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L’Armée Francaise s’est féminisée d’une maniére importante et inédite depuis une dizaine
d’années. Fin 2010 elle comptait dans ses rangs 14.75% de femmes. Le Service de Santé est le service le
plus féminisé suivi de I’Armée de 1’Air. Ce phénoméne de société se retrouve dans toutes les unités
militaires, y compris les forces combattantes et les unités opérationnelles. Les militaires féminins
participent pleinement aux activités sportives et militaires de leur unité. Elles vont sur le terrain,
effectuent des manceuvres. Elles se retrouvent €également projetées en opération extérieure. Ainsi, €n
octobre 2011, sur 10000 militaires de I’armée de Terre en opération extérieure, 560 étaient des femmes.
Cette féminisation du paysage militaire entraine de nouvelles problématiques a aborder sur tous les
plans. Celui de la santé est concerné par ces changements avec ’apparition de consultations orientées

vers de la gynécologie et des nouvelles demandes de la part des patientes.

Le 29 décembre 1967, I’Assemblé Nationale adopte la loi Neuwirth autorisant la
contraception médicale en France. Aprés mai 68 la sexualité s’est considérablement libérée dans la
société francaise et I'utilisation de contraception a connu une large diffusion avec notamment 1’aide
d’importantes campagnes de santé publique, la création des centres de planning familiaux et la
simplification de I’accés a la contraception pour les mineures. L’offre de contraception s’est également
diversifiée au cours des derniéres années, avec entre autre 1’apparition d’implant contraceptif et la
possibilité pour les nullipares de bénéficier du dispositif intra-utérin. Les contraceptions orales se sont
également beaucoup diversifiées avec différentes hormones proposées, différents dosages hormonaux.

La contraception dans la population générale fait I’objet de nombreuses études et d’un suivi
épidémiologique régulierement mis a jour. La prescription d’une contraception est une geste de pratique
courante de médecine générale. La contraception chez les militaires féminins a été en revanche tres peu
étudiée dans ’armée francaise et ce domaine n’est pas toujours abordé lors des visites médicales par le
médecin d’unité. Il s’agit d’une population jeune, les trois quart d’entre elles ont moins de 35 ans. La
participation aux activités militaires modifient le cadre de vie habituel et peuvent retentir sur la
contraception, la prise a heure fixe d’une pilule contraceptive, par exemple, peut devenir fastidieuse. Les
regles peuvent devenir beaucoup plus contraignantes dans ces conditions de vie dégradées et retentir sur
la mission. L’action des contraceptifs sur les régles peut devenir un objectif principal et influer dans le

choix de la contraception.

Cette étude cherche donc a réaliser un état des lieux de la contraception chez les militaires
féminins. Nous voulons également étudier leurs attentes de leur contraception par rapport aux activités

de terrain.
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1 Physiologie du cycle feminin :

La fonction de reproduction chez la femme suit un schéma cyclique d’environ 28 jours, impliquant

différents organes. Il s’agit du cycle menstruel.

1.1 Introduction :

Le cycle menstruel permet de préparer 1’organisme de la femme a une fécondation et a
I’initiation d’une grossesse. Pour cela il se produit un ensemble de modifications histologiques survenant
au niveau des organes genitaux sous le contrdle hormonal de I’axe hypothalamo-hypophysaire-ovarien. I
commence le premier jour des régles et se termine au début des suivantes. Il est marqué par une ovulation,
qui est la production d’un ovocyte depuis I’ovaire vers les trompes de Fallope. En I’absence de fécondation
I’ovocyte involue et 1’utérus desquame. Ce sont les régles, marquant le début du cycle suivant. Le cycle
menstruel débute au moment de la puberté, ’age moyen des premiéres régles est de 13 ans. Cet age est en
baisse constante depuis plusieurs siecles. Le cycle menstruel s’arréte définitivement a la ménopause, qui
survient en général vers 50 ans. La durée du cycle menstruel est de 28 jours en moyenne, mais peut varier
de plus ou moins 3 jours selon les individus. Le cycle se compose de 2 phases : la phase folliculaire, qui
correspond a la période du début des régles jusqu’a I’ovulation ; la phase lutéale, qui débute au moment de
I’ovulation et s’arréte a 1’apparition des régles. La phase lutéale dure 14 jours, quel que soit la durée totale
du cycle et ne varie pas, contrairement a la phase folliculaire qui est de durée variable selon la durée du
cycle [58].

1.2 La régulation hormonale :

Le cycle menstruel fonctionne grace a I’interaction des ovaires, de 'utérus et du systeme
hypothalamo-hypophysaire. Ces différents intervenants interagissent via une stimulation hormonale et un

rétrocontréle. Plusieurs hormones interviennent dans ce cycle.

1.2.1 Les gonadotrophines :

Il s’agit des hormones secrétées par I’hypophyse antérieure et qui ont une action au niveau des
ovaires. Leur sécrétion varie suivant la période du cycle et dans la journée en raison d’une sécrétion
pulsatile. Elles sont secrétées sous la dépendance de la gonadotrophine releasing hormone (GnRH)

d’origine hypothalamique. La GnRH a une sécrétion pulsatile. Elle est soumise a I’action de différentes
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neurohormones ; la dopamine et les endorphines sont inhibantes, alors que la noradrénaline stimule la
sécrétion de GnRH. D’autres facteurs entrent en compte dans la sécrétion de la GnRH, comme les états de
stress, de jetine par I’interaction de la leptine, I’exposition a la lumiére par 1’interaction de la mélatonine
[19]. Il existe 2 gonadotrophines différentes : La follicle stimulating hormone (FSH) et la luteinizing
hormone (LH). Elles ont une structure analogue avec d’autres hormones telles que la TSH avec une sous

unité o identique et une sous unité  spécifique.
1211 LaFSH:

Elle stimule la maturation du follicule ovarien et la sécrétion d’cestrogéne par la granulosa. Au
début du cycle le taux de FSH est au plus bas, il augmente rapidement au cours des premiers jours du cycle
jusqu’a atteindre un plateau au 4™ jour, puis diminue Iégérement en raison de I’augmentation du taux
d’cestradiol qui exerce un rétrocontrdle négatif sur sa production. Un pic de FSH a lieu en méme temps que
le pic de LH au moment de I’ovulation avant de reprendre sa décroissance plasmatique. Une remonté de la
sécrétion de FSH a lieu 3-4 jours avant la fin du cycle, initiant la croissance folliculaire du prochain cycle.
La sécrétion de la FSH est stimulée par la GnRH et est inhibée par 1’cestradiol et 1’inhibine ; ces 2

hormones sont produites par la granulosa [58].
1.21.2LalLH:

Elle stimule la production de progestérone par le corps jaune et d’androgene par les cellules de la
théque. C’est également le pic de LH qui déclenche I’ovulation au milieu du cycle. Son taux est bas au
début du cycle et augmente progressivement pour atteindre un plateau. Quelques jours avant 1’ovulation, le
taux de LH augmente de maniére importante jusqu’a atteindre 180% de son taux de base. C’est le pic de
LH, qui survient 36h avant I’ovulation. Ce pic est déclenché par un taux important d’cestradiol et le début
de la sécrétion de progestérone. La LH diminue ensuite progressivement pendant la phase lutéale jusqu’a
I’initiation du nouveau cycle. Elle est stimulée par la GnRH et est inhibée par des faibles taux d’cestradiol.

Un taux élevé d’oestradiol va lever le retro-control négatif et déclencher le pic de LH.
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1.2.2 Les hormones ovariennes :

1.2.2.1 L’ cestradiol :

Il est produit au niveau des ovaires par les cellules de la granulosa. C’est un dérivé du
cholestérol via différents métabolites sous I’action d’une aromatase. C’est une hormone qui prépare
I’appareil génital a une fécondation. Il augmente la production et la filance de la glaire cervicale facilitant
ainsi le transport des gametes males du vagin vers I’utérus. Il a également une action sur 1’activité ciliaire
des trompes. Il met en condition I’utérus pour débuter une grossesse et permettre la nidation en stimulant la
prolifération de I’endométre et sa vascularisation. Il augmente le développement des glandes mammaires. Il
stimule 1’apparition de récepteurs a la progestérone sur les cellules du myometre. Le taux d’cestradiol est
bas au début du cycle, augmente de maniere exponentielle environ 7 jours avant I’ovulation pour atteindre
son taux maximal 24h avant le pic de LH. Le taux baisse progressivement pendant la phase lutéale avec
néanmoins un second pic moins élevé environ une semaine aprés 1’ovulation. Le taux continue ensuite de

baisser et I’cestradiol retrouve son taux basal au moment des régles.

1.2.2.2 La progestérone :

Elle est produite par le corps jaune en deuxieme partie du cycle. Elle a une action
antiproliférative, anti cestrogéne et antimitotique [62]. Elle a par ailleurs une action glandulaire en stimulant
la production de glycogéne dans les lumiéres glandulaires de I'utérus. Sous 1’action de la progestérone, les
cellules de I’endométre se différencient, c’est la décidualisation, les cellules stromales modifient la
composition de la matrice extra-cellulaire, les artérioles s’épaississent et modifient leur structure pour
devenir des artéres spiralées. La baisse brutale du taux de progestérone au moment de 1’involution du corps
jaune provoque le début des menstruations, I’endometre se retrouvant privé des hormones assurant sa

trophicité.

1.3 Le cycle ovarien :

1.3.1 Le recrutement d’un follicule dominant :

La femme possede 2 ovaires, qui sont les gonades féminins. Ils permettent la production a
chaque cycle d’un ovule prét a étre fécondé. Les follicules primordiaux sont présents tres tot dans les
ovaires, ils sont estimés a 7 millions au deuxiéme mois de vie intra utérine et ne cessent d’involuer. Au

moment de la puberté on estime que la femme posséde 400 000 follicules primordiaux dans ses ovaires.
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Les ovaires ont également une fonction endocrine avec la production de progestérone et d’cestradiol. Les
follicules comprennent un ovocyte et des cellules de la granulosa. L’ovocyte est bloqué en prophase de
premiére division meiotique. Le recrutement est le phénomene par lequel un follicule primordial reprend sa
maturation pour devenir un follicule secondaire. Cela prend plusieurs mois, et se déroule indépendamment
des hormones FSH et LH. Environ 500 ovocytes sont recrutés ensembles mais un seul follicule aboutit a
une ovulation. Arrive au stade de follicule secondaire, 71 jours sont encore nécessaires pour se développer
jusqu’au stade de follicule antral précoce [58]. Les cellules de la granulosa commencent a proliférer et
devenir cuboides. Les cellules de la théque se différencient en 2 couches, interne ou aura lieu la
stéroidogénese et externe ou se déroulera la synthése de 1’cestradiol. Au début de la phase folliculaire,
chaque ovaire posséde une dizaine de follicules a antrum. Les récepteurs de la FSH apparaissent au niveau
des cellules de la granulosa, permettant le début de la sécrétion d’cestradiol par 1’activation des aromatases.
Le follicule dominant est celui dont le nombre de récepteurs a la FSH augmente le plus rapidement,
permettant ainsi de continuer de grandir et de produire I’cestradiol malgré la diminution du taux de FSH par
le rétrocontrole négatif de 1’cestradiol sur 1I’hypophyse. Cette diminution du taux de FSH entraine

I’involution des autres follicules antraux [59].

1.3.2 L’ovulation :

Les cellules de la granulosa acquiérent progressivement des récepteurs de la LH et 24h avant
I’ovulation la sécrétion d’cestradiol est a son maximum. Le follicule est a un stade pré ovulatoire, appelé
follicule de de Graaf. La progestérone commence a étre produite par le follicule et devient détectable dans
le plasma [63]. Le fort taux d’cestradiol provoque le pic de LH. Celui-ci permet a ’ovocyte de reprendre sa
méiose pour devenir un ovocyte Il bloqué en métaphase de deuxiéme division méiotique et étre ainsi
fécondable. Les cellules de la granulosa stoppent alors leur multiplication. Le dernier rdle du pic de LH est
I’ovulation par ’ouverture du follicule sous 1’effet d’enzymes protéolytiques. L’ovocyte est alors expulsé

du follicule.

1.3.3 Le corps jaune :

Apres 1’ovulation les vaisseaux sanguins envahissent les cellules de la granulosa sous 1’action
du Vascular endothelial growth factor (VEGF). C’est la formation du corps jaune. Les cellules du corps
jaune produisent de la progestérone. Cela permet de provoquer la décidualisation de ’utérus et de le
préparer & une nidation. Le corps jaune a une durée de vie de 14 jours en 1’absence de fécondation. Son
involution fait cesser la production de progestérone, ce qui provoque les menstruations. En cas de grossesse

débutante, la production de HCG par I’embryon permet de maintenir le corps jaune en 1’état, ce qui assure
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la poursuite de la production de progestérone pendant les premiers mois de la grossesse et la trophicité de

[’utérus.

1.4 Le cycle utérin :

L’endométre est 1’organe ou siége la grossesse. Il est composé du myométre a 1’extérieur,
muscle lisse, et de I’endométre a I’intérieur, qui correspond a un épithélium cylindrique unistratifié
implanté dans un stroma de tissu conjonctif. Il se caractérise par sa capacité a s’étendre tout au long de la
grossesse. Il a une situation anatomique entre les trompes de Fallope et le vagin. L’épithélium qui tapisse la
cavité utérine se modifie tout au long du cycle afin de se préparer au mieux a I’implantation de I’embryon :
la nidation. Pendant la phase folliculaire, sous 1’action des cestrogénes, le stroma s’épaissit et le nombre de
glandes augmente. La vascularisation se développe également. Les cestrogeénes permettent 1’apparition de
récepteurs a la progestérone [63]. Aprés I’ovulation, la progestérone produite par le corps jaune fait entrer
I’utérus dans sa phase sécrétrice. Les glandes de I’endomeétre commencent a secréter de la mucine, des
glycoprotéines et du glycogéne. Le stroma s’épaissit et modifie sa composition. Les artérioles de
I’endometre s’épaississent et prennent une configuration en spirale. Les cellules se différencient sous
I’action de la progestérone, c’est la décidualisation. Tous ces phénomenes permettent de faciliter
I’implantation de I’embryon et d’optimiser les chances de nidation. En 1’absence de nidation ou de
fécondation il n’y a pas d’embryon secrétant ’HCG, le corps jaune involue 14 jours aprés 1’ovulation. La
chute du taux de progestérone provoque I’involution de 1’épithélium et une perte de sa trophicité, les
artéres spiralées se contractent entrainant la nécrose de 1’endomeétre [58]. L’endométre mélé a du sang est
évacué par le vagin, ce sont les menstruations. Elles durent entre 3 et 7 jours et leur volume varie entre 50

et 80 ml, avec une grande variabilité entre les individus (20).
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figurel : cycle hormonal féminin (Natisens©)

29



2 L’offre contraceptive en France :

I1 existe plusieurs types de contraceptions qu’on peut classer par mécanisme d’action et nécessité

ou pas d’une prescription médicale.

2.1 Les méthodes barriéres: Ce sont les méthodes qui vont, par une action mécanique
empécher la fécondation.

2.1.1 Le preservatif masculin :

C’est un dispositif souple a usage unique a installer sur la verge avant chaque rapport. Il
empéche le passage des spermatozoides dans le vagin. Il est le seul dispositif de contraception avec le
préservatif féminin a protéger des infections sexuellement transmissibles (IST), dont le virus du SIDA. Sa
seule contre-indication est I’allergie au latex, mais il existe des modeles sans latex. L’achat peut étre fait en
pharmacie, dans des supermarchés ou aupreés de distributeurs installés dans des lieux publics. Le préservatif
est en vente libre. 1l doit étre posé correctement pour étre efficace. Il est préférable de coupler 1’utilisation
du préservatif a une autre contraception [20]. En effet il a un indice de Pearl a 3% avec une utilisation
rigoureuse, et en utilisation courante cet indice atteint 15%. Des échecs sont possibles, surtout en cas de
déchirure du préservatif pendant le rapport. 1l est trés utilisé principalement chez les adolescents et lors des
premiers rapports, mais son utilisation diminue rapidement apres de 3 mois de relation avec le méme

partenaire [21].

2.1.2 Le préservatif féminin :

Ce dispositif est a introduire dans la cavité vaginale pour recouvrir les parois de maniére a ne
pas mettre en contact les organes génitaux pendant le rapport sexuel et empécher ainsi le passage des
spermatozoides. D’usage nettement plus confidentiel que le préservatif masculin, il présente ’avantage de
pouvoir étre mis en place plusieurs heures avant le rapport mais doit étre retiré immediatement apres. Il est
beaucoup plus cher que le préservatif masculin et son utilisation peut parfois se révéler peu engageante. Il
protége également contre les IST car les muqueuses ne sont pas en contact. Il n’est pas en latex mais en

polyuréthane et nécessite une formation pour étre posé correctement.
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2.1.3 Le diaphragme :

Dome en latex a installer au niveau du col de 1’utérus avant le rapport et a laisser en place au
minimum 6 heures aprés, un produit spermicide doit étre utilisé de maniére concomitante. Il empéche le
passage des spermatozoides vers I’utérus mais ne protége pas des IST. La mise en ceuvre n’est pas toujours
aisée et la patiente doit avoir été formée a son utilisation. Ses principales contre-indications sont les

allergies au latex et les infections vaginales. Son efficacité est moyenne avec un indice de Pearl a 6%.

2.1.4 Les spermicides :

Produits sous forme de créme ou d’ovule qui détruisent les spermatozoides. Ils doivent étre
introduits dans le vagin. Les cremes sont efficaces immédiatement pour une durée de 10h, les ovules
agissent au bout de 10 minutes, pour une durée de 4 heures. lls doivent étre évités en cas d’infection
génitale ou d’utilisation concomitante d’autres produits par voie vaginale. Leur efficacité va de 2 a 6%

d’indice de Pearl.

2.2 Les contraceptions médicales :

Elles sont prescrites par un médecin ou une sage-femme. Elles comprennent toutes les
contraceptions hormonales, les progestatives ou celles contenant une association cestroprogestative.
Plusieurs schémas et voies d’administration sont disponibles. Le dispositif intra-utérin au cuivre a un mode

d’action mécanique mais doit étre posé par un personnel de santé.

2.2.1 Les contraceptions cestroprogestatives :

2.2.1.1 La pilule cestroprogestative :

Association d’un cestrogene de synthese, 1’ethinylestradiol, et d’un progestatif antigonadotrope.
L’ethinylestradiol a une activité biologique pres de cent fois supérieure au 17p-estradiol naturel. C’est cette
puissance biologique qui est responsable des effets indesirables au niveau vasculaire et métabolique [60].
L’cestradiol naturel n’est pas utilisable per os en raison de sa mauvaise biodisponibilité. L’ethinylestradiol
agit en bloquant la production de FSH et LH par le rétrocontrdle négatif au niveau de I’hypophyse. Sans
stimulation par les gonadotrophines, les follicules dans les ovaires ne sont plus stimulés et arrétent leur
maturation. Il n’y a donc plus d’ovulation. Le dérivé progestatif a une action sur la glaire cervicale, rendant

celle-ci épaisse et imperméable au passage des spermatozoides. Il provoque une atrophie endométriale. On
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parle donc d’un triple verrou. Les progestatifs ont une activité androgénique qui participe aux effets
secondaires de la contraception. Les générations les plus récentes de progestatifs ont une activité
androgénique de plus en plus faible. La drospirénone, de 4ieme génération, n’a pas du tout d’activité
androgénique. Cette molécule est dérivée de la spironolactone et a une faible activité anti
minéralocorticoide. 1l a été noté une élévation modérée de la kaliémie [22]. Cette diminution de I’activité
androgénique est reputée ameliorer la tolérance du médicament.

Il y a un comprimé a prendre tous les jours a heure fixe pendant 21 jours suivi d’une pause de 7
jours. Un autre schéma d’administration existe pour certaines pilules, avec 24 comprimés actifs et une
pause de 4 jours (ou prise de 4 comprimés de placebo) avant d’entamer une nouvelle plaquette. Pendant
cette pause des «fausses regles» peuvent survenir par privation hormonale. Les dosages en
ethinylestradiol vont de 50ug pour les pilules les plus dosées a 15 pg pour les moins dosées. La plupart
des pilules ont une association hormonale fixe sur toute la durée du cycle, mais certaines ont un taux
variable d’hormones au cours de la plaquette. Ce sont les pilules bi ou tri-phasiques, qui sont supposées

avoir une meilleure tolérance sans que cela n’ait pu étre démontré [61].

Les contre-indications sont les antécédents d’accident thromboembolique veineux ou artériel, une
hyper-tension artérielle (HTA) sévere, les antécédents de cancer du sein et de ’utérus. Le tabac est une
contre-indication relative avant 35 ans. Les accidents thromboemboliques peuvent survenir dés les
premicres semaines d’utilisation, et sont surtout marqués par les infarctus du myocarde et les accidents
vasculaires cérébraux pour les thromboses artérielles, phlébites et embolies pulmonaires pour les
pathologies veineuses. L’oubli d’un seul comprimé peut annuler I’effet contraceptif. Les pilules contenant
un progestatif de 3 ou 4™ génération présentent un risque plus élevé de thrombose par rapport a celles
contenant un progestatif de génération précédente et doivent étre prescrites en seconde intention, en cas de
mauvaise tolérance de la premiére contraception. Apres le scandale sanitaire a ce sujet fin 2012 les pilules
de 3 et 4ieme générations ne sont plus remboursées et leur prescription a diminué de maniere importante.
En utilisation optimale la contraception cestroprogestative est trés efficace, avec un indice de Pearl a 0.1%,

et est donc une méthode de contraception de premier choix (23).

2.2.1.2 Les autres contraceptions cestroprogestatives:

- Le patch:

Il délivre un cestroprogestatif par voie transdermique. Il faut le changer toutes les semaines, et
au bout de 21 jours, comme pour la pilule, il y a une semaine de fenétre hormonale sans patch, avant
d’initier un nouveau cycle. Ce contraceptif comprend un progestatif de troisieme génération avec un risque

thromboembolique plus élevé qu’avec les générations précédentes. Son mécanisme d’action, hormis sa
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galénique, est similaire a celui des pilules cestroprogestatives. Le patch est donc soumis aux mémes regles
de prescription que les pilules de 3 et 4™ générations. L’ANSM a émis une recommandation début 2013
de privilégier un contraceptif combiné de 1ére ou 2éme génération au patch. Il a comme avantage de ne
pas nécessiter de prise quotidienne, mais peut se décoller sans que la patiente ne s’en rende compte et son

efficacité semble diminuer en cas de forte corpulence (poids supérieur a 90 kg).
- L’anneau intra-vaginal :

Il s’agit d’un anneau placé au fond du vagin le premier jour des regles et a garder 3 semaines,
avec un intervalle libre d’une semaine avant de remettre un anneau pour 3 semaines. Il délivre de maniére
continue un cestroprogestatif de troisieme génération par voie transmuqueuse, il est donc indiqué en
seconde intention aprés une contraception de 1 ou 2™ génération en raison du risque plus élevé de
thrombose. L’AMM précise qu’il est possible de remplacer immédiatement I’anneau sans faire la semaine
de fenétre hormonale, permettant une aménorrhée. Il est également précisé qu’il doit étre utilisé dans les 4

mois qui suivent sa délivrance et doit étre conservé a une température inferieure a 30°C.
2.2.2 Les contraceptions par progestatif :
2.2.2.1 La pilule microprogestative :

C’est un progestatif de synthése a prendre tous les jours a heure fixe sans interruption. Elle agit
sur la glaire cervicale, empéchant le passage des spermatozoides, et provoque une atrophie endométriale
rendant 1’utérus impropre a la nidation. Le désogestrel provoque en plus un rétrocontrle négatif de la
production de LH, bloquant ainsi ’ovulation. Les contre-indications sont le cancer du sein et de 1’utérus,
I’insuffisance hépato-cellulaire. I s’agit d’une contraception trés efficace en utilisation optimale, mais
souvent destinée aux femmes ne pouvant pas prendre de contraception cestroprogestative. Il y a beaucoup
moins de contre-indications mais la tolérance est parfois moins bonne. Entre 50 et 70% des utilisatrices de

cette contraception présentent des troubles menstruels [56].
2.2.2.2 Le dispositif intra-utérin hormonal :

C’est un dispositif installé dans la cavité utérine libérant du levonorgestrel au contact de
la muqueuse. Il est mis en place par un médecin ou une sage-femme dans 1’utérus pour une durée de 5 ans.
La progestérone provoque une modification de la glaire cervicale et une atrophie endomeétriale. Il n’y a pas
de blocage de I’ovulation. Le passage systémique du levonorgestrel est faible et le taux sérique est inférieur

a celui présent dans le cas d’une contraception orale. L’efficacité de cette contraception est trés importante,
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avec un indice de Pearl a 0.2%. Les régles sont diminuées de volume dans 70 a 90% des cas. Au bout d’un
an d’utilisation, 20% des femmes sont en aménorrhées complétes [25]. Toutefois des spottings, voire des
regles prolongées, sont frequents pendant les 3 premiers mois suivant la mise en place du dispositif [26].
Les contre-indications principales sont les infections gynécologiques et une grossesse en plus des contre-

indications des contraceptions progestatives.

2.2.2.3 L’implant sous cutané :

Cylindre en plastique de 4 cm de long, il est inséré sous la peau, dans le bras, pour une
durée de 3 ans. Il libére de maniere prolongée et continue un progestatif, 1’ectonogestrel qui blogue
I’ovulation, modifie la glaire cervicale et rend I’endométre impropre a la nidation. Sa pose peut étre
réalisée lors d’une simple consultation médicale, le geste nécessitant simplement une anesthésie locale et
des régles d’asepsie standard. Il est contre-indiqué en cas de grossesse, d’HTA non controlée. Des méno-

métrorragies sont fréquentes et parfois mal vécues par la patiente.

2.2.2.4 Les progestatifs injectables :

C’est une solution d’acétate de médroxyprogestérone, un progestatif de synthese a
injecter par voie intra musculaire tous les 3 mois. Son efficacité contraceptive est tres bonne et ses contre-
indications sont celles des contraceptions progestatives. Son utilisation est associée a une baisse
significative de la densité minérale osseuse et sa prescription est réservée aux femmes ne pouvant pas

utiliser d’autre contraception. Son utilisation est tres faible en France, environ 1000 utilisatrices [55].

2.3 Le dispositif intra-utérin au cuivre :

C’est un dispositif en forme de T placé dans la cavité utérine, il est composé de
plastique recouvert de cuivre. Le cuivre ralentit les spermatozoides et a une action toxique envers eux ce
qui inhibe la fécondation. Sa mise en place est faite par un médecin ou une sage-femme. La pose du
dispositif peut provoquer des douleurs pelviennes ou des malaises vagaux, et des perforations utérines
peuvent étre observées. Les infections pelviennes sont aggravées par la pose d’un DIU. Cette augmentation
du taux d’infections est surtout présente au premier trimestre suivant la pose du dispositif [19]. Une
infection pelvienne contre-indique la pose du dispositif ou impose son retrait. La probabilité de fécondation
est tres faible en raison de I’action sur les spermatozoides, le taux de grossesse extra-utérine est reduit. On
dénombre ainsi de 0.2 a 2.5 grossesses extra-utérines (GEU) pour 1000 utilisatrices de DIU au cuivre
contre 1.2 a 5 GEU chez les femmes n’utilisant pas de contraception [19]. En cas de grossesse survenant

malgré un DIU, 1 grossesse sur 20 est extra-utérine. Les saignements menstruels sont plus abondants chez
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les utilisatrices de DIU au cuivre. Ce dispositif peut étre utilisé comme contraception post coital si il est

installé dans les 5 jours qui suivent le rapport a risque avec une bonne efficacité.

2.4 Les méthodes naturelles :

Plusieurs méthodes ont été décrites, parmi les plus connues:
- la méthode Ogino, ou la date théorique d’ovulation est calculée sur le cycle moyen de la femme. Elle
impose une abstinence pendant les périodes «a risque » du cycle. Cette méthode aurait été en partie
responsable du fort taux de natalité apres la seconde guerre mondiale. En effet son efficacité est aléatoire

car le cycle féminin est dépendant de nombreux facteurs et 1’ovulation peut varier d’un cycle a ’autre.

-La méthode du retrait, ou coit interrompu, qui consiste a interrompre le rapport avant I’¢jaculation. Cette

méthode est également d’une efficacité aléatoire.

-La méthode Billings, ou I’ovulation est repérée sur 1’observation quotidienne de la variation de la glaire

cervicale.

Ces méthodes présentent 1’avantage d’étre totalement gratuites, de ne pas avoir de contre
indication et de ne pas nécessiter de support technique, mais sont d’efficacités trés variables. Elles
s’adressent a des femmes qui connaissent bien leur cycle et sont prétes a accepter le risque d’une grossesse.

Certaines nécessitent une formation de la patiente pour étre mises en ceuvre.

35



3 Utilisation de la contraception en France :

3.1 Historique :

Le deésir de régulation des naissances est présent depuis longtemps dans les différentes
civilisations. Ainsi une statuette égyptienne montre un homme portant un préservatif alors qu’un papyrus
du XVI siécle avant J-C contient des recettes de mixtures contraceptives. D’autres témoignages de
I’utilisation de contraception se retrouvent a toutes les époques jusqu’aujourd’hui. En France la législation

a beaucoup évolué dans ce domaine.

-En 1810 le code pénal qualifia I’avortement de crime.

-La Loi du 31 Juillet 1920 interdit I’avortement, la contraception et sa promotion.

-Le 9 Mai 1960 la Food and Drug Administration (FDA) américaine autorisa la mise sur le marché

américain d’une pilule contraceptive mise au point en 1956 par le Dr Pincus.

-La loi Neuwirth du 28 décembre 1967 autorise la contraception en France, dont la contraception orale, et

abrogea la loi du 31 Juillet 1920. Les décrets d’application ne furent toutefois publiés qu’en 1972.

-La loi du 4 Décembre 1974 permit le remboursement de la contraception orale par la sécurité sociale et
autorisa leur prescription de maniére anonyme et gratuite aux mineures par les centres de planning

familiaux.

-La loi Veil du 17 Janvier 1975 légalisa I’interruption volontaire de grossesse (IVG) dans les situations de

détresse avant 12 SA. Les médecins et le personnel soignant bénéficient d’une clause de conscience.
-La loi du 13 Décembre 2000 permit une délivrance gratuite de la contraception d’urgence dans les
pharmacies pour les mineures, en autorisa I’administration par les infirmiéres scolaires. De plus les

médicaments de la contraception d’urgence ne furent plus soumis a une prescription médicale obligatoire.

-La loi du 4 Juillet 2001 repoussa le délai de I'IVG a 14 SA. Elle permet 1’accés aux mineures sans

’autorisation parentale.
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-La loi du 21 Juillet 2009 autorise les infirmiers a renouveler les prescriptions de contraception orale datant
de moins d’un an. Les sages-femmes peuvent également assurer des consultations de contraception hors

situation pathologique.

-La loi du 29 Décembre 2011 élargit le champ de compétence des sages-femmes en matiere de

contraception en leur donnant le droit de poser un implant contraceptif ou un dispositif intra-utérin.

3.2 Epidémiologie de la contraception :

Les moyens de contraception mis en ceuvre sont variables suivant 1’age, la culture, le niveau
d’étude. Il est a noter que les habitudes sont trés différentes suivant les pays.
Ainsi au Japon le préservatif est utilisé de maniere quasiment exclusive. Les méthodes de contraceptions
irréversibles (stérilisation) sont trés répandues aux Etats Unis et Royaume Uni alors que c’est une pratique

qui reste marginale en France.

La couverture contraceptive en France chez les femmes de 15 a 49 ans est trés élevée, avec
90,2% des femmes sexuellement actives utilisant une contraception ; ce taux est I’un des plus forts du
monde. Paradoxalement le nombre d’interruptions volontaires de grossesse reste stable a 200 000

avortements par an, dont les trois quarts ont lieu chez des femmes sous contraceptif.

Le préservatif reste le contraceptif majoritaire en début de vie sexuelle, permettant également
une lutte contre la transmission des IST. Ainsi 90% des 15-24 ans déclarent avoir utilisé le préservatif pour
leur premier rapport. Le préservatif est utilisé globalement jusqu’au cap des 3 mois de relation. Entre 15 et
20 ans il représente 20% des contraceptifs utilisés contre moins de 10% apres 20 ans. Il est utilisé de
maniere plus importante chez les personnes vivant seules, sans enfant et ayant eu plusieurs partenaires dans

I’année. C’est la méthode contraceptive non médicalisée la plus utilisée.

La pilule contraceptive est la contraception la plus utilisée en France tout au long de la vie sexuelle de la
femme. Elle représente environ 80% des méthodes contraceptives entre 15 et 24 ans, avant de diminuer
progressivement en faveur du dispositif intra-utérin. Son utilisation reste marginale chez les femmes de

moins de 30 ans [2].

37



3.3 La crise sanitaire des pilules 3G et Diane 35 :

En décembre 2012, une plainte a été deposée contre le laboratoire Bayer pour atteinte
involontaire a l'intégrité de la personne humaine suite a un accident vasculaire cérébral survenu chez une
fille de 18 ans. Sa contraception orale, contenant un progestatif de troisiéme génération fut mis en cause.
Cela a ¢ét¢ le début d’une crise sanitaire avec un retentissement médiatique tres fort, les chiffres concernant
le nombre d’accidents thromboemboliques reliés aux contraceptifs hormonaux ne cessant d’augmenter. Le
sur-risque thromboembolique des pilules de 3 et 4ieme générations était connu depuis longtemps [61] et
I’HAS précisait que ces pilules ne pouvaient se prescrire qu’en seconde intention. Ces pilules ont pourtant
connu un engouement important depuis les années 2000 car réputées mieux tolérées. Elles faisaient 1’objet

d’un remboursement par la sécurité sociale depuis 2002.

Cette crise sanitaire a entrainé 1’arrét du remboursement des pilules de 3 et 4ieme générations et une chute

de 34% des ventes en quelques mois.

Diane 35 est une association cestro-antiandrogénique ayant I’AMM comme traitement anti
acnéique. Elle a en plus une activité contraceptive, sans en avoir I’AMM, par ses propriétés inhibant
I’ovulation. Elle a été prescrite trés largement comme contraceptif chez les femmes présentant en plus de
I’acné, malgré un risque thromboembolique équivalent a celui des pilules de troisieme génération. Elle a

été retirée de la commercialisation début 2013.
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4 Les specificites du métier de militaire et les activités de terrain:

Quelque soit sa spécialité, le militaire est avant tout un soldat et chacun a recu une formation de
combattant. Etre militaire implique une grande disponibilité et d’étre prét pour effectuer les missions
nécessaires aux intéréts de la France, a I’intérieur ou 1’extérieur du territoire national. Pour cela un maintien
de la condition physique est demandé a tous, et des manceuvres et entrainements militaires sont

régulierement mis en place pour maintenir en permanence le plus haut niveau opérationnel.

4.1 Les missions:

4.1.1 Les opérations extérieures (opex):

Il s’agit des interventions hors du territoire national dans des pays en guerre ou présentant une
situation politique instable. C’est le cceur du métier de militaire. Le plus souvent ces interventions se font
sous 1’égide des organisations internationales comme I’ONU ou I’OTAN. L’opex la plus importante de ces
derniéres années est 1’Afghanistan, ou dans le cadre d’une mission de IOTAN, avec une force
multinationale, les militaires Francais sont présents depuis 2001. Cette mission est intégrée dans les
activités de lutte contre le terrorisme qui ont suivi le 11 Septembre 2001. Des combats ont réguliérement
lieu contre les talibans qui étaient au pouvoir et continuent une activité de guérilla. 725 militaires ont été
blessés et 88 sont morts au combat. Depuis 2009 la France se retire progressivement du théatre. Mais elle
reste présente sur d’autres projections telles que la République de Céte d’Ivoire, la République de Centre
Afrique, ou le Mali depuis le début de I’année 2013. Les rotations se font sur une durée de 4 a 6 mois. Les
conditions de vie sont trés variables suivant le théatre. Le militaire peut vivre dans des conditions tres
rustiques, sous tente, ou au contraire dormir dans des batiments en dur. En régle générale les départs en
opex sont planifiés plusieurs mois en avance pour permettre la meilleure préparation possible, mais suivant

I’évolution du conflit un départ avec un préavis de 24h est possible, c’est le principe de ’alerte guépard.

4.1.2 Les missions de courte durée :

Il s’agit de missions de 2 mois & 4 mois. Cela peut rentrer dans le cadre de force de
souveraineté, ou des unités stationnées en métropole viennent renforcer les militaires présents dans les
différents territoires et départements d’outre mer. Le but est d’avoir des unités pré positionnées dans
différents points stratégiques du globe et de pouvoir assurer au mieux la défense des intéréts francais dans
ces zones isolées. Ces missions de courte durée peuvent également étre réalisées dans le cadre de force de

présence. Le principe est de faire stationner les unités dans différents pays étrangers, tels que le Gabon, le
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Sénégal ou Djibouti, pour avoir des unités opérationnelles pré positionnées dans ces régions stratégiques et
surveiller les intéréts francais dans la région. Ces missions sont trés variables en termes d’intensité et
d’activité, mais le climat peut étre trés éprouvant, comme en Guyane ou a Djibouti, et des activités telles
que des stages d’aguerrissement, des entrainements avec les militaires locaux, ou des missions de lutte

contre le terrorisme.

4.1.3 Les missions intérieures : Le plan Vigipirate :

Dans le cadre de la lutte contre le terrorisme I’armée participe au plan Vigipirate créé en 1978.
Ce plan est activé au niveau « rouge renforcé» depuis janvier 2013 et le début de I’intervention militaire au
Mali, ce qui correspond & « une menace hautement probable ». Parmi toutes les mesures prises en compte
par ce plan, I’armée est mise a contribution de maniére permanente. Les militaires font des missions de 15
jours dans plusieurs villes et zones considérées a risque sur le territoire national. Les militaires réalisent des
patrouilles dans les gares, les sites touristiques, les aéroports et les autres cibles supposées d’attentat. Les
journées de patrouille sont coupées par des journées de repos. Les activités de patrouille ne demandent pas
d’effort physique particulier mais les journées sont éprouvantes avec des rythmes de patrouille soutenus et
des distances parcourues a pied importantes. Fin mai un militaire a été poignardé pendant sa patrouille,

mais les blessures furent sans gravité.

4.2 L.es manceuvres:

Les unités militaires réalisent des entrainements et des manceuvres a différents niveaux tout au
long de I’année pour acquérir et conserver les techniques de combat et les savoir faire nécessaires au
maniement des armes. Les manceuvres sont pour les plus simples des sorties de quelques jours dans les
terrains avoisinant le régiment avec des exigences physiques et des conditions de vie variables. Il existe
également des manceuvres plus complexes organisées dans les camps nationaux, avec des moyens
importants mis en ceuvre pour la simulation de combat et 1’entrainement. Ce sont des stages de 15 jours en
moyenne, organises pour des compagnies entieres (150 combattants) qui se retrouvent pour approfondir
dans des conditions proches du réel des techniques de combat et des exercices de tir. Les rythmes
d’entrainement sont soutenus, des nuits en bivouac lors de raid sont réalisées, et les enjeux de ces
entrainements sont importants car les résultats obtenus déterminent I’aptitude de I’unité a partir en opex.

Ces manceuvres sont donc exigeantes envers les militaires et le rythme des activités est intense.
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5 La médecine militaire :

Le soutien medical des forces armées est sous la responsabilité du Service de Santé des
Armées. Ce service interarmées est dirigé par un directeur central, médecin général, sous les ordres directs

du Chef d’état major des armées.

5.1 Historique :

Louis X1V a institué les services de santé militaires en 1708, établissant les offices de médecins
et chirurgiens royaux. La révolution francaise et les guerres napoléoniennes ont profondément modifié
I’organisation des armées et leur soutien médical pour faire face aux nombreuses guerres qui avaient lieu a
cette époque. Un hoépital militaire a été créé sur le site de la chapelle du Val de Grace. En 1856 Napoléon
111 fonde deux écoles de formation des médecins et pharmaciens a Strasbourg et Paris. L’Ecole de Santé
Navale est fondée en 1890 pour former les médecins et pharmaciens de la marine et des troupes coloniales,
dans cette méme période 1’Ecole du service de santé¢ militaire de Lyon ouvre ses portes pour former les
médecins de 1’armée de terre et de I’armée de I’air. Les différents services de santé militaires fusionnent en
1968 pour donner naissance au service de santé des armees. Les écoles de formation prennent le nom
d’Ecole du Service de Santé des Armees et perdent leur spécificité d’armée. Ces deux écoles ont fermé le 1

juillet 2011 pour donner naissance a I’Ecole de Santé des Armées sur le site de Bron.

Une modification importante dans 1’organisation des armeées a eu lieu a partir de 2009 avec la
création des bases de défense. Cela consiste a mutualiser dans une structure appelée « groupement de base
de défense » les activités de soutien des unités militaires présentes sur une méme aire géographique. Par
exemple la restauration ou 1’habillement ne sont plus gérés par les régiments mais par la base de défense.
Pour accompagner ce mouvement, le service de sant¢ a réformé en profondeur 1’organisation des
infirmeries. Celles-ci étaient intégrées dans 1’organisation de la formation soutenue, le médecin était sous
les ordres du chef de corps. Les infirmeries d’une méme zone géographique, sur le modé¢le des bases de
défense, ont fusionné pour créer un centre médical des armées, sous 1’autorit¢ d’'un médecin chef avec
différentes antennes médicales dans les unités soutenue. Cette structure est sous 1’autorité seule du service

de santé.

5.2 Les missions des CMA :

Les CMA ont de multiples rdles :
-Assurer le soutien de I’ensemble des militaires de la garnison, en assurant des consultations médicales

journalieres ouvertes aux militaires et parfois aux familles.
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-Exercer un réle de médecine du travail, en voyant chaque militaire en consultation au moins tous les deux
ans dans le cadre des visites médicales périodiques, pour déterminer 1’aptitude médicale a servir. Cette
visite médicale est obligatoire. Des visites médicales sont également organisées pour établir des aptitudes

particulieres, organiser un départ en mission a 1’étranger.

-Pratiquer un role de médecine de prévention, en organisant des informations santé pour un départ a
I’étranger ou participer a 1’éducation sanitaire de I’ensemble des personnels, faire le suivi des personnels
exposés a des substances toxiques, participer a la commission d’hygiéne, de sécurité et de condition de

travail.

-Participer au soutien sanitaire des différentes activités militaires ou sportives.

-Le médecin est le responsable de la formation secouriste de 1’unité soutenue.

Les personnels du CMA sont également appelés a servir pour 1’organisation du soutien médical
des unités projetées sur des théatres extérieurs. Ce soutien n’est pas forcément au profit de 1’unité soutenue

en métropole.

Le Service de Santé posséde 9 hopitaux militaires répartis sur ’ensemble du territoire, 3 en
région parisienne, Bordeaux, Lyon, Toulon, Marseille, Metz et Brest. Ces hopitaux sont servis par des
médecins militaires. Leur rble est prioritairement le soutien médical des militaires et surtout ’accueil des
militaires blessés en opération extérieure. Ils ont également un role d’expertise médicale et permettent de
statuer sur les aptitudes a servir chez les patients adressés par le medecin du CMA. Ces hépitaux sont
ouverts au public, tous les assurés sociaux peuvent s’y faire soigner sans devoir justifier de lien avec la

défense. lls participent a I’organisation du systéme de santé civil.
Le service de santé employait en 2012 16000 personnels civils et militaires, dont 1825

médecins, 1129 éleves et internes des hépitaux. Les militaires techniciens des hopitaux des armées

(MITHA), qui représentent les personnels parameédicaux du service de santé étaient 4718.
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5.3 Les projections :

Les militaires du service de santé peuvent tous étre appelés a servir a 1’extérieur du territoire
national, qu’ils soient personnels des hopitaux ou bien travaillant en CMA. Les personnels des hopitaux
servent au sein des hodpitaux militaires de campagne, 1’exemple le plus connu est I’hopital médico-
chirurgical de KAIA en Afghanistan. Les anesthésistes et chirurgiens militaires sont également trés
sollicités pour travailler dans les antennes chirurgicales, qui sont des unités médicales installées sur le
terrain pour pratiquer la réanimation et des gestes chirurgicaux de sauvetage afin de stabiliser le blessé
avant son évacuation. Les médecins généralistes servent au niveau des postes de secours, qui sont les unités
médicales au plus pres des unités combattantes. Ils effectuent les consultations médicales courantes et les

soins de premier secours avant une évacuation.
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6 L’implication de la féminisation des armées :

Pendant la premiére guerre mondiale, les femmes servaient essentiellement dans les armées
comme cantiniéres ou auxiliaires sanitaires sans réel statut de militaire. A partir de la seconde guerre
mondiale des corps militaires féminins sont crées dans les differentes armées. Les emplois restent limités
aux états major et aux services. Les effectifs restent trés faibles jusqu’aux années 1970. La loi 72-662 du 13
juillet 1972 supprime les discriminations statutaires entre les deux sexes, les femmes ont ainsi acces aux
mémes évolutions de carriere que les hommes jusqu’au grade de général. Le recrutement féminin reste
limité par des quotas. Leur suppression en 1966 induit une augmentation importante du taux de recrutement
de femmes. En 2009 le taux de féminisation global des armées atteint 14.76% [27], le service de santé des
armées est le service le plus féminisé, a 49%, suivi de I’armée de I’air a 21%. Tous les postes sont ouverts
aux femmes, a 1’exception des emplois en sous marin et en escadron de gendarmerie mobile. La Iégion
étrangere n’est pas réglementairement interdite aux femmes, mais ses rangs sont, depuis sa création,
exclusivement masculins. Le médecin général inspecteur Valérie Andrée est la premiere femme a devenir
générale. Les femmes sont projetées en opération extérieure dans les zones de conflit, elles représentaient

en 2009 5.6% des personnels projetés, soit 560 femmes.

Cette féminisation croissante a apporté des problématiques nouvelles nécessitant de prendre en
compte les spécificités féminines. Deux points trés importants sont les regles et les grossesses. Les regles
sont responsables d’absentéisme scolaire et professionnel [28] et peuvent altérer la capacité opérationnelle
du personnel [29]. Les études sur la féminisation de 1’armée américaine sont nombreuses, en revanche les
conditions de projection en missions extérieures présentent des différences importantes avec la France. En
effet les militaires Américains réalisent des missions beaucoup plus longues, les soldats peuvent rester
jusqu’a 2 ans sur une zone de conflit, les implications en terme de grossesse sont beaucoup plus
importantes. L’armée Américaine est féminisée dans les mémes proportions que I’armée frangaise, a 15%
[30]. Une étude révele que 11% des femmes de 1’armée américaine projetées en Irak ont été rapatriées pour
une grossesse [31]. Ces rapatriements ont un important colt financier, estimé a 10 000$. lls ont des
répercutions importantes sur le bon déroulement de la suite de la mission [36] et peuvent nuire a la
poursuite de la carriére des personnels rapatriés [33]. En effet les rapports sexuels sont interdits hors
mariage dans I’armée américaine. Certains militaires renoncent a utiliser des moyens de contraception pour
ne pas laisser de trace de ces activités [32]. 59% des grossesses sont non désirées, c'est-a-dire que 12% des
femmes militaires ont une grossesse non desirée chaque année [33]. Ce taux augmente chez les militaires
les moins gradees et les moins diplémeées [35]. Il n’existe pas de chiffre fiable sur le nombre de grossesses
qui surviennent aux cours des missions dans 1I’armée frangaise, car chaque découverte de grossesse est

traitée différemment suivant le contexte de la mission, le terme et ’emploi occupé. Chaque grossesse ne
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fait donc pas forcement I’objet d’un rapatriement sanitaire et donc n’est comptabilisé. L’état major
opérationnel santé organise tous les ans entre 2 et 20 évacuations sanitaires pour un motif de grossesse
[37].
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11 MATERIEL ET METHODE :
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1 Nature de I’étude :

Notre travail consiste a réaliser une étude sur la contraception chez les militaires féminins et a
évaluer les attentes de la contraception lors des activités sur le terrain. Ce travail doit permettre de dresser
un état des lieux de la contraception dans cette population qui n’a pas été étudiée de maniere spécifique
malgré les nombreuses études sur la contraception dans la population générale. La survenue de la crise
sanitaire au sujet des contraceptions de 3 et 4°™ générations nous améne & nous intéresser a la part
qu’occupe ce type de contraception dans cette population. Nous voulons également cerner le retentissement
des régles lors des sorties sur le terrain et étudier les contraintes qu’impose le terrain sur la prise d’une
contraception. Le but est de définir la meilleure stratégie en matiere de contraception a proposer aux

femmes militaires.

11 s’agit d’une étude épidémiologique transversale descriptive dont les objectifs sont :
-dresser un état des lieux de la contraception chez les militaires féminins de la région nord-est entre le 1
juillet 2012 et le 31 Décembre 2012.

-étudier le retentissement des régles lors des sorties sur le terrain, quelques soit le type de mission.

-évaluer les attentes des militaires féminins d’une prise de contraception sur le terrain.
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2 Définition de la population d’étude:

Le taux de féminisation des unités soutenues par les centres médicaux des armées (CMA)
ne permet pas I’étude sur un seul centre. Tous les militaires étant appelés a effectuer des missions sur le
terrain, nous n’avons pas limité 1’étude a des unités spécifiques mais au contraire la population source
comprend tous les militaires féminins dépendant d’un CMA rattaché a la direction régionale de Metz. Cela
comprend donc des militaires de I’armée de terre dans la plus grande majorité, ’armée de I’air, du service
de santé servant dans les forces et de la gendarmerie. La marine nationale n’est pas incluse dans 1’étude car
il n’y a pas d’unité de cette armée dépendant des CMA de la région Nord-est (figure 1). La politique
d’emploi des marins, avec les embarquements en mer et la vie a bord des batiments n’est pas comparable

avec les autres unités de I’armée.
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Figure 2 : carte des CMA de la direction régionale de Metz (BCISSA©®)

Seuls les militaires d’active ont été inclus car les réservistes sont beaucoup moins
concernés par les activités de terrain et font des périodes militaires tres courtes, en général des week end.
De plus le passage des réservistes au niveau de 1’infirmerie est beaucoup plus rare donc le recueil de donné
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aurait été tres pauvre. Les éléves du lycée militaire d’Autun, dépendant du CMA de Dijon ne sont pas

inclus dans 1’étude.

Il n’a pas été fixé d’age d’inclusion car la population militaire est jeune, 1.9% des femmes
militaires ont plus de 50 ans. Donc la grande majorité des militaires féminins peut étre concernée au

moment du questionnaire par des problémes de régles et les questions de contraception.

Nous n’avons pas fixé de critére d’exclusion dans la population source car la grande
majorité des femmes militaires est concernée par la régulation des naissances et toutes sont déja parties sur
le terrain. En effet les formations initiales des militaires comprennent des activités de terrain. Les
personnels médicaux et paramédicaux sont également inclus dans I’étude car sont concernés au méme titre
que chaque femme par ces problemes de contraception et de regles. De plus les projections en opération
extérieure sont nombreuses pour les personnels de sante.

Donc les critéres d’inclusion sont :

-étre une femme
-&tre militaire d’active
-accepter de participer a 1’¢tude

Les critéres d’exclusion sont :

-étre de la marine nationale

-8tre réserviste ou civil de la défense.
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3 Le questionnaire :

Le questionnaire (annexe 2) comporte 38 questions recto verso. Sur le coté recto nous
retrouvons les questions relatives a la contraception dans la vie quotidienne. Sur le coté verso se trouvent
les questions ciblant le retentissement des regles lors des sorties sur le terrain et les attentes de la
contraception.

Les 5 premieres questions correspondent a la partie administrative du questionnaire, permettant
de déterminer les caractéristiques de la population étudiée, sa catégorie socioprofessionnelle et sa situation
familiale.

-Les questions 6 a 23 correspondent aux questions sur la contraception. Les questions
concernant 1’interruption volontaire de grossesse nous ont semblé importantes car cela fait partie des
antécédents gynécologiques importants d’une femme. Nous avons voulu étudier quel praticien initiait la

contraception et lequel s’occupait du suivi gynécologique des femmes militaires.

-Les questions 18 a 21 sont centrées sur les connaissances des patientes vis-a-vis de leur
contraception. La notion du nombre d’oublis de prise de pilule par patiente nous parait trés importante car

elle peut révéler une contraception inadaptée a cause d’une mauvaise observance.

-La question 22 a pour but d’évaluer la place du médecin d’unité dans la contraception, en
complétant les questions 11 et 13. Nous voulons savoir si, sans étre le prescripteur de la contraception, il a

un role aupres de la patiente a ce sujet.

-Les questions 24 a 37 sont orientées sur le versant contraception sur le terrain.

Le questionnaire a été élabore de facon a en faciliter le codage et 1’acceptabilité par les femmes
de I’étude, il ne devait pas géner le déroulement de la visite médicale.

- le questionnaire ne doit pas dépasser une feuille recto-verso
- utilisation au maximum de questions fermees
- utilisation de cases a cocher

- rapidité de remplissage du questionnaire. Celui-ci est a remplir dans la salle d’attente parmi

d’autres questionnaires relatifs a la visite médicale.
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Le questionnaire a été testé dans une version initiale auprés de 10 femmes parmi le personnel des urgences
de Legouest afin d’améliorer la compréhension des questions. Il n’est pas apparu de probléme de

compréhension des questions.
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4 Recueil des données :

Cette étude se veut exhaustive ainsi aucun effectif représentatif n’a été calculé et le recueil se fait
de facon aléatoire sur les membres de la population étudiée. L’objectif est de récupérer 200 questionnaires
exploitables.

Les questionnaires sont proposes a chaque militaire féminin se rendant a I’antenne médicale. Les
militaires ont 1’obligation de réaliser, le mois de leur anniversaire, une consultation a I’antenne médicale
pour déterminer leurs aptitudes a servir. La périodicité de cette visite médicale est annuelle. Donc la moitiée
des militaires féminins est supposée passer a 1’antenne médicale pendant la durée de 1’étude et se voir

proposer le questionnaire. Ce questionnaire n’a pas de caractere obligatoire.

L’étude a eu lieu de juillet 2012 a janvier 2013. L’étude a porté sur les différents CMA de la
région nord-est. 40 questionnaires ont été envoyés a chaque CMA avec une lettre adressée au médecin-chef
du CMA et au chef de corps de I'unité soutenue expliquant le principe de cette étude. Il est demandé aux
médecins responsables d’antenne de proposer les questionnaires a chaque militaire féminin qui passe a
I’infirmerie a I’occasion d’une visite systématique annuelle. Elles répondent dans la salle d’attende avant

de voir le médecin, les questionnaires sont ensuite récupérés avant de quitter I’infirmerie.
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5 Analyse des questionnaires :

Apres 6 mois de recueil les questionnaires ont été renvoyés par les CMA pour étre analysés. Les
données ont été saisies sur un masque de saisie afin de permettre une analyse statistique sur le logiciel
Excel 2007.

L’analyse statistique a ¢été réalisée avec 1’aide de madame Laetitia Minary du Service
d’Epidémiologie et Evaluation clinique du CHU de Nancy. Les analyses statistiques ont été réalisées par le
logiciel SAS 9.3.

L’analyse descriptive est réalisée dans un premier temps pour faire 1’état des lieux de la
contraception chez les militaires féminins et voir son retentissement lors des activités de terrain. Il est
ensuite réalisé une analyse statistique pour étudier une différence avec la population civile dans 1’utilisation
de la contraception. Nous recherchons également des facteurs qui pourraient influer sur le vécu des régles

ou I’utilisation d’une contraception sur le terrain.

Ces facteurs sont : 1’age
Le nombre d’enfants
Le statut conjugal
La contraception utilisée
Le grade

Le niveau d’études.
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IV RESULTATS :
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1 Partie Descriptive :
1.1 Participation :

Sur les 13 centres médicaux de la région Nord Est auxquels les questionnaires ont été envoyes,
6 ont participé a 1’étude et nous ont renvoyé des questionnaires. Les CMA de Dijon, Charleville-Méziéres,
Colmar, Metz, Strasbourg, Mourmelon et Verdun n’ont pas donné suite a I’étude malgré nos demandes
pour y participer et nos relances téléphoniques. Les centres médicaux d’Epinal, Nancy et Besangon ont été
les plus gros contributeurs de ’enquéte. Nous avons recueilli 191 questionnaires. 2 questionnaires n’ont

pas été analysés car les réponses étaient aberrantes et donc non exploitables.

Au total nous avons saisi et analysé 189 questionnaires. Il a été envoyé a chaqgue CMA 40 questionnaires

soit 520 questionnaires en tout. Nous avons donc un taux de réponse global de 36,7%.
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Figure 3 : nombre de questionnaires exploitables par CMA

1.2 Caractéristiques sociodémographiques :

1.2.1 Répartition par age, grade et niveau d’études :

I s’agit d’une population jeune, I’age moyen des militaires interrogées est de 29,5 ans (ET [22,9-
36,1]. Les ages extrémes sont de 19 ans pour la plus jeune a 45 ans pour la plus agée. Plus de 80% de

I’échantillon ont moins de 35 ans.
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L’échantillon d’étude est composé de 126 militaires du rang (66,1%), les sous officiers subalternes

représentant les sergents, sergents chefs sont 25 (13,2%), les sous officiers supérieurs sont 21 (11,1%),

correspondant aux adjudants, adjudants chefs et majors. Les officiers sont 18 (9,5%).

La moitié de 1’échantillon s’est arrétée au bac (50,8%), 25,2% ont fait des études supérieures dont

7,5% ont un niveau supérieur a bac+3. 24,1% ont un niveau scolaire inférieur au bac dont 20,9% avec un
BEP ou un CAP et 3,2% le BEPC.

Le nombre moyen d’enfants par femme est de 0,7 (ET [0-1,6]). Le maximum est de 3 enfants par

femme. 3 femmes étaient enceintes au moment de 1’étude. 54% des femmes n’ont pas d’enfant. La majorité

de I’échantillon, soit 62% (n=117), vit en couple.

mode
de vie

nombre
d'enfants 1
par femme

niveau
d'étude

grade

age

Célibataire (n=71)
Couple (n=117)

dont femmes enceintes (n=3)
>3 (n=0)

3 (n=10)

2 (n=26)

1 (n=48)

0 (n=103)

Supérieur a bac+3 (n=14)
Licence (n=8)

BTS, DEUG (n=25)

Bac ou bac pro (n=95)
CAP ou BEP (n=39)

BEPC (n=6)

Manquant (n=2)

Officier (n=18)
Sous officier supérieur (n=21)

Sous officier subalterne (n=25)

Militaire du rang (n=125)

<45 ans (n=2)

36 ans - 45 ans (n=33)
26 ans - 35 ans (n=98)
< 25 ans (n=56)

9,50%
11,10%

37,80%

50,80%
20,90%

13,20%

51,90%

29,60%

62,20%

66,10%

20% 40% 60%

80%

Figure 4 : Répartition de 1’échantillon d’étude selon 1’age, le grade, le niveau d’études, le nombre d’enfants

et le mode de vie
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1.3 Descriptif de I’utilisation de la contraception dans la vie courante :

1.3.1 Antécédent d’interruption volontaire de grossesse et d’utilisation des contraceptions
d’urgence:
La part de femmes de I’échantillon ayant déja eu recours a une contraception d’urgence est de

21,9%. Son utilisation concerne 13,7% de la population générale [1].

Le taux de femmes interrogées ayant déja effectué une interruption volontaire de grossesse (IVG)
est de 15,4% (n=29). C’est légérement inferieur a la moyenne nationale qui est a 17,4% [1]. Les
avortements ont eu lieu alors qu’une contraception était utilisée chez 48,3% des femmes de 1’échantillon

(n=14). 44,4% des avortements ont été réalisés par une méthode médicamenteuse et 55,6% par un geste

chirurgical.
recours a u‘ne Oui (n=40) = 21,90%
contraception ] Non (n=143) 78,10%
d'urgence

cident d'VG | Oui (n=29) = 15,40%
antécédent d'lVG Non (n=159) 84,60%
moment de l'ivg Non (n=15) 51,70%

, | Medicamenteuse (n=12) 44,40%
méthode Chirurgicale (n=15) 55,60%

0,00% 20,00%  40,00% 60,00%  80,00% 100,00%

Figure 5 :proportion de 1’échantillon d’étude ayant un antécédent d’IVG ou d’une utilisation de la
contraception d’urgence

1.3.2 Répartition des différentes contraceptions :

Plus de la moitié des femmes de 1’échantillon d’étude (56,8%, n=100) n’ont jamais changé de
contraception et utilisent au moment de 1’étude leur premiére contraception. 43,2% (n=76) on déja changé

de méthode contraceptive.

Une trés forte majorité des femmes interrogées utilise réguliérement une contraception, soit 80,4%
(n=152) de I’échantillon d’étude. Le moyen contraceptif le plus utilis¢ est la pilule chez 78% (n=122) des
femmes utilisant une contraception, suivi du stérilet pour 12,1% d’entre elles. L’implant représente 6,3%
(n=10) des contraceptions. Le préservatif est utilise comme moyen unique de contraception chez 2,4%
(n=4) des femmes et associé aux autres méthodes dans 13% des cas. Les autres méthodes contraceptives,

patchs, anneaux et spermicides, sont marginales avec une utilisation inférieure a 1% (n=1) chacune.
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Anneau (n=1)

Patch (n=1)

Spermicide (n=1)

Stérilet (n=19)

Implant (n=10)

Préservatif (n=21)

Pilule (n=122)

0,6%

0,6%

0,6%

78,1%

0,0%

10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Figure 6: répartition des differentes contraceptions dans 1’échantillon d’étude

1.3.3 Utilisation d’une contraception hormonale orale :

Parmi les femmes interrogées utilisant la pilule, 81,8% (n=94) prennent une contraception

cestroprogestative. Elles sont 11,3% (n=13) a avoir une contraception progestative et les 7% (n=8) restant

prennent une contraception a base de cyprotérone.

Parmi les femmes utilisant une contraception par pilule cestroprogestative, 42,55% (n=40)

utilisent une contraception de 3 ou

de 1 ou 2™ génération.

4ieme

Cyproterone (n=8)

Progestatif (n=13)

3-4ieme générations (n=40)

lére et 2ieme générations (n=54)

7,0%

11,3%

34,8%

47,0%

0,0%

5,0%

10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Figure 7: répartition des différentes contraceptions orales

génération. Les 57,45% (n=54) restant prennent une contraception
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Parmi les 122 femmes utilisant une contraception orale, seules 55 (45,8%) n’ont pas eu d’oubli
ou de retard de prise de pilule au cours des 6 derniers mois et 65 (54,2%) ont au moins oublié une prise. 2
personnes n’ont pas répondu. La moyenne est de 2,3 (ET [0-6,3]) oublis avec un maximum de 26 oublis ou

retards de prise pour une femme au cours des 6 derniers mois.

1.3.4 Implication des personnels de santé dans la contraception :

L’initiateur de la contraception est le gynécologue dans 79,3% (n=123) des cas et le médecin
traitant dans 27% (n=41) des cas. Le médecin d’unité occupe une place trés limitée, et est a I’origine de
3,8% (n=6) des prescriptions de contraception ; il ne s’agissait que de prescriptions de contraception orale.
Parfois les patientes citent plusieurs professionnels de santé dans la prescription de la contraception, 9%
des femmes citent conjointement le gynécologue et le médecin traitant comme prescripteur de la

contraception.

Gynécologue (n=122)

79,3%

Médecin militaire (n=6)

Médecin traitant (n=41)

0,0% 10,0%» 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Figure 8: prescripteur de la contraception

La tres grande majorité des femmes, soit 91,2 % (n=170), ont un suivi gynécologique régulier
alors que 8,6% (n=16) de I’échantillon d’étude disent ne pas étre suivi sur le plan gynécologique. Parmi les
femmes n’ayant pas de suivi gynécologique 5 utilisent une contraception orale, 1 porte un implant et 1

porte un stérilet.

Ce suivi gynécologique est réalisé dans 91,2% (n=155) des cas par un gynécologue, pour
18,2% (n=31) des femmes par le médecin traitant et pour une trés faible partie d’entre elles, 3,6% (n=6),

par le médecin d’unité. Certaines femmes citent plusieurs médecins concernant ce suivi gynécologique.
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La majorité des femmes (65,3% (n=115) effectue ce suivi avec une périodicité annuelle, 9,1%
(n=16) moins souvent. Chez 22,2% (n=32) des femmes interrogees ce suivi est fait tous les 6 mois, voire

tous les trimestres pour 3,4% (n=6) d’entre elles.

Les femmes interrogées sont 61,3% a ne pas parler de contraception avec leur médecin d’unité.

1.3.5 Connaissance de la contraception :

Les femmes interrogées sont 179 (94,7%) a estimer étre bien informées sur la contraception. La
grande majorité de 1’échantillon d’étude (83,4%, n=146) dit avoir les connaissances suffisantes pour choisir

au mieux sa contraception.

La pilule est connue par 180 (95,0%) femmes de 1’échantillon, le préservatif par 159 (84,1%)
d’entre elles. Le stérilet est connu par 75,7% (n=143) des femmes interrogées et 1’implant par 65,6%

(n=124). En revanche les spermicides ne sont connus que par 44 femmes (23,3%).

spermicide (n=44) 23,3%

preservatif (n=159) 84,1%

implant (n=124) 65,6%

sterilet (n=143) 75,7%

pilule (n=180) 95,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 600% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Figure 9: contraceptions connues parmis 1’échantillon d’étude

La moitié des personnes interrogées (50,3%, n=88) dit connaitre des moyens de contraception
qui suppriment les regles. Les moyens de contraception cités comme pouvant suprimer les regles par les
femmes interrogéees sont la pilule pour 40,7% (n=33) d’entre elles, I’implant pour 45,7% (n=38) et le

stérilet pour 30,9% (n=25).
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Stérilet (n=25)

Implant (n=38)

45,7%

Pilule (n=33)

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0%

figure 10: contraceptions citées par les femmes de 1’échantillon d’étude pouvant induire une aménhorrée

1.3.6 Satisfaction de la contraception :

La tres grande majorité des femmes interrogées, 96,1% (n=148), se déclarent satisfaites de leur
contraception, contre 3,9% (n=6) non satisfaites. 83,3% (n=5) des femmes non satisfaites sont des

utilisatrices de pilule.

1.4 La contraception sur le terrain :

1.4.1 Utilisation d’une contraception sur le terrain :

81% (n=137) des femmes utilisent une contraception sur le terrain. Donc la majeure partie des
femmes utilisant une contraception continue de la prendre sur le terrain. Parmi les femmes utilisant une
contraception orale, 54,9% (n=67) réussissent a la prendre a heure fixe sur le terrain. Le taux de femmes

interrogées n’ayant pas d’oubli de pilule sur le terrain est de 53,3% (n=72).
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femmes Oui (n=63)
oubliant
des prises

de pilule Non (n=72)

53,3%

femmes
prennant | Oui(n=67)
leurs
pilules a
heure fxe

54,9%

Non (n=55) 45,1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 11: proportion d’oublis de prise ou de prises irreguliéres de pilule sur le terrain

1.4.2 Contrainte des régles sur le terrain :
Un tiers des femmes interrogées déclare avoir des régles abondantes ou prolongées (31,8%
n=57). La proportion de femmes pour qui les régles sont une contrainte lors des activités de terrain est de

60,8% (n=107). Donc environ la moitié des femmes ne présentant pas de regles abondantes ou

douloureuses estime que leurs régles restent une contrainte sur le terrain.

1.4.3 Modification d’une contraception pour les activités de terrain :

Parmi les utilisatrices d’une contraception orale, plus de la moitié d’entre elles (59,0% n=72)

ont déja décalé des prises pour éviter la survenue des régles lors d’activité de terrain.

14,9% (n=25) des femmes ont déja modifié leur contraception en vue d’une opex, a proportion

¢gale pour I’impact sur les régles et la facilité de mise en ceuvre.
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Les 2 (n=4) 12,9%

Facilité de mise en ceuvre (n=13) 41,9%

Impact sur les régles (n=14) 45,2%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

figure 12: objectif du changement de contraception en prévision d’une opex

1.4.4 Activité sexuelle sur le terrain :
Les femmes de I’échantillon d’étude sont 17,1% (n=30) a avoir déja eu des rapports sexuels sur
le terrain.

1.4.5 Adaptation de la contraception aux activités de terrain :

La pilule est une contraception adaptée au terrain pour 42% (n=79) des femmes, suivi du

stérilet pour 30% (n=57) des femmes, de I’implant pour 25% d’entre elles (n=49), et le préservatif pour
11% (n=21) d’entre elles.

Stérilet (n=57)

Implant (n=49)

Préservatif (n=21)

Pilule (n=79)

41,7%

Aucune (n=2)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

figure 13: contraceptions que 1’échantillon d’étude juge adaptées aux activités de terrain
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1.4.6 Attente de la contraception sur le terrain :

Les femmes attendent d’une contraception prise sur le terrain qu’elle puisse supprimer les

régles pour 56%, alors que 44% d’entre elles ne veulent pas de prise quotidienne. 30% souhaitent pouvoir

décaler leurs regles.

Pas de prise quotidienne (n=59)

Possibilité de décalage des régles (36)

Suppression des régles (n=75)

56,8%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

figure 14: attente de la contraception lors des activités de terrain
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2 Partie Analytique :
2.1étude des méthodes contraceptives :

2.1.1 Comparaison des méthodes contraceptives entre la population militaire et la
population générale :

Nous avons comparé les méthodes contraceptives de 1’échantillon d’étude avec les statistiques
nationales de I’INPES de 2010 (2). Il est apparu que sur la tranche d’age 15-49 ans, 1’échantillon d’étude
utilise de maniére plus importante la pilule. En effet elle est utilisée chez 78% d’entre elles contre 55,5%
dans la population générale. Le stérilet est utilisé par 11,6% de 1’échantillon contre 26% dans la population
génerale. Cette différence est statistiquement significative. En comparant les méthodes contraceptive sur la

tranche d’age 20-24 ans il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative.

methode : Fréquence Echantillon d'étude Population générale
contraceptive
p<0,0001
Préservatif 4 2.60% 10.30%
Pilule 120 77.92% 55.50%
Stérilet 18 11.69% 26.00%
Steérilisation 0 0.00% 2.20%
Autre 12 7.79% 4.70%
Méthode 0 0.00% 1.20%

naturelle

Tableau 1 : comparaison des méthodes contraceptives entre 1’échantillon d’étude et la population générale, tranche d’age 15-49
ans (n=154)

2.1.2 Comparaison des générations de contraception cestroprogestative :

Nous avons comparé, parmi les utilisatrices de contraception cestroprogestative, la proportion
de femmes sous pilule de 3 et 4 générations par rapport a la population générale a la date ou se déroulait
I’étude, avant que ne débute le scandale sanitaire des contraceptions cestroprogestatives. La proportion
d’utilisatrices de contraception de 1 et 2ieme générations est de 57,45% dans 1’échantillon d’étude contre

53% dans la population générale. La différence constatée est non significative.
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génération de
contraception cestro-  Fréquence échantillon population générale
progestative

0=0,39
lere et 2ieme 57.45% 53.00%
generatlon
3-4iéme génération 42.55% 47.00%

Tableau 2 : comparaison de la répartition des générations de contraception cestroprogestative entre 1’échantillon d’étude et la
population générale

La population d’étude utilise une contraception cestroprogestative dans 49,7% des cas. Ce taux
d’utilisation atteint 53,25% chez les femmes de moins de 35 ans et 34,3% chez les femmes de plus de 35

ans. Cette différence est statistiquement significative.

age>35 ans e e51% ... 3429%
(n=35)

age<35ans o 4675% ... 5325%%
(n=154)

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

H pas de contraception oestroprogestative B contraception oestroprogestative

Figure 15: proportion de femmes sous cestroprogestatif selon I’dge. p=0.0248

2.2 Analyse de la contrainte du terrain selon I’age :
2.2.1 Comparaison de la difficulté a prendre une contraception en fonction de la classe d’age :

Nous avons analysé les caractéristiques des femmes présentant sur le terrain des oublis ou des
retards dans la prise d’une contraception orale. Il est apparu que la proportion de femmes utilisant une
contraception sur le terrain augmente avec 1’age, mais la différence n’est pas significative. Les femmes
présentent moins d’oublis de pilule et elles sont plus nombreuses a prendre leur contraception a heure fixe
dans les tranches d’age les plus €levées, ces tendances sont statistiquement significatives. Nous retrouvons

ces mémes tendances en analysant ces résultats sur 2 classes d’age.
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Entre 19 ans Entre 26 ans Entre 36 ans Plus de 45

et 25ans et 35 ans et 45 ans ans
N=56 (29,6%) N=98 (51,9%) N=33 (17,5%) N=2 (1,1%)
N %/moy N  %/moy N  %/moy N  %/moy P (test du
Chi-2)
Utilisation d'une contraception sur le terrain 0,318
Non 13 27,1% 14 15,6% 4 13,8% 0 O
Oui 35  72,9% 76 84,4% 25 86,2% 1 100
Prise de pilule a heure fixe 0,046
Non 19 559% 32 457% 3 17,6% 1 100
Oui 15 441% 38 54,3% 14 82,4% 0 O
Oubli de pilule sur le terrain 0.001
Non 13 342% 39 53,4% 20 90,9% 0 0
Oui 25 65,8% 34 46,6% 2 91% 2 100

Tableau 3: répartition par classe d’age de la compliance de la contraception orale sur le terrain
2.2.2 Comparaison de la contrainte des régles sur le terrain selon 1’age :
Le taux de femmes présentant des regles abondantes ou prolongées diminue avec I’age mais la

différence observée n’est pas significative. De la méme manicre, la proportion de femmes pour qui les

régles sont une contrainte sur le terrain diminue avec I’dge mais la différence constatée n’est pas

significative.
Entre 19 anset  Entre 26 anset 35  Entre 36 ans et 45 Plus de 45 ans
25 ans ans ans
N=56 (29,6%) N=98 (51,9%) N=33 (17,5%) N=2 (1,1%)
N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy  p**
Régles abondantes ou prolongées 0,192
Non 38 69,1 59 62,8 23 82,1 2 100
Oui 17 30,9 35 37,2 5 17,9 0 0
Contrainte des régles sur le terrain 0,2426
Non 21 39,6 32 34 15 55,6 1 50
Oui 32 60,4 62 66 12 44,4 1 50

Tableau 4: répartition par classe d’age de la contrainte des reégles sur le terrain
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2.3 Caracteristiques des femmes ayant des rapports sexuels sur le terrain :

2.3.1 Répartition des femmes ayant des rapports sur le terrain selon 1’age :

L’age moyen des femmes ayant des rapports sexuels sur le terrain est de 30,3 ans (ET [25,6-
35]) et celui des femmes n’en ayant pas est de 28,9 ans (ET [22,3-35,5]. La différence observée n’est pas
statistiquement significative d’aprés le test de Student (p=0,25). La fraction de 1’échantillon ayant le plus
déclaré de rapports sexuels sur le terrain est la classe d’age 26 et 35 ans, ou 24,2% des femmes interrogées
sont concernées. Les femmes ayant entre 36 et 45 ans sont 18,5% a avoir déja eu des rapports sur le terrain,
la partie la plus jeune de 1’échantillon ne contient que 5,5% de femmes ayant déja eu des rapports sur le
terrain et aucune des femmes de plus de 45 ans n’a déja eu de rapport sur le terrain. Cette différence est

statistiquement significative d’apres le test du Chi-2 (p=0,0305).

La comparaison par d’autres caractéristiques n’a pas mis en ¢évidence de différence

statistiquement significative entre les femmes ayant des rapports sur le terrain et celles n’en ayant pas.
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Rapports sexuels sur Non Oui
le terrain N=145 (82,9%) N=30 (17,1%)
N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Age 145 28,9 6,6 30 30,3 47 0,2581
Age (en 4 classes) 0,0305
Entre 19 ans et 25 52 35,9 3 10
ans
Entre 26 ans et 35 69 47,6 22 73,3
ans
Entre 36 ans et 45 22 15,2 5 16,7
ans
Plus de 45 ans 2 14 0 0
Age (en 2 classes) 0,9877
35 ans et moins 121 83,4 25 83,3
Plus de 35 ans 24 16,6 5 16,7
Grade 0,8558
Militaire du rang 98 67,6 21 70
Sous officier 20 13,8 3 10
subalterne
Sous officier 13 9 2 6,7
supérieur
Officier 14 9,7 4 13,3
Niveau scolaire 0,7448
BEPC 5 3,5 1 33
CAP ou BEP 27 18,9 8 26,7
Bac ou bac pro 76 53,1 13 43,3
BTS, DEUG 18 12,6 3 10
Licence 7 4,9 1 3,3
Supérieur a bac+3 10 7 4 133
Nombre d'enfants 143 0,6 0,9 30 0,7 0,7 0,5923
Mode de vie 0,7421
Couple 91 63,2 18 60
Célibataire 53 36,8 12 40
Type de contraception 0,3561
Pilule 83 70,3 15 57,7
Préservatif 4 3,4 0 O
Implant 5 4,2 3 115
Stérilet 10 8,5 4 154
Pilule et préservatif 12 10,2 3 115
Spermicide 0 0 1 38
Patch 1 0,8 0 0
Anneau 1 0,8 0 0

* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables

quantitatives

Tableau 5: Comparaison des caractéristiques des femmes ayant déja eu ou non des rapports sexuels sur le

terrain
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2.4 Caractéristiques des femmes qui connaissent une contraception qui supprime les régles :

Nous avons comparé les caractéristiques de femmes de I’échantillon d’étude selon qu’elles
connaissent ou non une méthode contraceptive qui supprime les régles. Le groupe connaissant une méthode
supprimant les regles a un &ge moyen de 30 ans (ET [24-30]) contre un 4ge moyen de 28,3 ans (ET [21,6-
35]) dans le groupe ne connaissant pas ces méthodes. Lorsque 1’on compare les résultats par rapport au
grade on constate que la proportion de femmes connaissant une méthode contraceptive supprimant les
regles augmente en fonction du grade. Les militaires du rang représentent 75,9% (n=66) des personnes ne
connaissant pas de contraception supprimant les régles et 58% (n=51) du groupe connaissant ces
contraceptions. Parmi les militaires du rang 56% ne connaissent pas de méthode supprimant les régles. Les
sous officiers subalternes sont 45% (n=11) a ne pas connaitre ces méthodes, les sous officiers supérieures
sont 41% a ne pas les connaitre et les officiers ne sont que 17% a ne pas les connaitre. Ces différences

observées sont statistiguement significatives.

Le niveau scolaire est également plus important chez les femmes connaissant les méthodes
contraceptives permettant de supprimer les régles. 80% (n=4) des femmes ayant uniquement le BEPC ne
connaissent pas ces méthodes. Elles ne sont plus que 52% chez les femmes ayant le bac et 7,7% chez les
femmes ayant une formation supérieure a la licence. Cette différence est statistiquement significative. Les
femmes ne connaissant pas ces méthodes ont en moyenne 0,5 enfant (ET [0-1,3]) alors que les femmes
connaissant ces méthodes ont en moyenne 0,8 enfant (ET [0-1,7]), cette différence est statistiquement

significative.

Les femmes ne connaissant pas ces méthodes sont dans 59,3% des cas en couple contre 64,8%
des femmes connaissant ces méthodes. Cette différence n’est pas significative. Les femmes connaissant les
moyens de supprimer les regles utilisent de maniére plus importante les autres méthodes que les

contraceptions orales, mais cette différence observée n’est pas significative.
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Non Oui

Connaissance d’une méthode N=87 (49,7%) N=88 (50,3%)
ttant i |
Eéerlme ant de supprimer les N %imoy ET* N %/moy ET* D
gles
Age 87 28,3 6,7 88 30 6 0,0866
Age (en 4 classes) 0,7118
Entre 19 ans et 25 30 34,5 24 27,3
ans
Entre 26 ans et 35 45 51,7 48 54,5
ans
Entre 36 ans et 45 11 12,6 15 17
ans
Plus de 45 ans 1 11 1 11
Age (en 2 classes) 0,4285
35 ans et moins 75 86,2 72 81,8
Plus de 35 ans 12 13,8 16 18,2
Grade 0,021
Militaire du rang 66 75,9 51 58
Sous officier 11 12,6 13 14,8
subalterne
Sous officier 7 8 10 11,4
supérieur
Officier 3 3,4 14 15,9
Niveau scolaire 0,0425
BEPC 4 4,7 1 11
CAP ou BEP 18 20,9 17 19,5
Bac ou bac pro 47 54,7 43 49,4
BTS, DEUG 12 14 10 11,5
Licence 4 47 4 4.6
Supérieur & bac+3 1 1,2 12 13,8
Nombre d'enfants 85 0,5 0,8 88 0,8 0,9 0,0059
Mode de vie 0,4572
Couple 51 59,3 57 64,8
Célibataire 35 40,7 31 35,2
Type de contraception 0,1267
Pilule 52 78,8 45 57
Préservatif 1 15 2 25
Implant 2 3 7 8,9
Stérilet 3 45 13 16,5
Pilule et préservatif 7 10,6 8 10,1
Patch 0 0 1 1,3
Anneau 0 0 1 1,3

* gcart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables
guantitatives

Tableau 6: répartition des femmes selon leur connaissance d’une contraception supprimant les régles
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2.5 Analyse des attentes de la contraception sur le terrain

Nous avons comparé les attentes des femmes de leur contraception sur le terrain et analyse les
caractéristiques des femmes selon leurs attentes. 45 femmes, soit 34,1% des réponses, ne souhaitent que la
suppression des regles ; elles sont 20, soit 15,2% a ne vouloir que la possibilité de décaler les régles et 33
(25%) ne désirent pas de prise quotidienne. Elles sont 18 (13,6%) a désirer la suppression des régles et ne
pas avoir de prise quotidienne de la contraception, 8 (6,1%) a vouloir la suppression et le décalage des
regles et 4 (3%) a vouloir un décalage des régles sans prise quotidienne, 4 également a vouloir une

suppression des regles, un décalage des régles sans prise quotidienne.

L’age moyen des différents groupes de réponse va de 25 ans (ET [19,6-30,4]) pour le groupe
souhaitant un décalage des regles sans prise quotidienne a 29,9 ans (ET [23,6-35]) mais cette différence
d’age entre les groupes n’est pas significative. Dans chaque groupe il y a une large majorité¢ de militaires
du rang (de 38,9 a 75% de chaque groupe) suivi des sous officiers subalternes (de 11,1% a 27,8% dans les
4 groupes les plus nombreux). Les différences de répartition entre les différents groupe est non

significative.

Les bacheliers sont en majorité dans tous les groupes, suivi des femmes ayant un CAP ou un
BTS. Les différences de répartition entre les différents groupes de réponse sont non significatives. Le
nombre moyen d’enfants va de 0,3 (ET [0-0,88]) pour le groupe désirant supprimer et décaler ses regles et
ne pas avoir de prise quotidienne jusqu’a 0,9 (ET [0-1.9]) pour le groupe désirant un décalage des régles et
pas de prise quotidienne. Dans chaque groupe il y a une majorité de personnes vivant en couple et une
majorité d’utilisatrices d’une contraception orale. Viennent en seconde position les utilisatrices de stérilet,
de 0% a 15,2% de la population de I’échantillon ayant répondu et les utilisatrices d’implant de 0% a 7,9%.
La différence de répartition dans les différents groupes selon le mode de contraception et le mode de vie

n’est pas significative.

Donc il n’y a pas de différence significative entre les différents groupes selon leurs attentes de

leur contraception.

L’analyse des caractéristiques des femmes désirant une suppression de leurs regles, ou
souhaitant pouvoir les décaler, ou celles ne souhaitant pas de prise quotidienne ne retrouve pas de
différence significative. Nous ne pouvons donc pas isoler un profil de femmes particulierement

demandeuses de ces possibilites.
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Suppression des Possibilité de Pas de prise Suppression des Suppression et Décalage des Tout
regles décalage des quotidienne régles et pas de décalage des regles, pas de
regles prise quotidienne regles prise quotidienne
N=45 (34,1%) N=20 (15,2%) N=33 (25,0%) N=18 (13,6%) N=8 (6,1%) N=4 (3,0%) N=2 (3%)
N  %/moy ET* N %/moy ET* N  %/moy ET* N %/moy ET* N %)/moy ET* N %/moy ET* N  %/moy ET* p**

Age 45 29,3 20 29,4 33 29,3 5,7 18 29,9 6,3 8 28,6 4,5 4 25 54 4 29 10 0,6905
Age (en 4 classes) 0,7575

Entre 19 ans et 25 ans 14 31,1 6 30 10 30,3 4 22,2 1 12,5 2 50 2 50

Entre 26 ans et 35 ans 24 53,3 9 45 18 54,5 12 66,7 7 87,5 2 50 1 25

Entre 36 ans et 45 ans 7 15,6 4 20 5 15,2 1 5,6 0 0 0 0 1 25

Plus de 45 ans 0 0 1 5 0 0 1 5,6 0 0 0 0 0 0
Age (en 2 classes) 0,5244

35 ans et moins 38 84,4 15 75 28 84,8 16 88,9 8 100 4 100 3 75

Plus de 35 ans 7 15,6 5 25 5 15,2 2 11,1 0 0 0 0 1 25
Grade 0,1884

Militaire du rang 33 73,3 15 75 24 72,7 7 38,9 4 50 3 75 3 75

Sous officier subalterne 5 11,1 3 15 6 18,2 5 27,8 0 0 1 25 0 0

Sous officier supérieur 2 4,4 2 10 1 3 2 11,1 2 25 0 0 1 25

Officier 5 11,1 0 0 2 6,1 4 22,2 2 25 0 0 0 0
Niveau scolaire 0,73

BEPC 1 2,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

CAP ou BEP 12 27,3 3 15,8 10 30,3 1 5,6 0 0 0 0 1 25

Bac ou bac pro 19 43,2 11 57,9 16 48,5 10 55,6 4 50 2 50 3 75

BTS, DEUG 5 114 5 26,3 4 12,1 2 11,1 1 12,5 2 50 0 0

Licence 3 6,8 0 0 2 6,1 2 11,1 1 12,5 0 0 0 0

Supérieur a bac+3 4 9,1 0 0 1 3 3 16,7 2 25 0 0 0 0
Nombre d'enfants 44 0,6 20 0,5 33 0,8 1 18 08 1,1 8 06 0,7 4 0,9 1 3 03 0,6 0,7045
Mode de vie 0,5967

Couple 24 54,5 15 75 23 69,7 14 77,8 6 75 3 75 2 50

Célibataire 20 45,5 5 25 10 30,3 4 22,2 2 25 1 25 2 50
Type de contraception 0,9189

Pilule 25 65,8 15 78,9 21 63,6 9 60 6 75 2 66,7 2 100

Préservatif 1 2,6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 33,3 0 0

Implant 3 7,9 0 0 2 6,1 1 6,7 0 0 0 0 0 0

Stérilet 4 10,5 2 10,5 5 15,2 2 13,3 0 0 0 0 0 0

Pilule et préservatif 4 10,5 2 10,5 3 9,1 1 6,7 2 25 0 0 0 0

Spermicide 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives

Tableau 7: répartition des femmes selon leurs attentes d’une contraception sur le terrain
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Non
femmes deésirant la possibilitt de  N=114 (60,3%)

Oui

N=75 (39,7%)

supprimer leurs regles sur le terrain. N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Age 114 296 7 75 294 58 0,8022
Age (en 4 classes) 0,329
Entre 19 ans et 35 30,7 21 28
25 ans
Entre 26 ans et 54 47,4 44 58,7
35 ans
Entre 36 ans et 24 21,1 9 12
45 ans
Plus de 45 ans 1 0,9 1 1,3
Grade 0,2578
Militaire du rang 78 68,4 47 62,7
Sous officier 15 13,2 10 13,3
subalterne
Sous officier 14 12,3 7 9,3
supérieur
Officier 7 6,1 11 14,7
Niveau scolaire 0,0746
BEPC 5 4,4 1 1.4
CAP ou BEP 25 22,1 14 18,9
Bac ou bac pro 59 52,2 36 48,6
BTS, DEUG 17 15 8 10,8
Licence 2 1,8 6 8,1
Supérieur a 5 4.4 9 12,2
bac+3
Nombre d'enfants 114 0,7 0,9 73 0,7 0,8 0,5267
Mode de vie 0,9869
Couple 71 62,3 46 62,2
Célibataire 43 37,7 28 37,8
Type de contraception 0,6682
Pilule 63 67 42 66,7
Préservatif 3 3,2 1 1,6
Implant 5 5,3 4 6,3
Stérilet 12 12,8 6 9,5
Pilule et 9 9,6 7 11,1

préservatif

* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables

quantitatives

Tableau 8: comparaison des caractéristiques des femmes désirant la possibilité de supprimer leurs régles sur le terrain



femmes désirant la possibilité

Non

N=153 (81,0%)

Oui
N=36 (19,0%)

de décaler leurs regles sur le N %/moy ET* N %/moy ET* p**
terrain.
Age 153 29,7 6,5 36 28,7 7 0,3937
Age (en 4 classes) 0,6622
Entre 19 ans et 45 29,4 11 30,6
25 ans
Entre 26 ans et 79 51,6 19 52,8
35 ans
Entre 36 ans et 28 18,3 5 13,9
45 ans
Plus de 45 ans 1 0,7 1 2,8
Grade 0,7367
Militaire du rang 100 65,4 25 69,4
Sous officier 21 13,7 4 11,1
subalterne
Sous officier 16 10,5 5 13,9
supérieur
Officier 16 10,5 2 5,6
Niveau scolaire 0,2328
BEPC 6 3,9 0 0
CAP ou BEP 35 23 4 11,4
Bac ou bac pro 75 49,3 20 57,1
BTS, DEUG 17 11,2 8 22,9
Licence 7 4,6 1 2,9
Supérieur a 12 79 2 57
bac+3
Nombre d'enfants 152 0,7 0,9 35 0,5 0,7 0,2459
Mode de vie 0,1692
Couple 91 59,9 26 72,2
Célibataire 61 40,1 10 27,8
Type de contraception 0,783
Pilule 80 64 25 78,1
Préservatif 3 2,4 1 3,1
Implant 9 7,2 0 0
Stérilet 16 12,8 2 6,3

*écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables

quantitatives

Tableau 9: comparaison des caractéristiques des femmes désirant la possibilité de décaler leurs régles sur le terrain
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Femmes souhaitant éviter une prise
quotidienne de leur contraception

Non
N=130 (68,8%)

Oui

N=59 (31,2%)

N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Age 130 29,7 6,8 59 29,2 6,2 0,6339
Age (en 4 classes) 0,5389
Entre 19 ans et 38 29,2 18 30,5
25 ans
Entre 26 ans et 65 50 33 55,9
35 ans
Entre 36 ans et 26 20 7 11,9
45 ans
Plus de 45 ans 1 0,8 1 1,7
Grade 0,1779
Militaire du rang 88 67,7 37 62,7
Sous officier 13 10 12 20,3
subalterne
Sous officier 17 13,1 4 6,8
supérieur
Officier 12 9,2 6 10,2
Niveau scolaire 0,5282
BEPC 6 4,7 0 0
CAP ou BEP 27 21,1 12 20,3
Bac ou bac pro 64 50 31 52,5
BTS, DEUG 17 13,3 8 13,6
Licence 4 3,1 4 6,8
Supérieur a 10 7,8 4 6,8
bac+3
Nombre d'enfants 129 0,7 0,9 58 0,8 1 0,3194
Mode de vie 0,0868
Couple 75 58,1 42 71,2
Célibataire 54 41,9 17 28,8
Type de contraception 0,4059
Pilule 71 68,3 34 64,2
Préservatif 3 2,9 1 1,9
Implant 6 5,8 3 57
Stérilet 11 10,6 7 13,2

*ecart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives

Tableau 10: comparaison des caractéristiques des femmes souhaitant éviter une prise quotidienne de leur contraception sur le

terrain
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V DISCUSSION
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1 Commentaire des résultats :

1.1 Population :

1.1.1 Caractéristiques sociodémographiques :

La population de I’échantillon est 4gée en moyenne de 29,5 ans, ce qui correspond a 1’age

moyen des femmes de I’armée de terre, 30 ans (38). La répartition des personnels de 1’étude selon leur

grade montre une proportion des militaires du rang plus importante par rapport a la population militaire.

Cette surreprésentation des militaires du rang peut étre en partie expliquée par le nombre important de

régiments opérationnels et I’inclusion d’un seul état-major dans 1’étude. Le taux de femmes de

I’échantillon ayant fait des études supérieures (25,2%) est inférieur a celui de la population générale

(35,4%). Mais seulement 24,1% des femmes de 1’étude n’ont pas le bac, bien que ce taux soit a 43,8%

dans la population générale (39). La répartition de 1’échantillon d’étude par niveau d’étude est similaire a

celui de la population militaire féminine. Dans 1’armée les femmes sont plus dipldmées que les hommes.

Catégories Militaires du rang \ Sous-officiers Officiers
bilan social 2012
(40) 49% 39% 12%
these 66,10% 23,30% 9,50%
Tableau 11 : comparaison de la repartissions des grades entre 1’échantillon d’étude et 1a population militaire
générale
formation inferieure ) (.
bac études supérieures
au bac
population générale (39) 43,80% 20,8 35,40%
femmes militaires (38) 26% 52% 22%
échantillon d'étude 24,10% 50,80% 25,20%

Tableau 12: comparaison des dipldmes entre la population générale, militaire et I’échantillon

La majorité de I’échantillon, 62%, vit en couple mais seulement 45% des femmes sont méres.

Parmi les femmes ayant des enfants, 57% ont 1 enfant. Ces chiffres sont comparables a ceux observés

chez les femmes militaires dont 61% vivent en couple et 40% sont méres. La moitié des méres n’a qu’un

seul enfant (38).
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Les sujets composant 1’étude sont donc jeunes, peu gradées, avec un taux de bacheliéres
important mais peu de personnes ayant fait des études supérieures. La majorité des femmes de 1’étude vit
en couple mais peu ont des enfants. Cette population est difficilement comparable a la population civile

générale dont 1’age moyen est de 41 ans, mais correspond a la population féminine militaire.

Il s’agit d’une population vulnérable au niveau professionnel car les militaires du rang sont tous
sous contrat avec la possibilité de ne pas étre reconduit a la fin de celui-ci. Les sous officiers sont
initialement sous contrat et peuvent passer de carriére, la majorité des officiers sont de carriere mais
certains sont recrutés sous contrat. L’échantillon d’étude se situe principalement dans la tranche d’age de
20 a 35ans. Cette tranche d’age correspond dans la population générale aux plus forts taux d’IVG et de
recours aux contraceptions d’urgence [41]. La proportion de grossesses non désirées dans I’armée

américaine est plus importante chez les militaires du rang, célibataires et a&gées de moins de 30 ans [32].

1.1.2 Antécédent d’ivg et de contraception d’urgence :

La proportion des femmes de 1’échantillon ayant eu un recours a 1’ivg est 1égérement inférieure
a celle de la population générale, 15,4% contre 17,5% [1]. La moitié des femmes de 1’échantillon utilisait
une contraception au moment de la grossesse non désirée. C’est inférieur a la population générale pour
laquelle il est estimé que deux tiers des avortements ont lieu malgré 1’utilisation d’une contraception.
Environ 50 & 60% des grossesses non desirées chez les militaires américains ont lieu malgré I’utilisation
d’une contraception [33]. Ce taux d’échec des contraceptions reste inquiétant et traduit des méthodes mal
adaptées a la femme. Dans I’armée américaine le taux de grossesses non désirées est significativement plus
important chez les femmes de moins de 30 ans et chez les militaires du rang [44]. L’utilisation des
contraceptions d’urgence est plus élevée que dans la population générale, 21,90% contre 13,7%. Ce
recours plus important a la contraception d’urgence peut traduire une contraception inadaptée.
L’¢échantillon d’étude utilisant de maniére plus importante la pilule que la population générale, il y a plus
de situations a risque avec des oublis de prise nécessitant un recours a une contraception d’urgence. Mais
cela traduit également une sensibilisation plus importante de 1’échantillon d’étude qui demande plus

facilement une contraception d’urgence et ainsi avoir recours moins souvent a 1’ivg.

1.1.2 suivi gynécologique :

La trés grande majorité des femmes de 1I’échantillon bénéficie d’un suivi gynécologique annuel
réalisé par un gynécologue et plus rarement par le médecin traitant. La place du médecin d’unité est

marginale. Donc les questions concernant la gynécologie et la contraception sont essentiellement réglées
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par le gynécologue. Certains médecins militaires obligent les femmes, dans le cadre de la visite

systématique annuelle, a voir un gynécologue dans le civil avant de partir en opex.

1.1.2 utilisation d’une contraception dans 1’échantillon d’étude :

La contraception orale est la plus utilisée dans la population d’étude. Son taux d’utilisation,
chez 78% des femmes de 1’échantillon, est supérieur a celui de la population générale, 57%. Une part de
I’explication se trouve dans le jeune age de 1’échantillon d’étude. En effet dans la population générale c’est
le principal moyen de contraception mais sa part d’utilisation diminue a partir de 25 ans au profit des
autres méthodes, tout en restant majoritaire. L’utilisation plus importante d’une contraception orale par
rapport a la population générale se retrouve également dans I’armée américaine [47] mais cette
prédominance est attribuée a son effet sur les régles et son utilisation est beaucoup moins importante que
dans la population frangaise.

L’implant a une place beaucoup plus importante dans la population d’étude que dans la
population générale, cette différence n’a pas d’explication évidente. Les femmes de 1’échantillon utilisant
le stérilet sont moins nombreuses que dans la population générale mais cette méthode est trés peu utilisée
avant 25 ans et se trouve principalement utilisée chez les femmes de plus de 35 ans [1], I’age de
I’échantillon explique donc cette différence. Le préservatif est Iégérement plus utilis€é comme contraceptif
dans I’échantillon d’étude, les autres méthodes sont marginales dans la population générale comme dans
I’échantillon d’étude.

La contraception par progestatif injectable n’est pas utilisée dans 1’échantillon d’étude et son
usage dans la population générale est trés faible, environ 1000 femmes sont concernées. En revanche son
utilisation dans 1’armée américaine est beaucoup plus importante et concerne jusqu’a 14% des femmes en

projection [44].

Plus de la moitié¢ des femmes n’ont jamais changé de contraception et la quasi-totalité des
femmes interrogées, 91%, se déclarent satisfaites de leur contraception actuelle. Mais plus de la moitié des
utilisatrices de pilule ont eu au cours des 6 derniers mois au moins 1 oubli de prise. Ces oublis sont
inquiétants car ce sont des causes d’échec de la contraception et ils augmentent de maniere importante le
risque de grossesse non désiree. Ils traduisent des méthodes contraceptives inadaptées. Les femmes de
I’échantillon d’études sont 83% a penser étre capables de choisir au mieux leur contraception et 94,7%
pensent étre bien informées dans ce domaine. Les femmes de 1’échantillon sont 75% a connaitre le stérilet

et 65% I'implant, elles connaissent donc des méthodes alternatives a la contraception orale.
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Donc les femmes de 1’échantillon d’étude sont suivies de maniére réguliere par un
gynécologue, déclarent bien maitriser les questions concernant leur contraception et sont contentes de leur
contraception. Mais paradoxalement le nombre d’oublis de prise et la proportion d’avortements sous

contraceptif traduisent des méthodes contraceptives qui ne sont pas toujours adaptées aux femmes.

Les gynécologues sont les principaux prescripteurs de contraception, suivis des medecins
généralistes. Les médecins militaires sont tres peu impliqués et ne représentent que 3,8% des prescripteurs.
61% des femmes de I’échantillon n’abordent pas le probléme de la contraception avec leur médecin
d’unité. Cette proportion se retrouve dans ’armée américaine, dans laquelle 60% de sa population

féminine n’évoque pas les questions de contraception avec les médecins militaires (43).

La proportion de femmes sous contraception de 3 ou 4™ génération parmi les utilisatrices de
contraception cestroprogestative est semblable a celle de la population générale. Cette similarité entre les
militaires et la population civile s’explique facilement. En effet les prescripteurs de contraception sont des
médecins civils. Donc les femmes de 1’échantillon ont les mémes prescriptions que la population générale.
La proportion de femmes utilisant une contraception a base de cyprotérone représente 4% de 1’échantillon,
ce qui est faible, mais ce sont des femmes dont il faut s’assurer de la continuité d’ une contraception depuis
I’interdiction de cette molécule. Les périodes de transition de contraception peuvent étre la cause de

grossesses non désirées [42].

1.2 la contraception sur le terrain :

Les femmes de 1’étude sont 81% a continuer de prendre leur contraception sur le terrain, alors
qu’elles ne sont que 60% dans 1’armée américaine [44]. Cette utilisation plus faible de la contraception
dans ’armée américaine s’explique car la sexualité au sein de 1’armée est trés réglementée voire interdite.
Certaines femmes américaines ne prennent pas de contraception pour ne pas laisser de preuve de ces
activités illicites [32]. Cette réglementation stricte sur la sexualité n’empéche pas les médecins militaires
ameéricains de prescrire des methodes contraceptives [45] et le programme de santée TRICARE permet un
acces a un large choix de méthodes contraceptives en opex. L’acces a une contraception sur le terrain n’est
pas toujours facile et les femmes militaires américaines citent comme limite la difficulté d’accéder a un
médecin pour les contraceptions injectables, I’absence de réfrigérateur pour la conservation des anneaux

vaginaux et la réticence de certains médecins a la pose d’un DIU chez des nullipares.

Les femmes de I’échantillon sont 17% a avoir déja eu des rapports sexuels sur le terrain, ce qui

signifie que 1’objectif contraceptif reste entier pendant les activités de terrain et qu’il ne faut pas rechercher

81



uniquement un effet sur les régles. Dans 1’armée américaine 10,8% des femmes en opération extérieure
sont rapatriées pour grossesse [31]. Le taux de grossesses découvertes en OPEX dans I’armée frangaise
n’est pas connu de maniére fiable car les projections ont une durée limitée a 6 mois. Une évacuation n’est
pas toujours nécessaire si le poste occupé par la parturiente et le temps restant a effectuer sur le théatre sont
compatibles avec une grossesse. Une grossesse débutant lors d’une mission mais ne nécessitant pas

d’évacuation médicale ne sera pas comptée dans les chiffres de surveillance épidémiologique.

La prise d’une contraception orale sur le terrain n’est pas en faveur d’une contraception
optimale, environ la moiti¢ des femmes de 1’étude ne réussissent pas a prendre la pilule a heure fixe et ont
des oublis de prise. La difficulté de prise d’une contraception orale est similaire dans I’armée américaine,
44% des femmes utilisant une contraception orale ont eu des oublis de prise. Malgré cette difficulté
importante a prendre de maniere optimale une contraception orale et le retentissement des réegles sur le
terrain, seulement 14% des femmes de 1’étude ont déja modifié leur contraception dans le cadre d’une
OPEX. Plus les femmes avancent en age et meilleure est 1’observance de la prise d’une contraception
orale. Les femmes de 1’échantillon d’étude sont trés nombreuses a étre génées par leurs régles pendant les

activités de terrain, 60,8%, méme pour les femmes n’ayant pas de régles douloureuses ou prolongées.

1.3 Objectifs de la contraception sur le terrain :

Plus de la moitié des femmes interrogées, 56,8%, désirent une suppression des regles. Ce résultat
est cohérent avec le grand nombre de femmes de 1’étude qui consideérent que leurs régles sont une
contrainte. Il n’a pas été identifi¢ de caractéristique particuliere des femmes génées par leur regles ni de
celles désirant la suppression de leurs regles. C’est donc une contrainte qui concerne toutes les femmes
militaires et qui n’est pas influencée par 1’dge. La moiti¢ des personnes interrogées dit connaitre une
méthode qui supprime les regles, et les femmes connaissant ces méthodes sont plus agées et ont fait plus
d’¢études que celles ne les connaissant pas. La principale méthode citée est ’implant, suivi de la pilule en
continue. Le stérilet est moins cité. Les femmes interrogees sont 44,9% a étre intéressées par une
contraception sans prise quotidienne. L’analyse statistique n’a pas permis d’isoler un profil particulier de
femmes désirant arréter les prises quotidiennes. Certaines femmes ayant des oublis de pilule sur le terrain

n’ont pas déclaré souhaiter une contraception exempte de prise quotidienne.

27% des femmes souhaitent la possibilité de décaler leurs regles pour les adapter au mieux aux
impératifs calendaires. Pourtant environ la moitié de 1’échantillon déclare avoir déja décalé ses regles en

fonction des activités de terrain.
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1.4 Commentaires :

A la fin du questionnaire il était possible de laisser des commentaires sur le sujet de 1’é¢tude. 3
femmes ont souligné I’importance pour elles d’avoir des cycles réguliers. Une femme se plaignait du
manque d’information de la part des médecins militaires sur ces sujets. 2 femmes insistaient sur le

caractére handicapant de leurs régles
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2 Avantages et limites de I’étude :

2.1 Méthode utilisée :
2.1.1 Nature de 1’étude :

Cette étude observationnelle transversale avec recueil rétrospectif de données par questionnaire
nous expose a des biais dont celui de mémorisation car les questions posees portent sur toute la période de
la vie militaire. Les femmes réalisant encore des activités sur le terrain n’ont pas le méme ressenti de ces
activités que les femmes travaillant sur des postes a vocation sédentaire et dont les sorties sur le terrain
sont plus rares. Inclure spécifiquement les femmes aptes a partir en OPEX n’aurait pas été discriminant car
non corrélé a ’intensité des activités militaires réalisées et la diversité des activités militaires rend difficile
la création d’un échantillon homogéne vis-a-vis des activités de terrain. Les études transversales ont un

niveau 4 de preuve, ce sont les études les moins pertinentes en valeur de résultat.

2.1.1 Taille de I’échantillon :

L’objectif était de recueillir 200 questionnaires, or seulement 189 questionnaires exploitables

nous ont été retournés, ce qui fait diminuer la puissance de 1’étude.

2.1.2 Plan d’échantillonnage :

Le taux de féminisation des armées est faible, donc pour avoir un maximum de réponses nous
avons demandé a toutes les unités de la région militaire nord-est de participer a cette étude sans réaliser de
tirage au sort des antennes incluses.

De la méme maniére un tirage au sort des personnels n’aurait pas permis d’analyser
suffisamment de questionnaires pour poursuivre 1’étude. Chaque personnel devait passer une fois par an
pour effectuer sa visite médicale déterminant I’aptitude a servir, cette visite médicale est obligatoire et doit
étre effectuée le mois de sa date d’anniversaire. Cette visite médicale concerne tous les militaires, quelque
soit le grade ou I’armée. L’étude se déroulant sur 6 mois nous avons donc proposeé a la moitié des femmes
de participer a 1’étude sans biais de sélection. La durée de 1’étude a permis d’éviter un biais de sélection
qui peut apparaitre sur des durées beaucoup plus courtes de recueil. Certaines semaines peuvent étre en

effet dédiées aux visites médicales d’une population spécifique, comme une incorporation ou la
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préparation d’un départ en mission. Le questionnaire n’étant pas obligatoire il est possible que seules les
femmes les plus intéressées par cette étude aient pris le temps de répondre au questionnaire.
Les femmes de la Marine Nationale étaient exclues de 1’étude, mais aucune de ses unités n’est

soutenu par une CMA participant a 1’étude.

2.1.3 Mode de recueil

L’utilisation de questionnaires diffusés dans les différents CMA a permis de toucher un
maximum de femmes. D’autres modes de recueil auraient pu étre utilisés. La méthode des entretiens
individuels permettrait un recueil qualitatif des données et ainsi de mieux comprendre le vécu des femmes
par rapport a la problématique de 1’étude. Mais cette méthode est longue & mettre en place et demande
beaucoup de temps pour réaliser les différents entretiens. Cette méthode n’aurait permis d’étudier qu’un
nombre limité de femme et ne permet pas d’analyse statistique. Cette méthode entrainerait un biais de
prévarication car I’anonymat n’est pas possible et un biais de recrutement car les femmes les plus
intéressées par cette thématique auraient accepté de participer a 1’étude. Elle demande une grande
disponibilité de la part des personnes interrogeées.

Il existe dans cette étude un biais de sélection, tous les centres médicaux des armées n’ont pas
participé a 1’étude et les taux de retour des questionnaires sont trés variables suivant le CMA. Le CMA de
Besancon a retourné plus de questionnaires que ce qui lui avait été envoyé, les femmes qui dépendent de
cette structure sont surreprésentées dans cette étude. Néanmoins le CMA de Besancon est une grosse
infrastructure qui soutient 2 régiments de génie, une antenne de gendarmerie et un régiment du train qui
sont des régiments plus féminisés que les régiments d’infanteries et de cavalerie présent dans d’autre
CMA.

2.2 Questionnaire :

Plusieurs défauts du questionnaire ont ét€¢ mis en évidence au moment de 1’analyse. La question
du tabac n’a pas été abordée car le scandale des pilules de 3 et 4™ générations s’est développé alors que
I’étude était déja en cours et donc I’intérét de renforcer I’étude sur les contraceptions cestroprogestatives
n’est apparu qu’apres la distribution du questionnaire. Le caractére non exhaustif des contraceptions citées
dans le questionnaire n’a pas été¢ un probléme car les patientes n’ont pas hésité a rajouter a la main la
méthode contraceptive qui manquait. La longueur du questionnaire n’a pas pos¢€ de probléme, seulement 8
questionnaires n’ont été complétés que sur le recto. En revanche il existe un biais de confusion devant les

items ou le stérilet était indiqué car il n’était pas précisé si il s’agit du dispositif en cuivre ou hormonal.
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3 Commentaires et pistes de réflexion :

3.1 Comparaison avec I’armée américaine :

Cette étude n’a pas eu de précédent dans I’armée francgaise. De nombreuses études portant sur
la contraception ont eu lieu au niveau de I’armée américaine mais la comparaison est limitée car les
habitudes contraceptives sont différentes, 1’utilisation de contraception y est moins importante et la
contraception orale occupe une part moins grande. En revanche la stérilisation, qui est une méthode
contraceptive irréversible, est trés répandue dans les pays anglo-saxons, et représente 37% des femmes
américaines utilisant une contraception [50]. Les conditions de projection sont également différentes car
elles sont plus longues mais dans des conditions de vie plus proches de la vie courante et bénéficient d’un
soutient logistique plus important. Le taux d’agressions sexuelles y est trés important, ce taux est estime a
30%, et environ 4% des grossesses non désirées sont issues d’un viol [48 ; 49]. Les données dans 1’armée
francaise ne sont pas publiées.

Le taux de rapatriements sanitaires dans 1’armée américaine pour raison de grossesse
correspond a 11% des femmes projetées. De plus la moitié des grossesses s’est déclarée sans usage de
contraception. Le nombre de grossesses découvertes dans I’armée frangaise au cours des projections n’est
pas connu, mais chaque femme doit réaliser un test de grossesse avant le départ. Malgré ces différences qui
ne permettent pas d’assimiler les armées américaine et francaise en termes de contraception, plusieurs
tendances sont retrouvées, comme la difficulté de prendre sa contraception sur le terrain, les contraintes
engendrées par les régles. Il peut étre intéressant d’approfondir spécifiquement les connaissances sur les

militaires francaises qui tombent enceintes au court des opérations extérieures.

3.2 Reéponses aux besoins des femmes en matiere de contraception :

La trés grande majorité de 1’échantillon d’¢tude utilise une contraception orale. Suivant la
molécule utilisée un retard allant jusqu’a 12h peut étre toléré sans remettre en cause I’efficacité
contraceptive. Une prise quotidienne est nécessaire pour toutes les pilules. La semaine de transition entre 2
plaquettes est le moment le plus a risque d’oubli. Cette contraception est facile a utiliser et présente une
trés bonne tolérance malgré un risque de thrombose veineuse qui peut étre fatal. Enchainer plusieurs
plaquettes permet & la femme d’avoir des cycles de 3 mois sans effet secondaire et sans augmenter les
métrorragies [51] par rapport a une utilisation habituelle. La FDA autorise officiellement 1’utilisation de la
pilule en continue et le service de santé américain recommande cette utilisation aux femmes militaires.
Néanmoins de nombreuses militaires américaines sont rapatriées pour des raisons de grossesse qui sont

souvent non désirées. Sans pouvoir étre quantifié de maniere précise dans I’armée francaise ce probléme
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existe et 17% des femmes interrogées ont des rapports sexuels sur le terrain. Il est donc trés important de
garder une efficacité contraceptive lors des activités sur le terrain. Or les oublis de pilule sont importants
sur le terrain et touchent principalement les plus jeunes qui sont les plus a risque de grossesses non
désirées. Donc la pilule n’est pas adaptée aux activités militaires de terrain, malgré 1’induction d’une

aménorrhée en cas d’utilisation en continue.

L’implant contraceptif permet une contraception extrémement efficace et sans nécessité d’y
penser. 26% des femmes sont en aménorrhée compléte au bout d’un an d’utilisation. Mais le taux
d’abandon de cette méthode dans la population générale est important car la tolérance est mauvaise. Une
prise de poids est souvent rapportée, parfois supérieure a 10 kg [53], ce qui est un inconveénient majeur
dans la population militaire qui est une population sportive. Des métrorragies sont décrites chez environ
40% des utilisatrices. Donc chez les femmes qui tolérent bien I’implant et qui présente une aménorrhée,
cette méthode peut étre trés efficace et répondre a leurs attentes, mais elle ne peut pas étre proposée

systématiquement car les effets secondaires sont trop importants pour une utilisation sur le terrain.

Les anneaux vaginaux et les patchs ne peuvent étre proposés qu’en seconde intention car se
sont des cestroprogestatif de 3"Me génération. Néanmoins ils ne nécessitent pas de prise quotidienne et
I’anneau peut étre pris plusieurs semaines de suite pour provoquer une aménorrhée. L’anneau vaginal doit
étre conserve si possible au frais et ne pas dépasser, comme pour le patch les 30°C, or les différentes
projections sont a destination de pays chauds, tels que le Mali, I’ Afghanistan ou Djibouti, ou il n’est pas
possible d’avoir un réfrigérateur personnel a disposition. Ces contraceptions ne sont donc pas indiquées
lors de projection a I’étranger et ne doivent pas étre prescrites en premiére intention. Le dispositif intra-
utérin au cuivre est tres efficace et n’exige pas d’action quotidienne de la part de I’utilisatrice. Mais il
augmente les regles chez environ 50% des femmes. N’ayant qu’une action mécanique il ne permet pas de
décaler les regles ou d’améliorer la régularité du cycle. Le dispositif intra-utérin au lévonorgestrel a
également une efficacité contraceptive tres importante sans que I’utilisatrice n’ait besoin d’y penser, de
plus I’action du progestatif sur la muqueuse utérine diminue le volume des régles chez une grande majorité
des utilisatrices et environ 20% des femmes sont en aménorrhée au bout de 2 ans d’utilisation. Le passage
plasmatique du lévonogestrel est faible, ne dépassant pas 20ug par jour donc les effets systémiques sont
faibles et bien tolérés [54]. Ce moyen de contraception est donc tout a fait adapté aux femmes allant sur le
terrain. Les dispositifs intra-utérins peuvent étre proposes sans réserve aux nullipares. La pose nécessite

une consultation chez un médecin, gynécologue ou généraliste ou une sage-femme.
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3.3 Le role des médecins militaires :

Le médecin militaire prend une part trés faible dans les questions de contraception. Cette
distance est retrouvée également dans ’armée américaine. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce
phénomene. Les femmes restent attachées a la consultation d’un gynécologue qui est le principal
interlocuteur en matieére de contraception dans 1’échantillon d’étude. La gynécologie n’est pas dans la
culture de la médecine militaire, les infirmeries ne sont pas équipées de table d’examen gynécologique.
Les médecins ne vont pas trouver pertinent de se former a la pose de dispositif intra-utérin pour seulement
une dizaine de femmes présentes dans ’unité soutenue. Ils doivent en revanche évoquer le sujet de la
contraception lors des visites médicales pour réévaluer les attentes de la patiente et lui proposer une
contraception plus adaptée suivant ses besoins. Les médecins militaires ne sont que 30% a realiser des
examens orientés vers la gynécologie, allant de la palpation mammaire a la réalisation d’un frottis cervico-
vaginal [57]. Les femmes interrogées dans I’¢tude connaissent bien les différentes méthodes
contraceptives, sont demandeuses d’une aménorrhée et de se soustraire d’une prise quotidienne de pilule.
Mais elles sont majoritaires a utiliser une contraception orale avec de trés nombreux oublis et des
difficultés importantes pour une prise sur le terrain. Les femmes militaires sont de plus grosses
consommatrices de soins mais vont consulter d’avantage dans le civil que les hommes. Elles ne sont que

14% a consulter le médecin militaire pour des problémes d’ordre gynécologique [12].
3.4 Perspectives :

Les médecins militaires n’occupent pas une place importante dans la contraception des
personnels féminins, cette tache étant principalement réalisée par des gynécologues. Néanmoins les
particularités de la condition de militaire, avec les activités qui en découlent, vont influer sur la pertinence
du choix de la méthode contraceptive. L’étude montre le paradoxe suivant. Les femmes sont génées par
leurs regles mais elles ne changent pas de contraception et restent attachées a la pilule malgré les fréquents
oublis de prise. Le stérilet hormonal, qui semble la contraception la plus adaptée n’est pas une
contraception trés bien connu de la population militaire par rapport aux autres méthodes et seulement 30%
des femmes de 1’étude 1’associe a une aménorrhée. De plus les femmes militaires utilisent moins le stérilet
que la population genérale. Le médecin militaire devrait aborder le sujet de la contraception
systématiqguement au moment de la VSA et rappeler a la patiente que d’autres contraceptions que la pilule
sont disponibles. Il peut étre intéressant de laisser de la documentation sur la contraception dans les salles
d’attente. Les militaires qui partent en mission a 1’étranger recoivent une information sanitaire. Il serait
intéressant de programmer des réunions de ce type a ’usage exclusif des femmes de maniére a pouvoir
aborder en petits groupes ces questions spécifique sur la contraception. Mais elles devront étre effectuées

suffisamment tot avant le départ pour anticiper un changement de contraception.
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CONCLUSION :
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L’armée frangaise comme les armées occidentales, se féminise de maniere constante
depuis plusieurs années. Les femmes réalisent les mémes activités militaires que les hommes et
peuvent se retrouver en mission extérieure dans des unités combattantes.

La population militaire féminine est jeune avec une bonne connaissance des
différentes contraceptions existantes. Elle va principalement voir un gynécologue ou son
meédecin civil pour les prescriptions de contraception, le médecin d’unité est trés peu sollicité
pour ces consultations. Les militaires féminins utilisent majoritairement une contraception orale,
en proportion plus importante que dans la population générale. En revanche le stérilet est moins
utilisé.

Les activités de terrain dégradent de maniére importante I'observance des
contraceptions orales, bien que 17% des femmes aient des rapports sexuels sur le terrain. Donc
il est important de garder une efficacité contraceptive sur le terrain. Les regles sont une
contrainte pour la majorité des femmes interrogées.

La majorité des femmes est demandeuse d’'une méthode contraceptive qui supprime
les régles et affranchit de la contrainte d’une prise quotidienne. La méthode contraceptive qui
semble la plus adaptée pour les activités de terrain est le dispositif intra-utérin hormonal.

Il est nécessaire que les médecins militaires abordent la question de la contraception
avec les militaires féminins et les conseillent sur le choix de leur contraception afin de répondre

au mieux a leurs attentes.
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Etude de la contraception en régiment Questionnaire patiente:
Partie 1 : la contraception dans la vie courante
1) Quel &ge avez-vous :

2) Quel est votre grade :
3) Quel est votre niveau scolaire :

4) Combien avez-vous d’enfant ?

5) Vivez vous : seule O en couple O

6) Avez-vous déja bénéficié d’une interruption volontaire de grossesse ? oui 00 non O
7) Si oui était-ce alors que vous utilisiez déja une contraception ? oui O non O

8) Etait-ce une interruption médicamenteuse O ou chirurgicale O

9) Avez vous déja eu recours a une contraception d’urgence ? oui O non O

10) Utilisez-vous une contraception régulierement ? oui O non O

11) Si oui, quelle contraception utilisez-vous ? pilule O préservatif O implant O stérilet O spermicide O

12) Sl vous prenez la pilule, quel est son nom ?

13) Votre contraception a été prescrite par: médecin traitant 0 médecin militaired gynécologue autre O
14) Bénéficiez-vous d’un suivi gynécologique régulier ?

15) Si oui, quel médecin voyez-vous pour ce suivi : médecin traitant O médecin militaire O gynécologue
O autre O

16) A quelle fréquence faites vous ce suivi gynécologique : tous les 3 mois O 6 mois O 1 fois par an O
plus O

17) Avez-vous déja changé de moyen de contraception ? oui O non O

18) Quelles sont les contraceptions que vous connaissez ? pilule O préservatif O implant O stérilet O
spermicide O

19) Estimez-vous étre bien informée des différentes contraceptions existantes ? oui 0 non O

20) Combien de fois avez-vous oublié ou pris avec retard la pilule au cours des 6 derniers mois?

21) Connaissez-vous la conduite a tenir en cas d’oubli d’'une prise ? oui O non O

22) Avez-vous déja parlé de contraception avec votre médecin d’unité ? oui O non O
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23) Etes-vous satisfaite de votre contraception actuelle ? oui O non O

Partie Il : la contraception sur le terrain
24) Prenez vous votre contraception sur le terrain ? oui O non O

25) Si il s’agit de la pilule, réussissez-vous a la prendre a heure fixe sur le terrain ? oui O non O
26) Avez-vous déja oublié une prise de pilule sur le terrain ? oui O non O
27) Présentez vous habituellement des regles douloureuses abondantes ou prolongées ? oui O non O

28) Vos régles représentent elles une contrainte sur le terrain ? oui O non O

29) Lors d’une sortie sur le terrain avez-vous déja décalé des prises de la pilule pour modifier la date des
régles en fonction des activités ? oui O non O

30) Avez-vous changé ou pensez vous changer de contraception en vue d’'une opex ? oui O non O
31) Si oui pour quelle raison principale : impact sur les régles O facilité de mise en oeuvre O
32) Pensez-vous avoir assez de connaissance pour choisir au mieux votre contraception ? oui 0 non O

33) Quelle contraception trouvez la plus adaptée pour les opex ou le terrain? pilule O préservatif O
implant O stérilet O spermicide O

34) Lors des opex ou sorties sur le terrain avez-vous déja eu des rapports sexuels ? oui O non O

35) Connaissez vous une méthode contraceptive qui supprime les régles : oui O non O

36) Si oui, pouvez les citer :

37) Qu’attendez vous de la contraception en opex et sur le terrain : suppression des regles OO0 possibilité
de décalage des regles O pas de prise quotidienne O

38) Commentaire libre :
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Résumé de la Thése :

L’armée frangaise se féminise de maniére continue depuis plusieurs années et compte en 2012 14,3% de
femmes dans ses rangs. Les femmes militaires peuvent servir dans des unités de combat et étre projetées en
mission a I’étranger. Les contraintes de la vie militaire et les conditions de vie rencontrées sur le terrain
vont limiter la prise d’une contraception dans de bonnes conditions. En revanche les régles peuvent
devenir une contrainte importante sur le terrain modifiant le but de la contraception. L’objectif de I’étude
est de réaliser un état des lieux de la contraception chez les militaires féminins et de déterminer quelles
sont leurs attentes d’une contraception sur le terrain. Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude
transversale rétrospective par questionnaires dans les centres médicaux des armées de la région nord-est.
Résultats : nous avons recu 189 questionnaires exploitables. La population militaire féminine a 29,5 ans en
moyenne. Les femmes sont 78% a utiliser une contraception orale, chiffre supérieur a la moyenne
nationale. Le gynécologue est le principal interlocuteur des questions de contraception et pour le suivi
gynécologique. 94,7% de ’échantillon pense étre bien informé sur la contraception et 91% des femmes
sont contentes de leur contraception. Sur le terrain 60% des femmes sont génées par leurs regles et elles
sont 46,7% & oublier des prises de pilule. 56% des femmes désirent une suppression des régles sur le
terrain et 44,6% une contraception sans prise quotidienne. Conclusion : Les militaires féminins sont jeunes
et utilisent massivement les contraceptions orales. Mais sur le terrain cette méthode devient inadaptée car
son utilisation n’est plus optimale. Le dispositif intra-utérin hormonal peut étre une solution permettant de
diminuer les regles sans besoin de prise quotidienne et en assurant une bonne efficacité contraceptive.

Titre en anglais:
Statement of contraception among servicewomen and their wait for the terrain activities. Study at medical
centers armies of the North-East region

Thése : médecine générale —Année 2013
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Contraception Regles Armée
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