement par
téléphone, un message était laissé auprés du secrétariat, avec possible erreur de
transmission voire non transmission du message.

Notre étude a été limitée, d’autre part, devant le nombre de questionnaires recueillis
(8% des questionnaires distribués). Cependant, selon le guide pratique d’étude du
gouvernement, le minimum de 100 réponses requises pour lancer une analyse est ici

atteint (105 questionnaires analysés). (49)

2. Biais d’information-mémorisation

Le fait de tester notre questionnaire en amont du recueil a permis de repérer des
erreurs majeures de compréhension et ainsi limiter le biais d’'information.

Notre choix de méthode entraine cependant une augmentation du risque de ce
biais. En effet, du fait de 'anonymat des questionnaires, nous ne pouvons contréler le
nombre de réponses par participante (si une jeune femme se rend chez son médecin puis
a la pharmacie puis consulte un autre médecin la semaine suivante et qu’a chaque fois le
guestionnaire lui est présenteé).

De plus, pour compléter le questionnaire, les participantes devaient se remémorer

leur consultation de premiére contraception chez leur médecin ; pour certaines cela
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remontait a 7 ans. Ceci peut créer un biais de mémorisation.

3. Biais de déclaration

L’anonymat du questionnaire, permettant aux participantes de ne pas étre jugées,
réduisait le biais de déclaration. Cependant, il peut exister un biais de conformisme
incitant les participantes a privilégier des réponses jugées recevables notamment pour les
situations vécues de recours a la CU, surtout si elles remplissaient le questionnaire en
présence de leur médecin.

De plus, un biais de prévarication c’est-a-dire d’omission volontaire ou mensonge
peut se retrouver si les participantes complétaient le questionnaire de facon a ne pas juger
leur médecin dans leur travail (en inscrivant qu'’il leur a donné I'information sans que ce
soit vrai) ; surtout si ce questionnaire était rempli en consultation donc en présence de leur

médecin.

C. Perspectives
1. Rbéle du médecin généraliste
a. En géneéral

Le médecin généraliste est le premier contact avec le systeme de soins, permettant
un acces ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les probléemes de
santeé, indépendamment de I'age, du sexe, ou de toute autre caractéristique de la
personne concernée. |l utilise de facon efficiente les ressources du systéme de santé par
la coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la
gestion du recours aux autres spécialités. Il développe une approche centrée sur la
personne dans ses dimensions individuelles, familiales, et communautaires. Il gere
simultanément les problemes de santé aigus et chroniques de chaque patient. Il intervient

a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui pourraient
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éventuellement requérir une intervention rapide. Il favorise la promotion et I'éducation pour
la santé par une intervention appropriée et efficace. Il répond aux problémes de santé

dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle.(50)

Les médecins généralistes ont un réle pivot dans la santé des femmes. En 2020, ils
étaient prés de 101 355 en activité réguliere contre seulement 7 748 gynécologues. Face
au faible nombre de spécialistes non généralistes, a une répartition inégale de ces
derniers sur le territoire frangais et a des délais de rendez-vous parfois longs, la

contraception devient I'affaire de nombreux médecins généralistes. (51)

En effet, 'observatoire Thalés retrouvait déja en 1999 que la fréquence moyenne de
consultations des femmes chez le médecin généraliste pour motif gynécologique était de
3,6 consultations par an et que dans 35% des cas cela concernait la contraception. (52)
Des chiffres plus récents datant d’'une étude de 2016 et s’intéressant a I'implication des
médecins généralistes dans le suivi gynécologique montrent que 57% des médecins
généralistes francais disent voir au moins une fois par semaine des patientes pour un
motif gynécologique. 56% des médecins généralistes francais partagent I'idée que réaliser
des suivis gynécologiques font partie de leurs missions. La contraception constitue le motif
le plus fréquent de consultation dans le champ de la gynécologie : 52 % des médecins
généralistes déclarent voir au moins une fois par semaine une patiente pour I'instauration

ou le suivi d’'une méthode contraceptive, hors urgence. (53)

Du co6té des patientes, la notion de réle pivot du médecin généraliste se retrouve
également car d’aprés le sondage INPES BVA de 2007 intéressant des hommes et des
femmes de 15 a 75 ans, 95% des sondés estiment Iégitime la place du médecin
généraliste en matiere de contraception et 43% des sondés ont le plus confiance en ce

professionnel pour obtenir des informations dans ce domaine contre 37% pour le
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spécialiste. (54)

Cet élément se retrouve également dans notre étude car seulement 17% de notre
population s’est tourné vers un autre professionnel de santé que le médecin généraliste
pour la premiere prescription de contraception.

De plus, le médecin généraliste reste un interlocuteur principal pour les adolescents car
dans l'article « comment aborder I'adolescent en médecine générale », on retrouve que
75 % des adolescents ont vu un médecin dans I'année et que vu du c6té du médecin
généraliste, cette consultation n’est pas expéditive : plus de la moitié durent au moins 10

minutes.(55)

b. En situation d’urgence

Le role pivot du médecin généraliste se retrouve moins en situation d’urgence.
L’étude Coraliance de 2002 retrouve que sur 23% des femmes interrogées ayant eu un
oubli de pilule le mois précédent, seules 18% ont demandé conseil a leur médecin traitant.
Dans notre étude, lors d’une situation d’'urgence, des participantes se sont retrouvés face
a des difficultés notamment le fait de ne pas connaitre le délai d’utilisation de la CU. C’est
pourquoi le travail de prévention doit se faire en amont, au moment de la prescription du
contraceptif (56) avec, a ce moment, une prescription conjointe de CU pour en faciliter le
recours au moment opportun. C’est ce que précise la recommandation 18 du rapport de

'IGAS pour mieux prévenir les GNP et essayer de diminuer le nombre d’'IVG. (57)

Dans notre étude, ce sont 23% de la population qui se sont vus prescrire la CU en méme
temps que leur premiére contraception. C’est plus que dans un article de 2010 publié dans
le journal de gynécologie obstétrique ou 4% des médecins interrogés prescrivaient

systématiquement la CU lors d’une prescription de contraception. (58)
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2. Mesures de réduction de GNP et d’IVG
a. Prescription conjointe de CU

La non prescription de CU par les médecins généralistes pourrait étre due a une
peur de prises de risques plus importantes ou de « surutilisation » de la CU. Néanmoins,
selon une étude frangaise de 2006, 'augmentation de I'acces a la CU et de son utilisation
n'‘ont pas entrainé une augmentation de début de sexualité, ni une diminution de I'dge au
premier rapport sexuel, ni une augmentation de prise de risque de GNP. Parmi les
femmes a risque de GNP, il n'y a eu aucune diminution de I'utilisation de la contraception
et aucune diminution de l'utilisation des méthodes les plus efficaces.(40)
Il existe des résultats similaires dans une cohorte francaise de 2009 s’intéressant aux
changements dans les comportements contraceptifs apres I'utilisation de la CU : aucun
changement dans les pratiques contraceptives entre le moment de l'utilisation de la CU et
6 mois plus tard n’a été démontré (41% des femmes ont continué a utiliser des méthodes
hautement efficaces (pilule contraceptive, implant, dispositif intra-utérin : DIU) et 30% ont
continué des méthodes moins efficaces. Seulement 8,4% sont passés de méthodes trés
efficaces a des méthodes moins efficaces). (59)
Aux Etats-Unis en 2004, une étude centrée sur les adolescents retrouve que fournir une
CU a l'avance n'est pas associé a plus de rapports sexuels non protégés ou a moins de
préservatifs ou de contraception hormonale. Au cours du premier mois suivant l'inscription,
les adolescents recevant une CU a l'avance étaient presque deux fois plus susceptibles de

l'utiliser et ont eu recours a la CU de maniere plus précoce. (60)

La prescription conjointe de CU lors d’une premiére prescription de contraception
peut étre une stratégie pour faire baisser le taux de GNP. Cette baisse est un des objectifs
de la stratégie nationale francaise. En effet, la promotion de la santé sexuelle fait partie

des projets gouvernementaux. Aprés une feuille de route s’étalant sur 3 ans (2018-2020)
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avec 26 actions entreprises (61), une nouvelle stratégie nationale de santé sexuelle
s’inscrit plus dans la durée en cohérence avec I’horizon 2030 défini pour les objectifs de
développement durable.(62). De ce fait, un axe de cette stratégie nationale se concentre
sur 'amélioration de la santé reproductive avec comme objectif une réduction d’un tiers du
taux de GNP, une amélioration de I'acceés au choix d’'un contraceptif adapté, une

facilitation du recours a la contraception définitive.

b. Le modéle BERCER

Dans les mesures pour réduire les GNP chez les adolescentes, une revue
Cochrane de 53 essais faite en 2016 retrouve que seules les interventions combinant
I'éducation et la promotion de la contraception (les interventions multiples) ont permis
d'obtenir une réduction significative du nombre de GNP sur la période de suivi & moyen et
a long terme. (63)
Cette prévention définie par 'OMS comme I'ensemble des mesures visant a éviter ou
réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps (64) prend
du temps. D’autant plus que 'HAS, le ministére des solidarités, de la santé et de la famille
ainsi que les recommandations pour la pratique clinique mettent en avant l'utilisation du
modéle BERCER lors d’'une consultation de contraception afin de répondre au mieux aux
besoins de la patiente, de 'aider dans son choix et de lui laisser la possibilité d’étre
pleinement actrice de sa santé. Le modéle BERCER est un acronyme illustrant les six
étapes clés d’une consultation de contraception qui sont : Bienvenue — Entretien —
Renseignement — Choix — Explication — Retour. Il fait appel & deux concepts
complémentaires intervenant dans la relation patient-médecin, qui sont le « counseling »
et la « démarche éducative ». Le counseling renvoie a 'accompagnement et aux conseils
donnés par le soignant afin d’aider la patiente a faire son choix. La démarche éducative,

guant a elle, prend en compte la personne dans son individualité et vise a promouvoir la
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santé de la patiente en 'autonomisant au maximum.

Ce modele de consultation est détaillé ainsi :

- Bienvenue : Cette étape comprend I'accueil en lui-méme de la consultante et la
présentation du professionnel de santé. C’est 'occasion d’instaurer un climat de
confiance. La qualité de la relation est indispensable pour la participation active
de la femme lors de la consultation et de son choix final de méthode
contraceptive. Le soignant affirme la confidentialité de la consultation et explique
son déroulement.

- Entretien : Il permet de récolter, certes, des informations médicales mais il
aborde aussi d’autres dimensions relatives au contexte de vie de la patiente
(socioéconomique, affectif, psychologique). L’entretien se veut interactif. Un
examen clinique plus ou moins complet est également réalisé lors de cette
étape. La démarche éducative permet a la patiente, au fil des sujets abordés et
explorés, de définir ses propres besoins avec l'aide du professionnel de santé :
on parle alors de « diagnostic éducatif ».

- Renseignement : Le professionnel de santé y délivre des informations claires

concernant les moyens contraceptifs intéressant la patiente et aussi ceux qu’il
considére adaptés pour elle.

- Choix : La décision finale doit appartenir a la consultante. Le professionnel de
santé doit s’assurer du choix libre, adapté et éclairé de la patiente, tout en
linvitant a réfléchir sur sa capacité a respecter la méthode choisie du fait de son
histoire personnelle.

- Explication : Cette partie permet a la femme de recevoir des informations plus
précises, personnalisées et orientées sur la méthode choisie : modalités et

conseils de prise, de rattrapage en cas de rapports non ou mal protégeés, taux
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de remboursement... Du matériel de démonstration avec une manipulation par
la patiente elle-méme peut s’avérer utile, permettant un meilleur apprentissage
et évitant un listing d’'informations parfois dense. Des brochures, numéros utiles
ou dépliants récapitulatifs peuvent étre également donnés. Lors de cette étape,
le praticien aborde l'intérét de planifier une prochaine consultation et indique
aussi les raisons qui pourraient pousser la patiente a re-consulter entre temps.

- Retour : L'ultime étape correspond aux consultations de suivi au cours
desquelles le praticien vérifie que la méthode contraceptive est toujours adaptée
a la patiente et que cette derniére en est satisfaite. C’est également un moment
ou la patiente nous fait part de ses questions et éventuels problemes

rencontrés.

De maniere synthétique, cette méthode proposée demande au praticien de s’engager
dans une démarche individuelle d’aide au choix afin d’obtenir la meilleure adéquation

entre la méthode contraceptive et le parcours personnel de chague femme pour, au final,
avoir une efficacité contraceptive optimale. C’est pourquoi il est recommandé aux
professionnels de santé de prendre un temps spécifique et dédié a cette consultation. (65—

67)

Pourtant dans une étude de la Drees publié en 2006 sur les différents temps de
consultation, il est retrouvé qu’une consultation de prévention médicale est 'une des
consultations les plus courtes en moyenne. (15,8 minutes contre 18,2 minutes pour les
problemes psychologiques). De plus, la tranche d’age 15-24 ans bénéficie d’'une
consultation moins longue que les plus agés. (13,9 minutes contre 15,8 minutes pour les
45-69 ans). (68)

Ce constat a pu favoriser la création de la cotation « CCP » méme si, selon une revue de
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la littérature de 2017 chargée d’évaluer les données probantes sur les interventions et
politiques de changement de comportement destinées aux professionnels de sante, les
incitations financieres n’influenceraient pas le changement de pratique des médecins a
long terme. (69)

En effet dans notre étude, il n’a pas été mis en évidence d'importante différence de

transmission d’information depuis la mise en place de la cotation CCP.

c. Laformation des professionnels de santé

La revue de littérature sus-cité met en avant que les interventions de changement
de comportement, y compris I'éducation, la formation et I'habilitation dans le contexte
d'approches collaboratives en équipe, sont efficaces pour changer la pratique des
professionnels de la santé primaire. (69) Ceci fait partie du premier axe de la stratégie
nationale de santé sexuelle avec une accentuation de la formation des professionnels par
I'intégration de la thématique santé sexuelle dans les études de 3°™¢ cycle, 'augmentation
des terrains de stages dans les CPEF, les Centres gratuits d’information, de dépistage et
de diagnostic (CeGIDD), les services de protection maternelle et infantile (PMI) et les
centres d’orthogénie.
Cette proposition d’intensification de formation parait primordiale quand dans une étude
de 2010 menée par entretien semi-dirigé, on retrouve qu’en cas de demande de conseil
suite & un oubli de contraceptif, seuls 2 médecins sur 25 avaient une pratique conforme
aux recommandations de la HAS, seuls 40% connaissaient le délai d’oubli de contraceptif,

et seuls 48 % le délai de prise de la CU. (58)

Ce défaut de connaissance peut étre, tout comme le manque de temps, une cause
de non-transmission d’information a leurs patientes. L’'étude FECOND de 2012 retrouvait

gue la CU restait peu évoguée lors des consultations médicales : 36 % des gynécologues
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indiquent avoir souvent recommandé cette méthode au cours de la derniere année et

11 % des généralistes. (6). De plus, dans notre étude, c’est 53,3% de la population qui n’a
pas recgu d’information sur le délai maximum de prise de la CU. Ceci entraine donc des
difficultés de gestion des situations d’'urgence de la part des patientes. En effet selon une
enquéte INPES de 2008, 88% des patientes déclarent connaitre la CU pourtant seules 5%
donnent le bon délai de prise (54) et selon un article de la revue francaise « exercer » de
2008 lors d’une situation d’'urgence, 7 % avaient eu une attitude en accord avec la HAS et

57 % avaient eu une attitude les exposant a un risque de grossesse. (70)

d. Education en milieu scolaire

L’axe de la stratégie nationale de santé sexuelle mettant en avant la formation des
professionnels de santé pour promouvoir la santé sexuelle en particulier chez les jeunes,
souligne également I'importance de I'éducation en milieu scolaire. lls souhaitent éduquer
des le plus jeune age. L’objectif pour 2023 (indicateurs intermédiaires) est que 100% des
jeunes aient recu une éducation au cours de leur cursus scolaire. Dans ce sens, depuis
2020, les dispositions concernant la contraception des jeunes filles de 15 a 18 ans, a
savoir la gratuité de I'ensemble des frais, ont été étendues a I'ensemble des filles
mineures.(71) On encourage également le développement de la e-santé (sensible aux
jeunes). Il existe 3 sites a mettre en avant :

- santé.fr (72): en cherchant contraception dans le moteur de recherche, ce site
du gouvernement liste différents articles, liens ou contact en rapport avec ce
sujet.

- onsexprime.fr (73): Les contenus du site ont été rédigés au sein de Santé
publique France avec de multiples sources mobilisées. Son contenu permet a
des jeunes de tout age de trouver des informations sur la physiologie du corps

humain, la santé sexuelle, des conseils pour leur premiere fois. On 'y trouve
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également plusieurs numeéros utiles ou lieux d’information vers lesquels les
jeunes peuvent se tourner.

- la boussole des droits (74) : c’est un service numérique a destination des 15-30
ans, qui recense les services disponibles pour les jeunes et facilite la mise en
contact avec le bon professionnel. 3 thémes peuvent étre abordés : la santé, le
logement, 'emploi. C'est un service en cours de déploiement. Actuellement dans
les Hauts de France, le service est actif sur Douai et Amiens mais pas encore

pour le domaine de la santé.

Au vu des résultats de notre étude, a savoir que les principaux intervenants sont le lycée,
le college et internet, cette stratégie de développer I'éducation en milieu scolaire et via

internet s’entend.

e. Promotion des contraceptifs de longue durée d’action
Parallelement a ces différentes mesures prises en matiere de contraception

(prescription conjointe de CU, mise en place d’'une cotation pour pallier le manque de
temps, meilleure formation des professionnels de santé, éducation en milieu scolaire), une
autre stratégie peut étre mise en avant pour réduire d’un tiers le taux de GNP comme
voulu par la stratégie nationale de santé sexuelle. Il s’agit de la promotion des LARC.
C’est en tous cas ce que le rapport IGAS sur la prévention des grossesses non désirées
conclut : « nécessité de diversifier la couverture contraceptive et de 'adapter aux besoins
et modes de vie des utilisatrices, de promouvoir les méthodes moins contraignantes en
termes d’observance que la pilule ». (57)
En effet, selon une étude francaise de 2010 sur les moyens contraceptifs utilisés avant et
apres une IVG, 2 % des IVG surviendraient avec des LARC type DIU, implant contre

61,5 % pour les autres méthodes dont 27 % pour la pilule (22). Mais, selon 3 enquétes
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nationales francaises menées en 2000,2005 et 2010 sur des jeunes femmes de 15 a 29
ans, ces méthodes ne concernent que peu d’adolescentes (0,5 % des 15 a 19 ans). (75)
Cette faible utilisation est également confirmée dans un article de 2014 publié dans
Population et Société. (76) Dans notre étude, nous retrouvons également que seules 2,4
% des participantes se sont orientées vers un autre moyen contraceptif que la pilule pour
leur premiére prescription.

L’impact des LARC sur la réduction du taux de GNP est également retrouvé dans 2 études
étatsuniennes. Une de 2012 basée sur une vaste cohorte prospective de femmes qui
conclut a 4,55 grossesses pour 100 années-participantes parmi les utilisatrices de
contraceptifs oraux contre 0,27 grossesse pour 100 années-participantes parmi les
utilisatrices du LARC (77). Une deuxiéme en 2014 : I'étude prospective CHOICE qui est
un projet congu pour promouvoir l'utilisation de LARC. En effet, les participantes sont
informées sur la contraception réversible, en mettant I'accent sur les avantages, ont eu le
choix de les obtenir sans frais et ont été suivies pendant 2 a 3 ans. La comparaison des
taux de grossesse, de naissance et d'IVG chez cette population contre ceux observés a
I'échelle nationale chez les adolescentes américaines du méme groupe d’age retrouve :
un taux annuel de grossesse a 34 contre 158,5 pour 1000 adolescents, un taux de
naissance a 19,4 contre 94 pour 1000 adolescents et un taux d'IVG a 9,7 contre 41,5 pour
1000 adolescents. Cela démontre I'efficacité des LARC et leur impact sur la réduction du

nombre de GNP chez les adolescentes. (78)

Selon une enquéte nationale frangaise de 2018 sur la contraception des adolescents, I'age
du premier rapport sexuel en France est de 17,5 ans avec un usage quasi-constant du
préservatif (90 % chez les 15-24 ans). Le préservatif est ensuite abandonné et 79 % des
adolescentes se voient prescrire une contraception hormonale principalement orale, le

DIU apparaissant comme l'option privilégiée une fois le nombre d’enfants souhaité
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atteint.(43) Cependant, deux études en 2010 et 2011 dont une revue de la littérature
confirment bien, en calculant I'indice de Pearl (indice théorique égal au pourcentage de
grossesses « accidentelles » sur un an d’utilisation optimale de la méthode) que les
dispositifs intra-utérins et les implants sont d’efficacité supérieure a celle des contraceptifs

hormonaux oraux et non-oraux. (79,80)

Les LARC ont également I'avantage d’avoir un moindre taux d’arrét du contraceptif.
Sur la base d’'une cohorte nationale de femmes en age de procréer en France, 11% des
utilisatrices de DIU ont arrété leur contraception pour des raisons liées a la méthode au
cours de la premiere année d’utilisation contre 22% des utilisatrices de pilules et 38% des
utilisatrices de préservatifs. (81) De méme, une étude basée sur la population du projet
CHOICE comparant les taux de persévérance des contraceptifs sur 12 mois selon
I'age retrouve un taux de poursuite des LARC supérieur a 75% pour tous les groupes
d'age ; pour les 14-19 ans, il est de 81% pour les LARC contre 44% pour les non LARC.

(82)

f. Procuration en pharmacie

Pour faciliter le recours a la CU et ainsi diminuer le taux de GNP, les lieux de
procuration sont multiples. Dans notre étude, 2 participantes ont souligné avoir eu des
difficultés lors du recours a la CU en pharmacie avec notamment le reglement de la CU
pour 'une d’entre elle malgré sa minorité. Selon le rapport IGAS, la disponibilité de la CU
en pharmacie est primordiale car les 23 000 officines de pharmacie offrent une couverture
géographique plus compléte et plus dense qu’aucune autre structure sanitaire ou sociale,
notamment en milieu rural. Elles fournissent un acces de proximité, sans rendez-vous, sur
une grande amplitude horaire, particulierement adapté a la délivrance d’un produit comme

la CU qui doit étre pris rapidement pour étre efficace. Ce rapport souligne que le
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pharmacien a I'obligation de délivrer la CU a titre gratuit aux jeunes filles qui déclarent étre
mineures, une procédure spécifique de remboursement étant prévue dans ce cas. |l
explique également que le pharmacien a I'obligation de délivrer la CU ainsi qu’une
brochure d’'information (annexe 5) a qui le lui demande, sans exigence de prescription
médicale.(57)

De nombreuses études s’intéressant aux connaissances acquises via une brochure ont
été réalisées. Une revue de littérature de 2013 retrouve une amélioration des
connaissances chez les patientes ayant eu une brochure sur la contraception. (83)

Une étude de 2012, menée en Allemagne sur des jeunes femmes, rapporte une
amélioration des connaissances avec maintien dans le temps suite a la délivrance d’une

brochure explicative sur la contraception. (84)

Cependant, le rapport IGAS souligne également que certains pharmaciens n’ont pas
connaissance de I'existence de cette brochure alors qu’ils sont pourtant tenus par la
réglementation de remettre une documentation écrite pour compléter I'information
dispensée oralement. Les chiffres recueillis aupres du CESPHARM sont éloquents de ce
point de vue : la diffusion de la brochure se situe a un niveau trés inférieur par rapport au
nombre de boites délivrées qui lui ne cesse d’augmenter : 28 500 brochures ont été
commandeées par les officines entre le ler septembre 2005 et le 31 aodt 2006 alors que
254 000 boites de Norlevo® ont été délivrées gratuitement aux mineures en 2006.

Cette absence de diffusion de brochure se retrouve également chez les médecins
généralistes. Dans un article de 2010 publié dans le journal de gynécologie obstétrique, on
retrouve que 60 % des médecins expliquent la technique de prise de contraception
oralement avec l'aide de supports dans 40 % des cas. Pour la conduite a tenir en cas
d’oubli, 84 % le font oralement et 28 % donnent une brochure. (58) La distribution de

brochure serait donc également a mettre en avant afin de réduire le taux de GNP.

66



La notion de difficulté & la délivrance en pharmacie se retrouve aussi dans un livre
publié en 2012 sur la sexualité des adolescents. Il apparait que la délivrance aux mineures
se fait rarement dans les conditions prescrites par la réglementation : les demandes de
paiement sont relativement fréquentes et certains professionnels exigent une piece
d’identité. Mais c’est au niveau de 'accompagnement et de la démarche d’éducation
sanitaire que les carences les plus importantes sont constatées. Confrontés a des jeunes
femmes pressées et qui cherchent a se dérober, manquant eux-mémes souvent de la
disponibilité nécessaire en raison de I'afflux de clientéle, ayant du mal a ménager les
conditions d’intimité nécessaires a I'entretien, nombre de pharmaciens reconnaissent
éprouver des difficultés a s’acquitter des responsabilités qui leur ont été confiées en la
matiere. (85)

Par ailleurs, un article francais de 2008 retrouve que la délivrance gratuite de la CU a des
mineures qui en faisaient la demande a été refusée par 37,7 % des pharmacies et que

dans 86,8 % des cas, les mineures n’ont bénéficié d’aucune intimité. (86)

g. Procuration en CPEF

L’accessibilité a la CU peut également se faire au CPEF. Certaines patientes
préferent un lieu anonyme afin de discuter contraception. En effet, dans un article publié
dans « Santé publique » en 2011 sur les enjeux de la consultation pour la premiere
contraception et les jeunes femmes face aux professionnels de santé, il est dit que malgré
I'attachement que certaines jeunes femmes accordent au médecin de famille, pour
d’autres, il n’est pas forcément le meilleur interlocuteur pour aborder la sphére intime et
privée. Elles se trouvent parfois dans I'impossibilité d’en parler avec lui, car il connait leurs
parents, leur fratrie. L’enjeu pour ces jeunes femmes est de réussir a préserver la relation

de médecin/patiente, mais aussi et surtout de garder leur sexualité invisible aux parents. Il
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est dit également que les jeunes femmes qui n’'ont pas de médecin référent ne prennent
pas de rendez-vous avec un médecin généraliste pour des questions liées a leur intimité
corporelle et/ou sexuelle ou encore obtenir un contraceptif mais elles préférent un lieu plus

anonyme comme le CPEF. (87)

Le rapport d’activité des CPEF en France en 2018 rapporte 74 441 consultations
réalisées dont 2 437 (3,2%) pour une délivrance de CU. Leurs trois principales activités de
consultation sont la contraception hormonale orale, les IST, le suivi gynécologique et/ou
de grossesse. (88) En 2019, le pourcentage de demande de CU passe de 3,2% a 10%.
(89)

Ce chiffre reste faible. Nous pouvons mettre en paralléle le fait que 22,9% de notre

population n’est pas été informée sur I'accessibilité de la CU en CPEF.

h. Procuration auprés de l'infirmiére scolaire

Les chiffres sont encore plus faibles pour le recours auprés de l'infirmiére scolaire.
L’HAS en 2013 relate que I'obtention de la CU par l'infirmiére scolaire est un processus
d’acces trés minoritaire, contribuant pour moins de 3% a I'ensemble des CU utilisées par
des mineures. (90)
Le rapport IGAS en 2009 explique que la demande est stable aupres des infirmiéres
scolaires alors qu’elle quintuple en pharmacie. Cependant le taux de couverture de la
demande pour les infirmeries scolaires a significativement augmenté depuis 2002 puisque
la contraception d’'urgence y est délivrée directement dans 80% des cas. (57)
Une évaluation des statistiques pour I'année scolaire 2018-2019 réalisée par le syndicat
majoritaire des infirmiers de I'éducation nationale (SNICS) retrouve que sur 17 000
demandes de CU, 13 025 ont été données aux éléves (dont 77,5% a des mineures) ; la

demande de CU ayant augmenté depuis 2013/2014 (+ 3 214). Il met également en avant
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le manque de moyen humains : 7700 infirmiéres scolaires a la rentrée 2020 pour 53 216

établissements scolaires. (91)

i. Promotion de larecherche et des connaissances en santé
sexuelle
Un autre axe a mettre en avant concernant la stratégie nationale en santé sexuelle est
celui de la promotion de la recherche, des connaissances en santé sexuelle. Pour cela,
une enquéte sur la sexualité en France sera réalisée afin de comparer I'évolution depuis

2005 ; des recherches sur la contraception masculine sont également demandées. (62)
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CONCLUSION

Dans notre étude, il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative
de pourcentage de jeunes femmes informées sur la CU suite a la mise en place de la
cotation « CCP ». Explicable par la taille de notre échantillon, ce fait peut également

souligner 'absence d’impact d’'une revalorisation forfaitaire de cette consultation.

Il ressort tout de méme de cette étude que les informations sur la CU n’y sont pas
transmises de maniére majoritaire (10% de la population considérée comme informée,
53,3% de non informées sur le délai de prise de 120 heures, 39,1 % de non informées sur
la situation de vomissement de leur contraceptif, 20% de non informées sur les lieux de

procuration).

D’autres mesures que la cotation « CCP » sont en cours de développement afin de réduire
le taux de GNP et d’'IVG chez les jeunes femmes comme une meilleure formation des
professionnels de santé sur le sujet de la contraception, un développement de I'e-santé, la
promotion de la prescription conjointe de CU et d’utilisation de LARC y compris chez les
nullipares, une éducation en milieu scolaire dés le plus jeune age, une amélioration de la
prise en charge contraceptive avec une gratuité de 'ensemble des soins étendue a toutes

les mineures depuis 2020 et la poursuite de la recherche dans la contraception masculine.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

septembre-Octobre 2020 These Diplome ¥Etat de Docteur en Médecine
clementine MAZINGUE

Feffectue ma thése sur lMinformation reque sur la contrace ption d'urgence depuis la mise en place d'une
catation spécifique concernant les adalesoantes de 15 & 1B ans en médecine générale. Grice & vas réponses,
nous dvalperans Févolution de cetts information gins que les difficubes rencontrées pouar le recours 3 la piluls
du l=ndemain. Merd de votre participation.

Mg rlew hvecrine dans fes chamgs bres gud griase wous identifier Lous o une lers personne,

1% Partie : Généralités

1. Owel 3ge gvez-vous 7
O 1isans

O 2oans
O 1isans O 2Zians
O 1i7ans O 2Zans
O 1Eans O 23ans
O 1izans
2. Votre premier contraceptif 2-t-il 8t8 prescrit par votre méderin généraliste ?
O O
O Hom

O Jen’zi jamais eu recours 3 un contraceptif

Si NONM ou si wous n'avez jamais eu recours a une contraception,

|e guesticnnaire s'arréte ici.

3. Wotre premier contraceptif Stait-il une pilule ?
O Owi
O HNon

Si NON, le guestionnaire s'arréte ici

i owi, 3 guel 3ge avez-vous euw wotre premisre contraception ¥

51 gui, I3 prescription date-t-2lle :
O D'avant movembre 2017 2
0 C'apres novembre 2017 2

51 oui, votre médecin généraliste vous a2 t-il ézalement prescrit la contraception d'urgence [« piluls
du lendemain =] 7

O oOui

0 Hom
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septembre-Octobre 2020

-

possibles)

college

Lycée

Parants
Fréra/soeur
Internet

Flanning familial
Infirmigra scolaire
Livra/document
Gynecologua

Thése Dipkdme O'Etat de Docte

Clementine ki

D'autres intervenants vous ont-ils parlé de |a pilule du lendemzin ? [plusieurs réponsas

OooOoooOoooooanQ

Autres ; Précisez

25M€ Partie : Informations recues sur la pilule du lendemain

Cochez les coses comespondontes

Avez- vous regue I'information
que :

Oui

Par mon médecin
genéraliste

Par d'autres
intervenants

Un oubli de piluls contraceptive de plus d=
12 hewres ET un rapport non protége
nécassitent d'aveir recowrs 3 |z pilule du
lend=main

Un vomissement survenant dans les 3
heures de |z prise de la pilule
contraceptive ET un rapport non protége
nécassitent d'aveir recowrs 3 |z pilule du
lendemain

Une rupture du preservatif ([comme unigus
moyen de contraception) nécessite d avoir
recours 3 la pilule du lendemzin

Le d=lai maximum pour prendre la pilule
du lendemain, 3prés un rapport non
protége, est de 120 heurss |5 jours)

Lz pilulz du lendemain doit etre prise e
plus tAt possible aprés un rapport non
protégé pour une meilleurs efficacits

Il &5t necessaire de reprendre |3 pilule du
lendemain si un vamissement survient
dans 25 3 haures de |3 premiére prise

81

m
d
A
[




S —

eptembre-Octobre 2020

Thése Dipkome D'Etat de Docteur en i

clEmenine A

Avez-vous regue I'information
que :

Dui

Cruii par mon
medecin géneraliste

Owi par d'autres
intervenants

Des effets secondairss sont possibles
[vertiges, maux de téte, nausees, doulsurs
abdominzles, retard de regles, régles
abondantes, fatisus|

Lz pilulz du lendemain n'est pas efficace a
100%

Il faut wtiliser un préssrvatif jusgu’au
prochain cycle

Il fawt continuer de prendre sa pilule
comme d'habitude

Lz pilulz du lendsmain ne protege pas
contre les infections sexusllernent
tranzsmissibles

Pour lez minsures, la pilule du lendemain
=3t accessible gratuitement et sans
ordonnance aupres de I'infirmiére scolaire

Pour lzz minsures, la pilule du lendemain
=5t aocessible gratutement et sans
ordonnance en pharmacie

Pour l2s minswres, 13 pilule du lendemain
=5t acoessible gratutement et sans
ordonnance dans les centres de
planification et d’&ducation familiale




septembre-Octobre 2020

Thése Dipkime O'Etat de Docteur en b

Clementine kA

35 partie : Situations vécues

O oQwui

5. Avez-wous dEj8 81& dans une situation nécessitant Iz prise de la pilule du lendemain 7
O mMon

Si NON, le guestionnaire s'arréte ici

51 oui, 3vez-vous, dans ce cas, utiliss |3 pilule du lendemzin ?

O Qui
O HNon

5i owi, guelles difficultss swer-vous rencontrées 3 ce moment-g ?

Si modn, pourguoi ?

Merci de votre participation.

Retourner ce questionnaire a votre médecin

Fage 4 sur 4
05

iede
i

MGU
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Annexe 2 : Feuille d’information regue

Université
g de Lille

Lettre d'information
pour les participants a la recherche intitulée :

Etude: Evolution de Pinformation transmise sur la con traception d'urgence chez les
adolescentes de 15 a 18 ans depuis la mise en place de la cotation CCP.

Crganisme responsable de la recherche

Universiteé de Lille
Faculte de Medecine Henri Warembourg, 2 avenue Eugene Avines 53120 LODS.

Responsable scientifiqgue de la recherche

Clementine Mazipgue

Madame,

Le présent document décrit Métude 3 lsguelle il wvous est proposé de participer. |l rdsume les
informations actuelizment disponitles en répondant 3 plusisurs guestions qus WOUS POUVEZ VOUS poser
dans e cadre da votra participation & catte recherche.

Awant de chaisir d'y participer ou non, il est important que wous preniez connaissance de son but et de
ce qu'elle impligue.

1) Pourguoi me propose-t-on de parficiper 3 cetie étuda?
o Cette dtude concame les adolescentes et jeunes femmes Sgées de 15 3 23ans et
concermess par la contraception.

2) Quels sont les objectifs de la recherche #

o L'objectif principal de cettz élude est d'ewvaluer linformation fransmise sur I3
confraception d'urgence depuis la mise en place d'une cotation specifiqus en madecine generale
« consultstion de contraception af prévention.

o Cette étude cherche egalement & determiner les freins du recours a la contracegpiion
d'urgence chez les adolescentes et jpunes femmes.

3) Comment va sa dérouler la recherche ?
Reponse 3 un guestionnaire anocnyme

4) Que se il.3 la fin de ma participation & cette recherche 7
A |z fin 22 |3 recherche © vous awrsz |a possibilite d'stre informe des resultats globaws: da 'Studs,

5) Quels sont les bénsfices attendus de ma participation 3 I"'étude 7
#*  Fourle participant : Savoir si les informations sur la confraception d'urgence ont 8ig reques,

#  Pour la collectivité : Ameliorer le recours 3 |a contraception durgenca chez les jeunes femmes.

&)Ma participation 3 I'étuds comporte-t-elle das risgues et'ou des contraintes particuligras 7
Wofre participation 3 cetie £tude n'entrainera pas de participation financiére de votre part.

Les confraintes qu'implique |3 paricipation 3 cetie 2tude sont les contrainies de temps au
rempliszage du questionnaire.
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Université
de Lille
T) Quels sont mes droits en tant gue participant 3 la recherche 7

“ous Stes fotalement libre d'accepter ow de refuser de participer 3 cette étwde sans avoir 3 vous
justifier et sans consSguencs pour YOUS.

“ous n'Stes pas oblige(e) de nous donner volre decision tout da suite,

Conforrement aux articles 15 ef suivants du réglement pénéral sur la protection des donndes, vous
pourrez obtenir communication ef, ke cas echéant, demander |a reclification des données inexactes ou
incomplétes, d'effacement des informations d2i3 colleciées, de limitation du traitement des donndes
en wous adressant su Responsable scientifigue de la recherche 3 Iinftiative de cette étude -
Clémentine Mazingue Mail : clementine_gontier. etu@univ-lille fr.

8) Comment sont gérées vos données personnalles #

Le responsable du traiternent est l'université de Lille. Le fraitement est fande sur larticle &1 du
Réglement Général sur la Protection des Données, bes bases légales sont votre consentement et
lexdoution d'une mission d'intérét public.

Dans le cadre de cette étude, un fraitement de wos données personnelles sera mis en ceuwre pour
permettre d'analyser les résultats.

Ces données sont susceptibles d'éfre ufiisées dans le cadre de 'éfude et détre fraitées par le
respansable scizntifique ou les personnes placées sous son autonté ef astreinies 3 wune obligation de
confidentialits.

Ces données seront conservess pendant la durée de létude jusqu'a la publication des résultats de
retude dans le systéme d'information de Morganisme responsable de la recherche puis seront archivess
pendant 10 ans 3 lissua de I'étwde. Les responsables sciantifigues pourront acceder 3 ces donnees 3
des fins de recherche scientifiques ultérswres pour une finalité compatible avec Mobjectif dz I'étude
uniguement : wous recevrez preéalablement les informations sur ce fraitement qui fera l'objet des
formalités réglernentaires applicables.

9) A gui dois-jg m"adresser en cas de gquestions ou de problemes 7

Wous pouver poser toutes les questions gue vous souhaitez, avant, pendant =t aprés I'étude en vous
adressant 3 Clémentine Mazingue.par mail | clementine_gonfier.etu@univ-lille fr

Zi wous n'obtznez pas de réponses 3 wos questions dans un délai d'un miois, vous pouvez parter
réclamation auprés de la CHIL

Mous vous remercions d'avance pour Fintérét gue wous porterez 3 cette Sude.
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Annexe 3 : Accord CNIL

Université
de Lille

RECEPISSE
DECLARATION DE CONFORMITE

Délégué a la protection des données (DPQO) Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépisse atteste que votre traitement est conforme a la réglementation appli-
cable a la protection des données personnelles. Vous pouvez désormais mettre en ceuvre voire trai-
tement dans le strict respect des mesures qui ont €te élaborées avec ke DPO et gui figurent sur votre
déclaration.

Toute modification doit tre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement

Mom : Universite de Lille SIREM: 13 00 23583 00011
Adresse : 42 rue Paul Dusz Code NAF: 85427
52000 LILLE Teél - +33 (D) 3 62 26 20 00

Traitement déclaré

Intitulé : Evelution de Finformation transmise par les médecins généralistes sur la contraception
d'urgence aux adolescentes arrageoises agees de 15 a 18 ans depuis |la mise en place de la cotation
CCP en novemnbre 2017

Référence Registre DPO - 2020-158

Responsable du traitement / Charge (&) de la mise en ceuvre : M. Dominigue LACROIX
Interlocuteur (s5) : Mme Clémentine GONTIER - M. le Dr Brigitte AELBRECHT

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 14 septembre 2020 Délégué 3 la Protection des Données
Bureau DPO

42 rue Paul Duez - 23000 LILLE
Téléphone: 03 62 26 91 28
dooiuniv-lille fr
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Annexe 4 : Avis demande CPP

francis vasseur <francis.vasseur@univ-lille.fr> jeu. 3 sept. 17:48 Y7 4m
A moi, CPP =

Bonjour,

Votre questionnaire n'apparait pas intrusif et on peut admettre que ce travail ne rentre pas dans le cadre de la loi Jardé. |l n'est pas nécessaire d’'obtenir une autorisation d'un CPP. Vous nous
signalez que l'accord de la CNIL est en cours, le traitement des données personnelles devrait donc se faire dans les regles.

Bien cordialement

Bien cordialement

Dr Francis Vasseur
Vice Président du CPP Nord Quest IV

CPP Nord Quest IV / Batiment ex-USNB / 6 rue du Professeur Laguesse /
CHU LILLE / C8 70001 / 59037 LILLE CEDEX
Tel . 03.20.44.41.65/ Fax : 03.20.44.41.63

http:/fwww.comite-te-protection-des-personnes-nord-ouest-iv-lille.sitew. fri#Presentation.A

E-mail : cppnordouestiv@univ-lille2.fr

Annexe 5 : Brochure d’information CU distribuée en pharmacie

(—“ 3 aouemaslg:}:'%',

& wioydse)
v e pharmacien
vous conseille

iotre pharmacien vient de vous délivrer

un contraceptif d'urgence. C'est un médicament
qui permet de diminuer fortement (mais non
total t) le risque de g; aprés
un rapport non ou mal protége. Il est d'autant
plus efficace quiil est pris rapidement aprés
le rapport non protégé.

Actuellement, tous les médicaments de

A quel moment

du cycle peut-on utiliser

la contraception d’urgence ?
s La contraception d'urgence peut se prendre

a tout moment du cycle.

Il existe toujours un risque de grossesse

aprés un rapport non protégé, quelle que

soit |la période du cycle oi a eu lieu ce rapport
(méme pendant les regles).

Est-il normal anonyme. Comme pour tout médicament,
d‘avoir de petits saignements il est recommandé de lire la notice contenue
aprés la prise de la dans la boite.
contraception d'urgence ?

& Oui, cela est fréquent.

lls sont en général peu abondants et ne durent

que quelques jours, lls ne doivent pas étre

confondus avec les régles (attendre la date
prévue). S'ils persistent, consultez un médecin.

N'hésitez pas a questionner votre pharmacien.
Il est la pour vous informer et
vous conseiller en toute confidentialité.

d

Votre pharmacien vous informe
et vous conseille anonymement

M Attention

Lutilisation de la contraception
\ d’urgence doit rester

------ _ occasionnelle.

¢ Elle ne permet pas d'éviter

une grossesse dans tous les

cas et ne peut remplacer

une contraception réguliére
associée 3 un suivi médical.

\ _}’ \

Il est possible pour

les mineures d’obtenir une

Contacts utiles

contraception réguliére comme y .

la pilule, I'implant ou le disposi- Fil mm&m m m

tif intra-utérin (stérilet) de fagon /

gratuite et confidentielle : Sida Info ml : aml “lm'm La contraception d'urgence

ne protége pas contre

les IST (infections sexuellement
transmissibles) notamment

le SIDA et I'hépatite B. Seule

* A la pharmacie, sur présentation d'une VG :
ordonnance d'un médecin ou d'une sage- y 3

e |
S 080008 1111

La consultation médicale et les examens

\atten

de biologie sont également gratuits et Pour en savoir nn' sur le Net m:ﬁx‘ﬁgf:oﬁ&
oRcentinn. www.cholsirsacontraception.fr contre les IST.

* Dans les centres de planification et m
d'éducation familiale. Coordonnées m‘ = Sessssssnssnsnsnne
par département sur www.ivg,gouv.fr/ www.ameli-sante.fr / www.amell.fr “
les-centres-de-planification. htm, www.cespharm.fr - "

B ——

87



Comment

SaVOIr si

la contraception
d'urgence

a été efficace ?

rapport une contraception
M)czhcmhuphm
durgence n'agit que pour les rapports
qui ont eu lieu AVANT la prise du

COmprimé,
LIRS
: Si vous avez pris la contraception
d'urgence suite a un oubli de pilule,
prenez le demier comprimé oublié dés
constatation de cet oubli et continuez la
prise réguliére de votre pilule a I'heure
habituelle. Jusquau retour des régles et
au maximum pendant 14 jours, utilisez, a qu'elles sont i
chaque rapport, un préservatif. faites un test de
Sse.mabmapvhhd&du
s:mmdu—m d'-lnido:t. dernier rapport non protége.
‘une sage femme ou dans un Centre
Planification et d'Education Familiale pour N Si vos régles arrivent
(nausées, maux de téte ou de 2 une consultation qui vous permettra : 2 la date prévue MAIS'G
e pls et e e cncapton g o e
tensions des seins...). plus P atre awx Hiriemart s .)
Ils n-!éseplm:'sentengénénl préservatifs indispensables pour pré v prol ot AP
rapidemen % 1pagnées
En cas de doute, parlez-en a votre s inhabituelles, consultez
pharmacien ou a votre médecin. N de vérifier que vous n'avez pas été rapidement un médecin.
contaminée par une IST (SIDA, hépatite B,
* Lo pate d'un dipoutl intre-uedrin Stérbe W%m)_
prd ndant ces 5jours. A cet oxm
W::memxmhmm °
L]
[ L]
a
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AUTEUR : Nom : GONTIER-MAZINGUE Prénom : Clémentine
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Titre de la thése : Evolution de I'information regue sur la contraception d’'urgence depuis la
mise en place de la cotation « Consultation Contraception et Prévention » : enquéte aupres
d’adolescentes dans la région d’Arras
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Cadre de classement : Doctorat en médecine

DES + spécialité : DES de médecine générale

Mots-clés : contraception d’'urgence/adolescentes/cotation CCP

Résumé :

Contexte : En France, le taux de grossesses non prévues (GNP) et le nombre d’interruption
volontaire (IVG) stagnent, y compris chez les adolescentes malgré I'important taux de
couverture contraceptive (92%). L’oubli de contraceptif, un défaut dans l'utilisation du
préservatif sont les deux principales raisons invoquées a ces échecs contraceptifs. La
contraception d’'urgence (CU), utile dans ses situations, n’est que peu utilisée (6,2% selon
'INPES en 2019). Depuis novembre 2017, une cotation « Consultation Contraception et
Prévention » (CCP) permet de dédier une consultation a la primo-prescription de contraceptif
chez les mineures de 15 a 18 ans. Notre objectif est d’évaluer I'évolution de I'information
transmise sur la CU aux adolescentes suite a la mise en place de cette cotation.

Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive, transversale de type quantitative, s’'intéressant aux
jeunes femmes agées de 15 a 23 ans dans la région d’Arras. Un auto-questionnaire papier,
anonyme leur a été transmis par I'intermédiaire de médecins généralistes et pharmacies de
septembre 2020 a janvier 2021.

Résultats : Les mineures ayant eu une premiere contraception aprés novembre 2017 sont
plus nombreuses a avoir eu les informations sur I'utilisation de la CU (délai et mode de prise,
effets secondaires, protection apres la prise), sur son absence d’efficacité a 100 %, sur son
accessibilité auprés de I'infirmiére scolaire. A l'inverse, elles sont moins nombreuses a avoir
eu l'information sur les 3 situations a risques, sur son absence de protection contre les
infections sexuellement transmissibles ainsi que son accessibilité en pharmacie et au planning
familial (différence non significative). 52,3% de la population n’a pas été informé sur le délai
maximum de prise ; 20% n’ont pas été informé sur les lieux de procuration. Selon un critere
composite, seule 10,5% de notre population est considéré comme informée sur la CU. Seules
23% ont eu une prescription conjointe de CU.

Conclusion : Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiguement significative sur
I'information donnée concernant la CU depuis la mise en place de la cotation CCP. Plusieurs
pistes sont a poursuivre afin de réduire le taux de GNP/IVG comme la formation des
professionnels de santé, la promotion des contraceptifs de longue durée d’action (LARC),
I'éducation sexuelle en milieu scolaire des le plus jeune age, la recherche sur la contraception
masculine.
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