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AMP : Aide Médicale a la Procréation

CHOICE : Contraceptive Health Research Of Informed Choice Experience
CHR : Centre Hospitalier Régional

COCON : Cohorte Contraception

CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale

CU : Contraception d’Urgence

DIU : Dispositif Intra-Utérin

FECOND : Fécondité, Contraception, Dysfonctions sexuelles

GINE : Grossesses Interrompues, Non voulues, Evitées

HAS : Haute Autorité de Santé

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SA : Semaines d’Aménorrhée
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En France, l'interruption volontaire de grossesse (IVG) a été temporairement autorisée, pour
une durée de cinqg ans, par la loi du 17 janvier 1975, dite loi Veil. Cette loi autorisait I'lVG dans
des conditions trés limitées : les femmes se jugeant en situation de détresse pouvaient
recourir a I'avortement dans un délai de dix semaines de grossesse. La femme devait respecter
I'obligation d’'une semaine de réflexion entre sa premiere consultation et I'acte lui-méme et
était obligée de rencontrer une conseillere en planification. Elle laissait la possibilité a tout
médecin de refuser de donner suite a une telle demande, et s’efforcait de limiter les IVG a des
cas de nécessité. Elle ne prévoyait pas de remboursement par la sécurité sociale, mais une
prise en charge sur demande au titre de I'aide médicale. (1)

Le 31 décembre 1979 était votée la loi sur I'lVG qui rendait définitives les dispositions de la loi
de 1975, et supprimait notamment certaines entraves a la réalisation de I'avortement,
concernant les modalités d’accord du médecin et I'accueil dans les services hospitaliers.

Le 31 décembre 1982 était promulguée la loi Roudy, instaurant le remboursement de I'lVG
par la sécurité sociale. (2)

A partir de 1989, I'lVG par technique médicamenteuse est autorisée.

La loi Aubry-Guigou du 4 juillet 2001 a facilité I'acces a I'avortement aux mineures en leur
permettant de recourir au médecin de leur choix sans autorisation parentale et a introduit
une modification des régles de recours a I'lVG en allongeant le délai légal a douze semaines
de grossesse et en rendant facultative la consultation psychosociale. Cette loi donne acces a
la méthode médicamenteuse dans le cadre de la médecine de ville. Cet acte doit étre réalisé
par un gynécologue ou un médecin généraliste justifiant d’expérience professionnelle
adaptée et travaillant en réseau avec un établissement de santé avec lequel il a passé une
convention. Ces IVG peuvent étre pratiquées jusqu'a sept semaines d’aménorrhée (SA). (2)
Ce n’est qu’a partir de 2009 que les centres de santé et les centres de planification ou
d’éducation familiale peuvent également réaliser des IVG médicamenteuses.

Depuis le 31 mars 2013, I'lVG est prise en charge a 100% par I'assurance maladie. (2)

La loi du 4 aolt 2014 supprime la notion de détresse des conditions de recours a

I’avortement.(3)
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La loi du 26 janvier 2016 supprime le délai minimal de réflexion d’une semaine et permet aux
sages-femmes de pratiquer des IVG médicamenteuses.

A partir du 1% avril 2016, la gratuité compléte du parcours d’IVG est assurée par le
remboursement a 100% de tous les actes nécessaires (consultations, examens d’imagerie et

de biologie). (3)

Concernant la contraception, la premiere loi Neuwirth de 1967 autorisait la fabrication et
I'importation de contraceptifs, leur vente exclusive en pharmacie sur ordonnance médicale,
avec autorisation parentale pour les mineurs, et interdisait toute publicité commerciale ou
propagande antinataliste. (3)

La loi du 4 décembre 1974, portant diverses dispositions relatives a la régularisation des
naissances, a élargi le dispositif de la loi de 1967, en instaurant le remboursement de la
contraception par la Sécurité sociale et en supprimant l'autorisation parentale pour les
mineures. (3)

A partir de 1991, la publicité était autorisée pour les préservatifs et la contraception.

En mai 1999, la France était le premier pays a permettre 'accés a la contraception d’urgence
(CU) sans ordonnance.

La loi du 13 décembre 2000 autorisait la délivrance de la CU a titre gratuit pour les mineures
désirant garder le secret. Les femmes se voient proposer de nouvelles méthodes de
contraception hormonale : I'implant, le patch et 'anneau vaginal.

Dans le méme temps, la loi Aubry-Guigou de 2001 a facilité I'accés a la contraception aux
mineures en rendant possible la prescription d’un contraceptif sans autorisation parentale en
médecine de ville et pas seulement dans les centres de planification familiale et a légalisé
I'acces a la stérilisation a visée contraceptive. La CU est remboursée quel que soit I'dge de la
femme si elle est en possession d’une prescription médicale. (1) (4)

Enfin, depuis la loi du 31 mars 2013, I'assurance maladie prend en charge a 100% les
contraceptifs remboursables (pilule de 1% et de 2°™ génération, implant contraceptif et
dispositif intra-utérin) pour les jeunes filles de 15 a 18 ans, dans toutes les pharmacies, sur

présentation d’une attestation d’assurance maladie et d’'une ordonnance. (2)
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Parallelement au vote de la loi dite « deuxieme loi Neuwirth » était votée la loi Veil.

La premiere loi Neuwirth, autorisant la contraception médicalisée avec certaines restrictions
(prescription médicale obligatoire, autorisation parentale pour les mineures et interdiction de
la publicité), n’a pas permis la diffusion massive des méthodes de contraception. C'est
pourquoi, simultanément a la dépénalisation de I'avortement, était votée une loi favorisant
clairement la diffusion de la contraception, instituant cette derniére comme « bonne
pratique » de contréle de la fertilité, opposée a la stigmatisation de I'lVG, qui ne devait jouer
gu’un role d’ultime recours en cas d’échec contraceptif.

A terme, ce que visait le législateur, était la quasi disparition de I"avortement grace a la

généralisation des techniques contraceptives a efficacité théorique tres élevée. (1)

On note en effet une couverture contraceptive élevée selon le Barométre Santé de I'INPES,
avec 91% des francaises sexuellement actives, dgées de 15 a 49 ans, qui déclaraient en 2010

employer une méthode contraceptive. (2)

Selon I'enquéte FECOND réalisée en 2010, la pilule reste la méthode contraceptive la plus
utilisée en France, 55% des femmes de 15 a 49 ans l'utilisait. C'est chez les jeunes que son
usage est le plus important (78,9% des femmes de 15 a 19 ans et 83,4% des 20-24 ans). Son
utilisation diminue ensuite au profit du dispositif intra-utérin (DIU), mais elle reste la méthode
contraceptive majoritaire jusqu’a 45 ans (63,4% des 25-34 ans et 43,4% des 35-44 ans). La
proportion de femmes y ayant recours n’a cessé d’augmenter depuis la légalisation de la
contraception en 1967, cependant, elle a légerement diminué depuis les années 2000 (- 4,6%).
Cette baisse est globalement compensée a tous les ages par I'adoption des nouvelles
méthodes contraceptives hormonales (sauf pour les femmes de 20 a 24 ans) apparues dans le
méme temps, et employées par 4% des femmes. Parmi elles, I'implant est le plus utilisé (2,6%

des femmes de 15 a 49 ans), suivi de I'anneau vaginal (1%) et du patch (0,4%). (5)(6)

Le DIU est employé par 26% des femmes, majoritairement par celles agées de 45 a 49 ans
(43,2% contre 3,7% des femmes de 20-24 ans, 20,3% des 25-34 ans, 36% des 35-44 ans), et
son taux d’utilisation est fortement lié a la parité. Parmi les femmes sans enfant, 1% ont opté
pour le DIU, 20% des femmes meres d’un enfant choisissent le DIU, celles ayant deux enfants

ou plus ont recours dans 40% des cas au stérilet. (7)(6)
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Le préservatif est employé par 10% des femmes agées entre 15 et 49 ans, avec une nette
prépondérance de son usage en début de vie sexuelle ou il est employé comme moyen

contraceptif par 60% des femmes de 15-17 ans, et dans 15% des cas en association a la pilule.

(5)(7)

La stérilisation contraceptive, quant a elle, ne concerne qu’une minorité de femmes, soit 3,9%

d’entre elles. (5)

Le recours aux méthodes contraceptives naturelles (le retrait, la méthode de I'allaitement
maternel et de 'aménorrhée ou les méthodes visant a identifier la période d’ovulation de
maniére a éviter d’avoir un rapport sexuel fécondant a ce moment 1a) est en baisse réguliére
depuis les années 1970, et se stabilise depuis les années 2000 ; environ 6% des femmes y ont

recours. (5)

Enfin, trés peu de femmes, environ 5%, n’utilisent pas de moyen de contraception, alors
gu’elles ne souhaitent pas étre enceintes et qu’elles ne semblent pas a I'abri d’une grossesse
non prévue. Cette situation est plus fréquente chez les femmes confrontées a une situation

financiére difficile, peu ou pas diplomées, ou vivant en milieu rural. (8)

Le médecin généraliste occupe une place importante dans la prise en charge des patientes
dans le domaine de la gynécologie et plus particulierement de la contraception qui représente
53,1% des actes gynécologiques réalisés par le médecin généraliste et il s’occupe de 37,9%

des consultations de contraception. (9)

Ainsi, ces résultats font état d’une forte médicalisation de la contraception en France : les
méthodes de contraception délivrées par prescription médicale représentent plus de 80% de
la couverture contraceptive, avec une diffusion toujours accrue de la pilule, tandis que le
stérilet est de plus en plus prescrit comme contraception d’arrét, lorsque la femme est déja

mere et ne désire plus d’enfant.

Les experts en sciences sociales évoquent alors la notion de « norme contraceptive » pour
caractériser les pratiques contraceptives socialement valorisées aux différentes phases de la

vie sexuelle et reproductive. En France, cette norme se traduit par un recours au préservatif,
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seul ou en association avec la pilule, en début de vie sexuelle, auquel succede la pilule (sans
préservatif) pour les femmes jeunes, dés que la relation se stabilise et que la vie sexuelle est
supposée réguliere, avant de passer au stérilet dés que le nombre d’enfants souhaité est
atteint. Chaque méthode contraceptive est ainsi associée, dans un comportement idéal, a une

phase de l'itinéraire sexuel. (1)(4)(7)

En paralléle a cette diffusion massive de la contraception, 218 100 IVG ont été réalisées en

2015, avec une incidence annuelle de 14,4/1000 femmes agées de 15 a 49 ans. (10)

Depuis sa légalisation, le nombre d’IVG a d’abord baissé grace a une meilleure diffusion de la
contraception, avant de connaitre une hausse de 1995 a 2006. Depuis, il se stabilise autour de

220 000 actes par an. Il évolue de facon paralléle au nombre de naissances.

La fréquence moyenne des IVG a diminué, I'indicateur conjoncturel passant de 0,66 a 0,43 IVG
par femme entre 1976 et 1995, avant d’atteindre 0,53 IVG par femme en 2011. On a constaté
aussi que le nombre d’IVG répétées augmente de facon continue depuis sa Iégalisation. On
estime que 33% des femmes ont recours a I'lVG au moins une fois dans leur vie, 9,5% y auront
recours deux fois et 4,1%, trois fois ou plus. Une part moins importante de femmes a donc

recours a I'lVG, mais le recours a I'lVG est plus souvent répété. (2)(11)(12)

L’age moyen de la femme au moment de I'IlVG a diminué depuis 1975, et s’est stabilisé,
passant de 28,6 ans a 27,5 ans. La proportion de grossesses interrompues par une IVG est

maximale aux ages extrémes de fécondité, hier comme aujourd’hui. (12)

Quant a I'age de la grossesse au moment de I'IVG, toutes techniques confondues, il a connu
une légére baisse ces derniéres années, passant de 8,8 semaines d’aménorrhées (SA) en 1990
a 8,4 SA en 2011, apres avoir temporairement augmenté a 9,1 SA en 2002, suite a
I'allongement du délai légal de I'lVG. Dans le cas des IVG médicamenteuses, représentant
55% des avortements, la durée moyenne de grossesse est de 7 SA, contre 10 SA pour les IVG

chirurgicales. (12)
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C’est ainsi que plus de quarante ans apres la légalisation de I'lVG et de la contraception, la
France se caractérise par une triple spécificité : le maintien d’un taux de natalité relativement
élevé (1,9 enfants par femme contre 1,4 pour le reste de I'Europe), la diffusion massive de la

contraception moderne et la stabilité du nombre d’avortements. (13)

Les données de I'enquéte COCON permettent d’éclairer ce que I'on appelle le paradoxe
contraceptif francais. Il a ainsi été montré que les échecs de contraception restent fréquents,
avec aujourd’hui encore une grossesse sur trois qualifiée de « non prévue » (contre une sur

deux en 1975), qui donnera lieu, dans 60% des cas, a une IVG.

Deux grossesses non prévues sur trois surviennent chez des femmes déclarant utiliser une
contraception, témoignant des difficultés que rencontrent les femmes en matiere de
contraception. En effet, seulement 34,5% des femmes déclaraient ne pas employer de moyen
de contraception, 20,9% avaient recours a la pilule, 8,7% au stérilet, 11,8% au préservatif,
21,8% aux méthodes naturelles et 2% avaient recours a d’autres méthodes. Cette couverture
contraceptive reposait dans pres de la moitié des cas sur une méthode de contraception
médicalisée (pilule et stérilet) a efficacité contraceptive élevée, ce qui ne manque pas

d’interroger. (14)

Les raisons rapportées par les femmes pour expliquer cet échec contraceptif sont
majoritairement un oubli de pilule, un mésusage ou non usage d’'une méthode contraceptive.
Parmi les échecs de contraception orale, 60% sont dus a un oubli. Concernant le DIU, il s’agit
dans un tiers des cas d’un probléme d’expulsion ou de mauvais positionnement. Le préservatif
a été mal employé dans 53% des cas, et oublié dans 28% des cas. Les patientes ayant recours
aux méthodes naturelles rapportent dans 67% des cas un retrait trop tardif, et dans 26% des

cas une erreur dans le calcul des dates d’ovulation. (14)

Les principaux motifs évoqués par les femmes n’ayant pas employé de contraceptif sont dans
39% des cas une attitude fataliste, dans 35% des cas, un rapport sexuel imprévu et dans 64%
des cas I'absence de notion de « risque de grossesse ». (12) Cette derniere notion est
difficilement identifiable, comme en témoigne I'’enquéte « Les Frangais et la contraception » :
53% des francais pensent qu’une femme ne peut pas « tomber enceinte » pendant ses régles
et 64% pensent qu’il existe des jours sans aucun risque de grossesse simplement identifiables

en surveillant son cycle. (15)
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D’autre part, il a été constaté que le recours a la contraception d’urgence (CU) en cas de
rapport non ou mal protégé est loin d’étre systématique, on estime qu’un seul rapport a risque

sur 20 donne lieu a I'utilisation de la CU. (4)

Depuis 1999, date a laquelle elle est devenue accessible sans prescription médicale, le nombre
de femmes agées de 15 a 49 ans ayant eu recours a la CU a triplé, passant de 8,8% en 2000 a
23,9% en 2010. Les principales raisons justifiant le recours a la CU sont : un oubli de pilule
(30,7%), une rupture du préservatif (31%) et I'absence de moyen de contraception au moment

du rapport sexuel (22%). (16)

L'enquéte FECOND révele en 2010 que seule une femme sur quatre déclarant un probléme
avec l'utilisation du préservatif au cours des quatre dernieres semaines indique avoir eu

recours a la CU. (5)

Ce faible recours a la CU est révélateur d’une appréciation trop subjective du risque de
grossesse mais témoigne aussi d’'un manque de connaissance concernant cette méthode de
rattrapage : I'enquéte « les Francais et la contraception » réalisée en 2007 par I'INPES montrait
qgue seulement 5% des personnes interrogées connaissaient le délai d’emploi de la pilule du
lendemain. (13) Elle est aussi victime, d’aprés une analyse sociologique, de sa dénomination
« pilule du lendemain », une partie des utilisatrices ignorant qu’elle s’utilise au dela du

lendemain et I'assimilant parfois a la pilule abortive. (4)

Le recours a la CU fait donc partie des stratégies de rattrapage pour palier un défaut de
contraception identifié et est lui aussi révélateur des difficultés que rencontrent les femmes

au quotidien dans la gestion de leur contraception. (4)
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Cette problématique de la stabilité du nombre d’IVG, malgré la diffusion massive des
méthodes contraceptives, a été étudiée, notamment par des sociologues, sous I'angle de
I’évaluation et de I'évolution des pratiques contraceptives et de l‘accessibilité de la
contraception, des circonstances de survenue des échecs contraceptifs, du processus
décisionnel intervenant dans le choix de l'issue de la grossesse au travers des enquétes

COCON et FECOND.

D’autres études ont été réalisées sur les facteurs prédictifs de |'observance de la
contraception (17), des raisons du choix de I'lVG (18)(19), des facteurs prédictifs de grossesses

non désirées. (20)(21)

Plusieurs données sont disponibles chez les mineures, portant sur les particularités de la
contraception chez ces jeunes adultes, explorant leur vécu et leur besoin contraceptif, faisant
état de certaines idées recues concernant la contraception et leur fertilité, abordant aussi

largement les thématiques de grossesses non désirées et d’IVG. (22)(23)(24)(25)

Peu d’études sont disponibles sur la problématique de la fertilité des femmes non mineures.
L'absence de contraception ou les mésusages de la contraception, notamment avec des oublis

répétés, peuvent étre révélateurs des craintes des femmes envers leur fertilité.

C’est pourquoi nous avons proposé d’aborder cette question dans le cadre soignant, pour
comprendre I'état d’esprit de ces femmes et les questions posées par rapport a leur
contraception et a leur fertilité. Nous avons donc cherché a explorer la perception de leur
fertilité et de leur contraception de femmes ayant recours a une IVG au travers d’une étude
gualitative basée sur des entretiens semi-dirigés, afin de comprendre I'influence de cette

perception sur la survenue de grossesses non désirées.
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Parallelement a la légalisation de I'lVG en 1975 était votée une loi autorisant la contraception
médicale, assurant ainsi une diffusion massive des méthodes contraceptives. En effet, la
France présente une couverture contraceptive particulierement élevée, 91% des femmes de
15 a 49 ans sexuellement actives, ne souhaitant pas étre enceinte, utilisent un moyen de
contraception. (2)

Notre pays se caractérise aussi par une prépondérance des méthodes contraceptives
médicalisées, qui représentent 80% de la couverture contraceptive, avec en premiére place la
pilule (55% des femmes utilisant une contraception), suivie du DIU (26%), puis du préservatif
(10%) et par I'existence d’'une norme contraceptive, préconisant I'usage du préservatif en
début de vie sexuelle, puis de la pilule lorsque la relation est stable, et enfin du DIU lorsque le
nombre d’enfant souhaité est atteint. (5)(6)(7)

Pourtant le nombre d’IVG reste stable, autour de 220 000 par an. L'analyse des causes d’'IVG
montre que les échecs de contraception sont fréquents : une grossesse sur trois est non
désirée et elle survient dans deux tiers des cas malgré I'utilisation d’un contraceptif. (4)

Ce paradoxe souléve des interrogations et reflete des difficultés que peuvent rencontrer les
femmes dans la gestion quotidienne de leur contraception, malgré un large choix de
contraceptifs et une contraception d’urgence accessible a toutes sans ordonnance.

C’est dans ce contexte que nous avons cherché a connaitre la perception de la fertilité et de
la contraception de femmes ayant recours a I'lVG afin de comprendre les facteurs influengant
la survenue de grossesses non désirées.

Nous avons choisi pour cette étude de réaliser des entretiens semi-dirigés dans le cadre d’'une

étude qualitative.
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Le recrutement des patientes s’est effectué au Centre de Planification et d’Education Familiale
(CPEF) de I'hopital Femme-Mére-Enfant sur le site de Mercy (CHR Metz-Thionville).
Ces femmes ont été rencontrées au cours de consultations effectuées par 'investigateur lors

d’un stage d’internat de médecine générale.

Les entretiens ont été proposés au décours d’une premiére ou d’une deuxiéme consultation
dans le cadre d’une démarche d’IVG. Il pouvait s’agir aussi d’une consultation de contréle post
interruption de grossesse. L’accord oral des patientes a été recueilli aprés qu’elles aient été

informées des modalités et de |'objectif de I'entretien.

Les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone pour en assurer la retranscription intégrale,
puis une analyse thématique du contenu. Les enregistrements ont été détruits apres

retranscription anonymisée.

Les entretiens ont été menés entre le 23 février 2015 et le 27 avril 2015 et ont duré de 7 a 42

minutes.

Les critéres d’inclusion pour le recrutement des patientes étaient les suivants : femmes
consultant au CPEF dans le cadre d’une interruption volontaire de grossesse, agées d’au moins
18 ans. La composition de I'’échantillon a été complétée pour respecter la diversité des ages
et des situations familiales et sociales.

Les patientes mineures de moins de 18 ans ont été exclues, ainsi que celles ne maitrisant pas

suffisamment la langue frangaise, et celles refusant de participer a I’entretien.

Il s’agit d’une étude qualitative basée sur des entretiens semi-dirigés.

Les thématiques abordées par le guide d’entretien étaient les suivantes : récit des évenements
ayant conduit a une demande d’'IVG, perception de leur fertilité, perception de leur
contraception, peur de l'infertilité, compréhension des méthodes de contraception, influence

de I’entourage sur le choix et I'image de la contraception.
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Les données des retranscriptions ont fait 'objet d’une double lecture indépendante par
I'investigateur et le directeur de la recherche, pour dégager les idées exprimées. Nous avons
effectué une analyse inductive de contenu thématique qui a conduit a 45 codes (sous-
thémes). Ces codes ont été confrontés lors de la triangulation d’analyse. Des themes généraux

ont été dégagés a partir des unités de signification ayant émergé lors de la triangulation.

Nous avons fait le choix d’illustrer ces résultats par des citations du verbatim que nous avons

estimé étre les plus pertinentes.
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Cette étude inclut au total vingt-deux patientes ayant eu recours a une IVG.

La patiente la plus jeune a 18 ans, la plus agée a 43 ans ; cing femmes ont moins de 25 ans,
douze ont entre 25 et 35 ans (sept ont entre 25 et 30 ans, cing entre 30 et 35 ans) et cing
femmes sont agées de plus de 35 ans.

Quinze d’entre elles avaient une activité professionnelle, trois étaient étudiantes et quatre
sans emploi.

Onze femmes vivaient en couple sans étre mariées, cing étaient mariées, cing célibataires et
une en cours de séparation.

La moitié des femmes interrogées avaient un ou plusieurs enfants (en moyenne 2 enfants par
femme). Quatorze patientes avaient recours a I'lVG pour la premiere fois, six patientes pour
la deuxiéme fois, et deux autres pour la troisieme fois ou plus.

Sur le plan de la contraception, quatre femmes employaient la pilule au moment de la
survenue de la grossesse non désirée, cing patientes utilisaient le préservatif, six autres
avaient recours a des méthodes naturelles (retrait, calcul du jour d’ovulation). Enfin, sept
femmes n’avaient aucune méthode contraceptive, a noter que deux de ces femmes avaient
un désir de grossesse. Seulement deux patientes ont eu recours a la contraception d’urgence.

Un tableau situé en annexe résume le contexte pour chaque patiente.
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. PERCEPTION DE LA FERTILITE

A. Grossesse non désirée percue de facon instinctive

Plusieurs patientes ont ressenti de fagon instinctive I'existence d’une grossesse, bien que
celle-ci ne soit pas désirée.

Certaines femmes ont été surprises de la richesse des symptomes percus précocement « je le
sens bien, ca fait un mois, j’ai déja plein de symptémes » E13, 1.162, « bon et les signes,
nausées... surprenant, les envies de pipi un peu plus fréquentes et pourtant ¢a ne fait que deux
mois » E18, 1.316-317. Une autre patiente a su qu’elle était enceinte avant méme d’avoir
réalisé un test de grossesse « j’ai fait le test de grossesse, parce que je sais pas, je I’ai senti

dans mon corps, je I’ai senti, c’est physiologique » E18, 1.335-336.

B. Craintes d’étre infertile

1. Difficultés de conception connues ou supposées

La peur de l'infertilité a été retrouvée a de nombreuses reprises dans le discours des femmes
interrogées. Ce sentiment a diverses origines, plus ou moins rationnelles.

Une irrégularité des cycles menstruels « chez moi, ¢a prend un peu de temps parce que mes
cycles ne sont pas réguliers » E1, 1.3-4, ou une spanioménorrhée « j'ai peur de jamais avoir
d’enfant parce que j’ai mes régles tous les trois a quatre mois » E9, 1.12-13, peuvent étre a
I'origine de cette crainte.

Des antécédents d’infertilité « Oui, avec I'ainée, difficile de I'avoir » E16, 1.81, ou de recours a
la procréation médicalement assistée « on a di passer par insémination pour le troisieme »
E8, 1.61, renforcent cette peur.

On retrouve aussi I'influence de difficultés de conception dans I'entourage familial « J’ai une

cousine qui a mis cing ans a avoir un bébé, donc je me suis dit pas que ¢a soit génétique et
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que c¢a ait sauté une génération et que c’est tombé sur moi donc j'appréhendais un peu. »

E20, I.72-74.

2. Grossesse non désirée qui rassure sur la fertilité de la femme et du couple

La survenue d’une grossesse inattendue a permis a certaines femmes de se rassurer sur leur
capacité a concevoir un enfant « la premiére fois que je suis tombée enceinte, ca m’a un peu
soulagée, je me suis dit : c’est bon, je peux ! » E20, 1.65-66.

Une patiente a évoqué I'absence de contraception comme un moyen inconscient de se
rassurer sur sa fertilité « je n’avais plus de moyen de contraception, je pense que ce n’était pas
anodin non plus, je pense que c’est pas anodin, je pense que c’est trés certainement pour me
prouver que j’étais capable de tomber enceinte je pense » E18, 1.35-37.

Cela a permis aussi de conforter le couple dans la possibilité d’un futur projet parental « méme
si on était sous le choc, on était content parce qu’on était pas stérile tous les deux, aprées pour

plus tard » E14, 1.51-52.

3. Craintes de l'infertilité secondaire a une IVG

Plusieurs patientes ont fait part de leur inquiétude concernant le retentissement de I'lVG sur
leur fertilité ultérieure « j’ai peur par la suite de pas pouvoir, d’étre stérile, pour une femme,
je crois que c’est la pire chose qu’on peut lui annoncer » E14,1.119-120.

Certaines d’entre elles ayant déja subi une IVG et se retrouvant a nouveau confrontées a une
grossesse non désirée, se voyaient rassurées de pouvoir étre a nouveau enceintes « comme
j’avais fait déja une IVG avant, oui, je me demandais si j’allais retomber enceinte » E6, 1.46,

« on a été rassuré, parce qu’on m’avait déja pratiqué une IVG » E14, 1.45-46.
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C. Négation de la fertilité biologique

1. Oubli du risque de grossesse

Le risque de grossesse a fréquemment été négligé alors que dans de nombreux cas, le couple
n’utilisait pas de méthode de contraception.

Une patiente a été surprise de tomber enceinte, malgré I'absence de contraception, lors du
premier rapport sexuel avec son partenaire « j’ai pas pensé pouvoir retomber enceinte tout de
suite, ca m’a pas traversé I'esprit on va dire, de retomber tout de suite enceinte » E6, |. 64-65.
Une femme ne pensait pas au risque de grossesse en ayant des rapports non protégés mais
se préoccupait plutét du risque d’infections sexuellement transmissibles « moi, je retenais le
fait de ne pas avoir de maladie, en oubliant le fait de pouvoir étre enceinte » E19, 1.65-66.

On retrouvait aussi dans certains discours un exces de confiance, un sentiment d’étre hors
d’atteinte « je me suis méme pas dit est-ce que potentiellement tu vas étre enceinte ou ne pas
I’étre, a aucun moment je me suis posé la question » E7, 1.50-52, « Oui j’étais consciente, mais

comme d’hab, on se dit que ¢a arrive qu’aux autres » E13, 1.101.

2. Sensation de protection par I'absence de désir de grossesse

Certaines femmes se sont senties protégées par I'idée que leur état d’esprit et leur absence
de désir d’enfant avait un retentissement sur leur corps, les prémunissant ainsi d’une
grossesse non désirée « je me suis dit de pas en vouloir peut-étre que mon corps doit pas étre
« open » a ¢a donc euh et ben si... J’en veux pas, donc je peux pas » E7, 1.113-114, « si je me
mets ¢a en téte, je savais que ¢a allait bloquer donc j’y pensais méme pas, si ¢a vient, ¢a vient,

si ¢a vient pas, c’est que c’est pas le bon moment. » E21, 1.70-72.
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D. Différence ressentie entre la fertilité biologique et la capacité d’étre mere (fertilité

sociale)

1. Sinscrire dans un projet global de fertilité : attentes de conditions plus favorables a

I’accueil d’'un enfant

De nombreuses femmes ont rapporté dans leur discours la nécessité de réunir des conditions
plus favorables avant de pouvoir accueillir un enfant. Certaines d’entre elles ont fait le choix,
en faisant appel a leur raison, d’interrompre leur grossesse, « on accueille pas un enfant
comme ¢a, sans se poser de questions, il faut que la raison parfois, la raison prend le pas sur
le sentiment » E11, 1.59-60, « je dis pas que je fais le meilleur des choix mais je suis dans la
raison... » E11, 1.177, et ce, parfois, malgré un désir de maternité « je suis vraiment pressée
d’étre maman mais pas maintenant en fait, je sais qu’il y a un temps pour tout » E14, 1.116-
117.

Une autre patiente a choisi I'lVG, ne se sentant pas a la hauteur pour le moment, préférant
différer son entrée dans la maternité a une période plus propice « au risque de pas étre a la
hauteur pour l'instant, je préfére cette solution pour linstant, et je pense que c’est la
meilleure » E22, 1.55-57, « si je retombe enceinte plus tard, je serai contente, la, je me dis j'ai
fait une chose pas correcte entre guillemets » E22,1.42-43.

Enfin une femme a fait le choix d’interrompre sa grossesse, les conditions actuelles s’éloignant
trop des conditions espérées pour devenir mére « j’en ai pas envie, pas comme ¢a, c’est pas

comme ¢a que j'envisagerai d’avoir un bébé » E20, .6-7.

2. Conditions concernant leur santé et celle de I’enfant a naitre

Leur santé et celle de I’enfant a naitre a été évoquée par certaines patientes. L'une d’entre
elle ayant déja un enfant malade ne se sent pas capable d’affronter a nouveau une éventuelle
maladie grave chez son bébé « je me dis, si jamais I’enfant a d’autres soucis, est- ce que j’aurais
la force... » E11, 1.58. Un couple s’inquiete de mettre au monde un enfant malade, la maman
ayant subit une intervention chirurgicale et des examens d’imagerie répétés en début de
grossesse « avec mon compagnon, on a peur de mettre un enfant malade au monde, c’est ¢a

qui nous fait le plus peur en fait » E21, 1.8-9. Enfin, une femme envisage I'IVG sur conseil du
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milieu médical, étant donné qu’elle a déja subi cing césariennes « on me I’a conseillé, cinqg

césariennes, ¢a fait tout juste un an » E8, 1.7.

3. Conditions concernant leur 4ge au moment de la grossesse

a. Souhait d’étre plus mature

Plusieurs jeunes patientes ont émis le souhait d’étre plus agées et plus matures avant
d’envisager la maternité « je sais pas, au bout de trois ans, je serai un peu plus grande, j’irai
vers vingt et un ans, peut-étre I"dge pour faire un enfant » E14, 1.172-173, « je me sens pas
préte, a comment dire, élever un enfant pour l'instant, la je suis trop jeune, vraiment » E22,

1.4-5.

b. Refus d’une grossesse tardive

Certaines patientes ont rapporté le probléme de leur age, impliquant une grossesse tardive.
Pour elles, le moment d’étre mere était passé « Je viens d’avoir trente-huit ans, je me vois pas
avec un nouveau-né a presque trente-neuf ans, je trouve que c’est trop tard » E10, |.5-6, « une
grossesse a presque quarante ans, j’ai plus envie » E11, 1.31. Le fait d’avoir déja accompli son
role de parent en ayant des enfants autonomes a été cité par une patiente « trop dgée, deux
enfants déja totalement autonomes » E16, 1.4, tandis qu’une autre patiente craignait
d’avancer en age tout en devant assumer un jeune adulte en devenir « de prendre de I’dge, et
puis je trouve que ¢a joue beaucoup parce que mine de rien, il faut penser a I’aprés, dans vingt

ans » E17, 1.105-106.

4. Conditions concernant leur condition sociale

a. Besoin de ressources plus importantes

La nécessité de ressources plus conséquentes a été évoquée dans de nombreux cas, que ce
soit a court terme « c’est plus par souci financier, on a peur de pas y arriver » E1, 1.8, « je suis

la seule a travailler, et avec un petit salaire de chez Mc Do, je gagne méme pas sept cents
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euros » E14, 1.4-5, ou a plus long terme, les parents souhaitant pouvoir offrir des études a leur
enfant « on aimerait peut-étre qu’il fasse quand méme des études... » E1, 1.10. La situation
financiere difficile d’'une des femmes interrogées a été a I'origine de plusieurs interruptions
de grossesses « a chaque fois, quand j’ai pas voulu garder les enfants c’était pas question

d’envie, c’était financier » E12,1.73-74.

b. Besoin d’une situation professionnelle plus stable

Certaines femmes espéraient, avant d’envisager leur maternité, évoluer dans un milieu
professionnel compatible avec la maternité, que ce soit par le fait d’avoir un emploi « j’ai pas
de situation au niveau professionnel » E9, 1.4-5, d’acquérir une relative stabilité dans sa vie
professionnelle avant d’envisager une grossesse « je suis pas stable dans ma vie
professionnelle » E13, 1.157-158, ou encore d’occuper un poste plus propice a une vie de
famille « c’est pas du tout le moment parce que je suis saisonniére, je suis tout le temps sur la

route » E15, |.7-8.

c¢. Ne pas avoir de conflit entre la maternité et un engagement professionnel

Plusieurs patientes ont réfuté I'idée de mener leur grossesse a terme, une éventuelle
maternité étant incompatible avec leur situation professionnelle. En effet, il pouvait s’agir de
I'obtention récente d’un contrat a durée indéterminée « au niveau professionnel, je fais que
des remplacements, et la j’ai un CDI qui débute, donc c’est pas concevable » E16, 1.4-5, « Le
travail, j’ai signé un CDI, et on m’a demandé si la, dans I'immédiat, j’avais le projet d’avoir un
enfant, non, et c’est tombé la » E19, 1.7-8, ou d’une reconversion professionnelle « je vais
devenir gérante d’une société, tout est en plein changement » E10, 1.6-7. Une des femmes
interrogées, ne souhaitant pas rester mére au foyer, pensait qu'une nouvelle grossesse
rendrait impossible son entrée dans la vie active « Moi j’en ai deux, j’ai jamais travaillé de ma

vie, je voudrais faire des choses dans ma vie autres que des enfants » E12,1.167-168.
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5. Avoir du temps disponible pour ses enfants

Certaines femmes espéraient avoir plus de temps a disposition avant d’envisager d’accueillir
un enfant. En effet, certaines situations professionnelles ne laissaient pas assez de temps a
consacrer a un nouveau-né, c’était le cas d’une patiente qui venait de débuter une nouvelle
activité « vu que je viens d’ouvrir un café-restaurant, j‘aurai pas le temps de m’occuper d’un
bébé, pas les moyens non plus » E20, |.4-5, ou encore d’une autre travaillant a temps-plein
avec un temps de trajet important « pas envie de le recevoir dans des conditions comme ¢a, je
travaille a temps plein » E18, 1.7-8. La charge que représentait I'éducation d’autres enfants
pouvait étre un frein a I'idée d’une nouvelle grossesse « je ne me vois pas réenclencher une
autre grossesse, avec trois enfants a charge, je préfere pas... » E4, 1.16-17, « je suis pas sdre
qu’il y ait de la place pour un autre enfant. » E10, 1.117. Une patiente craignait de priver son
enfant en bas age de leur relation exclusive par I'arrivée d’un nouveau-né « dix-huit mois, c’est
tellement petit, c’est encore un bébé, je voulais lui laisser son temps a elle aussi, qu’elle ait son
temps de grandir avec maman, ce qui nous a aussi poussés a prendre la décision. » E11, 1.76-

78.

6. Souhait d’un couple parental pour pouvoir accueillir un enfant

a. Importance de la présence du pére

La présence du pére de I'enfant était trés importante pour nos patientes, en effet, plusieurs
d’entre elles ne pouvaient envisager d’élever leur enfant sans pére « Je suis toute seule Ia,
entre guillemets, et c’est pas ce que je veux, c’est pas mon objectif, c’est pas dans ma
conception de la maternité » E17,1.12-13, méme si cette absence n’était que temporaire pour
I'une d’elle « ce n’était pas envisageable de le garder, j’ai vingt-quatre ans, mon compagnon
est étudiant, il va partir en Allemagne pour deux ans, donc pas du tout la bonne situation» E2,
[.7-9.

Une patiente a appris qu’elle était enceinte apres avoir mis fin a sa relation de couple et ne
pouvait donc poursuivre sa grossesse malgré un désir d’enfant « si effectivement, j’étais en
couple, je pense que je I'aurais gardé parce que j’ai toujours voulu avoir d’autres enfants »

E11, 1.32-33. Une autre femme, bien qu’en couple mais dans une relation compliquée, ne
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pouvait pas compter sur son compagnon pour élever leur enfant, celui-ci étant déja peére et
ne souhaitant pas I'étre a nouveau « pas envie d’élever un enfant seule » E18, 1.7, « j’ai pas
envie de le faire naitre déja avec des tensions parce qu’il y aura un pére qui ne sera pas la »
E18, 1.412-413. L'une d’entre elle s’inquiétait de I'avenir de son enfant, imaginant que son
équilibre serait perturbé par I'absence d’un pére « un enfant qui grandit sans papa, la stabilité,
le cété psychologique n’est pas la, il ne peut pas évoluer, étre épanoui comme un enfant

entouré de ses deux parents » E16, 1.10-12.

b. Avoir confiance dans le pére de son enfant

Divers éléments rapportés au cours des entretiens ont reflété le besoin d’avoir confiance dans
le pére de leur enfant « il faut étre sire du partenaire » E16, 1.148. La violence conjugale a été
une raison pour une de nos patientes, de choisir comme issue a sa grossesse, I'lVG « comme
mon compagnon me tapait, j’ai fait faire un avortement » E6, 1.62. L’addiction de son
compagnon a l'alcool, compromettant I'avenir de leur couple, a été problématique pour une
de nos patientes « j’ai fait cette démarche parce que c’est une relation établie mais je sais que
ca va pas perdurer parce que le pére a une bonne situation, gagne tres trés bien sa vie, mais il
a une addiction a l'alcool... » E18, 1.114-116. Enfin, une relation de couple trop récente ou
instable était peu propice a I'accueil d’'un enfant « comme on vient juste de se mettre
ensemble, il n’était pas prét a faire le pas donc voila... » E6, |.77-78, « je me dis un deuxieme
enfant ¢a serait bien, mais en méme temps, je suis pas stable avec mon compagnon » E13,

1.156-157.

¢. Que I’enfant soit accepté par son pere

Une femme a fait le choix d’interrompre sa grossesse parce que le futur enfant n’était pas
accepté par son pere, ce dernier n’étant pas prét a entrer dans la paternité « mon nouveau
compagnon ne voulait pas tout de suite, le temps de se poser et tout, c’est vrai que je n’étais

par pour I'lVG mais la décision vient des deux c6tés donc voila » E6, 1.49-50.
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1. PERCEPTION DE LA CONTRACEPTION

A. Craintes

1. D’un corps étranger (DIU, implant) a I'intérieur de soi

La crainte du corps étranger a été évoquée a plusieurs reprises « Oui, le corps étranger, c’est
peut-étre béte » E11, 1.122, que ce soit a cause de son site d’'implantation, au niveau du bras
pour I'implant « et puis d’avoir quelque chose dans le bras, c’était un peu, je sais pas » E19,
[.40-41, ou dans la cavité utérine pour le DIU « du moment ou ¢a commence a étre dans la
partie intime je supporte pas, c’est un blocage » E12, 1.130-131, « Ah non, le fait d’avoir
quelque chose au niveau de I'utérus, non » E19, |.47. Le caractére permanent de ces deux
modes de contraception pouvait déranger certaines patientes « Comme I'implant, le stérilet,
j’accepte pas l'idée d’avoir quelque chose a I'intérieur de moi, enfin qui y reste » E22, 1.81-82
ou encore la peur de percevoir ce corps étranger « Je sais pas, la peur de sentir, franchement

je sais pas » E17, 1.82.

2. De la douleur au moment de l'insertion

La peur de la douleur ressentie au moment de la pose du DIU ou de I'implant a été un obstacle
a leur choix comme méthode de contraception pour plusieurs femmes « jiimaginais que ¢ca
faitmalou qu’on le sent » E13, 1.91, « on m’a dit que ¢a faisait mal quand on mettait I'implant »

E14,1.162.

3. D’une aménorrhée

L'aménorrhée secondaire a la prise d’un contraceptif a perturbé certaines patientes, l'une
d’elles craignant d’étre enceinte a chaque cycle a cause de I'absence de regle sous pilule « j’ai
peur qu’a chaque fois quand j’ai pas mes régles que je suis enceinte a nouveau » E12,1.51-52.
Une autre s’inquiétait de cette aménorrhée sous pilule et pensait que c’était pathologique « je
I'avais arrétée et je I'avais repris, je voulais ravoir mes régles pour avoir un cycle, parce que

normalement c’est pas trop normal de pas avoir ses régles... » E5, 1.10-11.

36



4. De prendre du poids

Plusieurs femmes ont redouté une prise de poids secondaire a la prise d’'une contraception
hormonale, que ce soit la pilule « c’est le stéréotype de ouais, la pilule ¢a fait grossir... » E3,
1.8, ou I'implant « Apres je me suis renseignée, on m’a dit qu’on prend énormément de kilos
avec 'implant » E12, 1.120. Certaines ont arrété leur contraception a cause de cet effet
secondaire « j’ai repris la pilule et avec ¢a je faisais de la rétention d’eau et pas mal quoi, des
mollets énormes, un ventre super gonflé, j’en ai eu ras le bol, j’ai tout arrété » E9, 1.13-15, « on
avait mis I'implant dans le bras et finalement ¢ca n’a pas été du tout, j’ai pris du poids, des

bouffées de chaleurs, donc on I’a enlevé » E6, |1.5-6.

5. Des effets délétéres des hormones

La présence d’hormones dans leur méthode contraceptive ne convenait pas a plusieurs
patientes « Il va falloir que je change, j’ai essayé le patch mais c’est des hormones, j’ai essayé
I’'anneau mais pareil c’est des hormones » E10, 1.54-55. En effet, 'une d’elle évoquait le c6té
non naturel de ces hormones de synthése « Le fait que ¢a soit des hormones, que ¢a soit
chimique, pas cent pour cent naturel » E15, 1.52-53. Une patiente craignant les effets des
hormones a été rassurée lorsqu’elle a appris I'existence de méthodes contraceptives non

hormonales « j’ai vu qu’il y avait des méthodes non hormonales, ¢a m’a rassurée » E2, |.54.

a. Santé (cancer, tabac)

L'impact des hormones sur leur santé s’avérait étre préoccupant pour plusieurs femmes,
notamment chez les patientes fumeuses, par rapport au risque thromboembolique « j’avais
peur de ¢a, et aussi a cause de la cigarette, je me suis dit ¢a va me faire une maladie ou une
embolie... » E22,1.17-18. L'une d’elle a fait le choix d’arréter la pilule tout en poursuivant son
tabagisme actif « la pilule, je I'ai arrétée il y a bien longtemps par rapport au tabac » E17, 1.27.
Une patiente s’interrogeait sur un éventuel lien entre la prise de pilule et la survenue d’un

cancer du sein suite a la découverte de cette pathologie chez sa tante « je voulais savoir, faire
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un peu le point avec le gynéco pour voir si il y a un lien entre la prise de pilule et le cancer du

sein » E11.39-40.

b. Scandale de la pilule

Plusieurs patientes ont interrompu leur contraception au moment du scandale de la pilule de
troisieme génération, par peur des effets secondaires « j’avais pris la Diane, mais c’est au
moment ot il y a eu le scandale donc on a arrété » E8, 1.68, ou du fait du retrait du marché de
leur pilule « j’ai eu un souci avec la Diane 35 qui a été interdite pendant un temps, on m’a mis
une autre pilule qui m’a rendue malade et que j’ai arrétée » E2, 1.4-5. L'une d’elles a été, elle
aussi, effrayée par ce scandale, tout en prenant conscience de I'association négative de la
pilule et du tabac « bon le scandale de la pilule ¢ca fait peur, j'ai une amie qui a fait un AVC,

bon elle fumait en méme temps qu’elle prenait la pilule » E8, 1.84-86.

6. D’un retentissement sur la fertilité ultérieure

Plusieurs femmes interrogées ont exprimé leur inquiétude concernant des troubles de la
fertilité secondaire a la prise d’'une contraception orale. Cette crainte a amené certaines de
nos patientes a choisir une contraception mécanique, tandis que d’autres ont fait le choix de
ne pas avoir de moyen de contraception, pour préserver leur fertilité ultérieure « Ouais, de
prendre la pilule et d’augmenter des risques de pas avoir d’enfant » E9, .16, « j’avais peur que
¢a bloque une grossesse plus tard » E22, 1.21. Une autre patiente attribuait les difficultés
rencontrées pour débuter une premiere grossesse a la prise de la pilule pendant plusieurs
années « mon premier, on a mis deux ans a I’avoir aussi, pareil, je pensais que j’avais pris la

pilule depuis dix ans, je me disais c’est a cause de ¢a » E11.20-21.

7. Craintes nées de mauvaises expériences de I'entourage

Beaucoup de craintes envers certaines méthodes contraceptives sont nées de mauvaises
expériences de I'entourage des patientes. L'une d’elle n’accordait pas sa confiance au DIU
suite a la survenue d’une grossesse sous stérilet dans son entourage « j’ai eu un cas par contre

dans la famille d’une personne qui a eu un stérilet et qui est tombée enceinte quand méme,
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donc c’est pour ¢a que le stérilet, j’étais pas trop pour au départ » E4,1.59-61, une autre gardait
a I'esprit 'expérience douloureuse de sa maman « ma maman en avait eu un, elle ne I'avait
pas supporté, elle avait mal » E10, 1.145. L'implant était redouté par rapport a une prise de
poids, a la survenue d’acné ou encore de spotting « j’entendais tellement de gens qui disaient
la prise de poids, éventuellement, de I'acné » E19, 1.35-36, « j’ai des copines et ma mére qui
prenaient un implant, et elles me disaient qu’elles saignaient régulierement, qu’elles prenaient

du poids, qu’elles avaient des nausées » E20, 1.45-46.

8. Meéfiance envers les génériques

Une de nos patientes a souffert d’effets indésirables et d’intolérance a son contraceptif qu’elle
attribuait a la prise du générique de sa pilule habituelle « aprés je suis passée aux génériques

et la c’est devenu une catastrophe... » E15, 1.66-67.

B. Difficultés percues

1. Difficultés d’accés au moyen contraceptif

Une seule patiente au cours des entretiens a rapporté des difficultés d’acces a sa
contraception, en raison de problemes financiers. En effet, elle se procurait sa pilule
gratuitement en CPEF tant que la limite d’age n’était pas atteinte « Je I’ai arrétée justement,
ben parce que c’est un peu béte, mais j’avais passé mes vingt ans et a ce moment la c’est

payant et j’avais pas les moyens de m’acheter la pilule » E13, 1.36-37.

2. Risque d’oublis

L'une des difficultés la plus fréquemment évoquée par nos patientes a été le risque d’oublis
en cas de contraception par pilule « La pilule, je I'oubliais » E16, 1.53. En effet, cela représentait
un obstacle au choix de cette méthode ou un motif de son abandon par certaines femmes « si
je reprends la pilule, je sais que dans deux mois je vais I'oublier et que je vais I'arréter » E20,

1.86-87.
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La cause de ces oublis pouvait étre des horaires de travail irréguliers « j’ai des horaires décalés
au niveau du travail donc des fois, je rentrais plus tard, donc honnétement, oui, ca m’arrivait
d’oublier. » E19, 1.15-16, ou encore la fatigue chez une patiente ayant un jeune enfant « sur
une plaquette, je peux 'oublier une ou deux fois a chaque fois, un oubli a chaque fois, j’ai des
enfants, mon petit, il a neuf mois, il fait pas ses nuits, avec la fatigue, on pense pas forcément

a une heure pile » E12, 1.59-61.

3. Obligation d’une prise réguliére et quotidienne

La prise réguliere et quotidienne de la pilule a été vécue comme une contrainte pour nos
patientes « me contraindre tous les soirs a penser a prendre un cachet » E18, 1.30, « c’était
peut-étre prendre tous les jours et de toute facon, je I'oublie, je le... Voila, je la prends pas
réguliéerement donc ¢a sert un peu a rien. » E9, 1.37-38. Plusieurs femmes exprimaient le
souhait de bénéficier d’'une méthode contraceptive moins contraignante, a laquelle elles
n’auraient pas besoin de penser au quotidien « Moins contraignant déja, a prendre la pilule
tous les jours, je veux quelque chose ol je n’ai pas a y penser tous les jours » E17, 1.65-66, « je

vous dirais que je n’avais plus envie de me contraindre avec un contraceptif » E18, 1.25-26.

4. Réticences a I'emploi du DIU chez les nullipares

Plusieurs femmes ont rencontré des difficultés pour accéder a une contraception par DIU, du
fait de leur nulliparité, que ce soit a cause d’idées recues concernant son emploi chez les
femmes n’ayant pas eu d’enfant « /e stérilet, quand on connait pas, on se dit que c’est pour les
femmes qui ont déja eu un enfant » E2, 1.90-91, « on m’avait dit que tant qu’on n’était pas
enceinte ou trop jeune, on pouvait pas en mettre du coup. » E3, 1.21-22, ou a cause de la
réticence de certains gynécologues a poser un DIU chez une femme nullipare « J’avais voulu
mettre un stérilet, j'ai deux gynécologues qui n’ont pas voulu le faire parce que j’avais pas

encore eu d’enfant » E15, 1.28-29.
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5. Influence de I'dge sur la ligature tubaire

Certaines patientes interrogées ont envisagé le recours a la ligature tubaire et se sont
confrontées a un refus en raison de leur age. L'une d’elle, mére d’un enfant, approchait de la
guarantaine et présumait que son age et son enfant unique serait un obstacle au choix de
cette méthode de contraception définitive « je suis encore jeune pour penser a me faire
ligaturer les trompes, j'y ai pensé, je sais que je suis peut-étre auprés d’un gynéco qui
souhaitera pas me le faire, j’ai qu’un enfant, je sais que c’est souvent quand on a plusieurs
enfants et un certain dge... » E11, 1.105-107. Une autre patiente, ayant eu recours cing fois a
I'IlVG et ne trouvant pas de moyen de contraception lui correspondant, s’est vu refuser une
stérilisation parce qu’elle n’avait pas I'dge requis « c’est pas la premiére fois que je fais une
IVG, c’est la cinquiéme fois, c’est pour ¢a que j’ai demandé une ligature des trompes et elle a

refusé de me la faire, on m’a dit : « que a partir de quarante ans » » E12,1.12-14.

C. Avantages percus

1. De l'implant et du DIU

a. Sécurité

Un des principaux critéres de choix de I'implant ou du DIU a été, pour nos patientes, leur
sécurité d’emploi « j'avais essayé un peu la pilule mais c’est vrai que j'oubliais souvent donc
on a mis le stérilet, c’était plus sir » E6, 1.86-87. En effet, c’est apreés avoir été confrontées a
la problématique des oublis fréquents sous contraceptif oral que certaines femmes se
tournent vers I'implant ou le DIU, afin de garantir une contraception optimale « j'oubliais
souvent ma pilule, et c’est suite a ¢a que j’ai mis un implant, pour ne plus avoir cet oubli » E15,
1.98-99, « je pense que ¢a serait mieux, parce que si je reprends la pilule, je sais que dans deux

mois je vais I'oublier et que je vais I'arréter » E20, 1.86-87.
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b. Liberté d’esprit

La contraception par implant ou par DIU permet aussi de se libérer de la contrainte
guotidienne de la contraception orale, que certaines patientes n’acceptent plus.

« Je vais essayer ¢a, comme ¢a c’est sdr, il n’y a pas d’oubli, comme ¢a, au moins, je serai
tranquille... » E12,1.115-116, « Moins contraignant déja, a prendre la pilule tous les jours, je

veux quelque chose ol je n’ai pas a y penser tous les jours » E17, 1.65-66.

2. De la contraception cestroprogestative orale

a. Facile

La contraception par pilule était dans I'esprit de certaines patientes la méthode la plus facile.
La présentation sous forme de comprimé représentait un atout, par sa facilité
d’administration et son caractere transitoire au contraire de I'implant et du DIU qui restent
dans le corps « la pilule c’est beaucoup plus simple, c’est juste un cachet » E13, .59, « je préfére
rester par comprimé oral. » E14,1.162-163. Une patiente comparait la pilule a un médicament

de consommation courante, banalisant la prise de la pilule « Voila, c’est comme si je prenais

un Doliprane, c’est pareil, enfin c’est pas la méme... » 22, 1.84.

b. La pilule, contraception la plus habituelle

Plusieurs femmes se sont orientées vers la pilule comme moyen de contraception parce que
c’était selon elles la méthode la plus connue « c’était la plus connue » E14, 1.160, celle dont
on parle et dont on se sert le plus fréquemment « je suis restée comme tout le monde avec la
pilule, c’était le moyen contraceptif qu’on entendait le plus vraiment parler » E19, 1.95-96.
L'une d’elle associait de facon automatique la contraception a la pilule « ben pour moi, en fait

je me suis dit la contraception, c’est la pilule. » E21, 1.33-34.
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¢. La pilule favorise des cycles réguliers

Certaines femmes interrogées voyaient plusieurs avantages a la contraception par pilule. Pour
I'une d’elle, la régularité des cycles menstruels la rassurait et lui permettait de savoir qu’elle
n’était pas enceinte « Pour moi, la pilule c’est vraiment pour étre réglée, pour ne pas avoir de
surprise et faire des tests de grossesse tous les quinze jours parce qu’on sait pas si on est
enceinte ou pas » E1, 1.32-34. Pour d’autres, la prise de la pilule leur apportait, en plus de la
régularité de leurs cycles, une diminution de la douleur « ¢a a permis de réguler et de diminuer
les douleurs des régles » E4, 1.58, et de la durée de leurs regles « c’était bien aussi avec la pilule

pour les cycles, c’était régulier et ¢a durait pas longtemps » E13, 1.95.

d. De meére en fille

A plusieurs reprises, nos patientes ont été accompagnées par leur mére dans l'instauration de
leur méthode contraceptive. En effet, la mére pouvait proposer de débuter une contraception
médicale devant une relation amoureuse qui s’inscrivait dans le temps « ma mére est venue
avec moi, j’ai demandé la contraception a dix-huit ans parce qu‘elle ma dit, ouais ¢a fait quand
méme deux ans que tu es avec quelqu’un, il serait peut-étre temps de trouver un moyen un
peu plus siir » E2,1.109-111, ou parce qu’elle estimait qu’il était temps d’aborder la question
de la contraception avec sa fille « a I’dge de quatorze ans, ma maman elle m’a dit, elle m’a

parlé, on va aller chez le gynécologue et puis voila » E10, 1.100-101

3. La contraception d’urgence, une sécurité

La contraception d’urgence représentait une sécurité pour différentes raisons. Certaines
patientes se sont autorisées un rapport sexuel sans aucun contraceptif, en sachant qu’elles
pourraient prendre la pilule du lendemain si besoin « je savais qu’il y avait un risque potentiel,
dans ma téte, je me suis dit : « au pire, il y aura la pilule du lendemain », » E7, 1.54-55, « le
risque zéro n’existe pas, mais euh, c’est pour ¢a, d’ailleurs, que j’ai pris la pilule du lendemain
tout de suite derriére » E8, 1.110-111. Une autre y a eu recours parce qu’elle ne pouvait pas
faire confiance a son partenaire sur |'utilisation correcte du préservatif « quand j’ai vu

comment monsieur fonctionnait, j’ai pris la pilule du lendemain » E16, |.27.
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4. Les méthodes naturelles, un excés de confiance

Parmi les femmes interrogées, nombreuses étaient celles qui n’avaient pas de contraception
médicale, préférant des méthodes contraceptives naturelles : la méthode du retrait ou du
calcul des cycles.

Certaines étaient conscientes des limites d’efficacité de ce choix de contraception « avec un
calendrier, je notais tout, on faisait attention, des fois, c’était n‘importe quoi mais ¢a peut
fonctionner quand méme, s’enlever juste avant » E15, 1.42-43.

D’autres accordaient une confiance excessive a ces méthodes, « je me disais que si il se retirait
tout le temps, il n’y avait pas de risque » E20, |.25 sans prendre en compte les risques de
grossesses liés a la méthode en elle-méme, mais aussi a leur mauvaise réalisation avec le calcul
du jour d’ovulation en ayant I'idée erronée que I'ovulation survient au quatorzieme jour du
cycle « des petites croix sur le calendrier, je compte quatorze jours, et bon, c’est pas du siir,
mais voila... » E13, 1.17-18, a I'échec du retrait « c’était toujours un peu les calculs genre la je

suis hors période d’ovulation ou je crains rien, d’habitude, il se retirait et la non » E3, 1.40-41.
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L’analyse des entretiens nous a montré que leur fertilité était une source de préoccupation
pour de nombreuses femmes interrogées. La crainte de ne pas pouvoir avoir d’enfant, réelle
ou suite a un événement malheureux, était parfois inexpliquée. Il pouvait s’agir aussi d’'une
perception erronée de leur fertilité avec un oubli fréquent ou une négation du risque de

grossesse.

D’autre part, la majorité de ces femmes avaient des exigences concernant I'accueil d’un futur
enfant. Le besoin d’un couple stable, d’un futur pére sur qui la femme pourrait compter et
d’un équilibre professionnel étaient des conditions importantes a remplir avant d’entrer dans
la maternité, tout comme avoir du temps a consacrer a son enfant et des ressources
suffisantes. La problématique de leur age et de leur santé ou de celle du bébé a venir était un

sujet de préoccupation pour certaines d’entre elles.

Les craintes concernant la contraception se partageaient entre la peur de linsertion
douloureuse d’un corps étranger pour I'implant et le DIU et les craintes d’une prise de poids
ou d’une perturbation du cycle naturel de la femme pour la pilule. La peur des accidents
vasculaires, en cas de tabagisme, et le cancer induit ont été évoqué, renforcé par le scandale
de la pilule survenu en 2012.

Malgré ces appréhensions, la contraception était percue comme souhaitable par nos
patientes. La pilule rassurait par sa facilité de prise, son image familiere et la régularité des
cycles qu’elle procure ; la prise journaliére et le risque lié aux oublis représentaient le principal
inconvénient. Le stérilet et I'implant étaient sécurisants par leur efficacité contraceptive, sans
besoin quotidien de penser a sa contraception.

Les difficultés d’acces a la contraception ont rarement été des obstacles financiers mais des
freins d’acces a la stérilisation des femmes de moins de quarante ans ou au DIU chez les

femmes nullipares soit par préjugé des femmes ou par refus des médecins.
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Cette étude qualitative, tout en restant exploratoire, peut apporter des informations
intéressantes sur les représentations qui sous-tendent les motivations des femmes a

demander une interruption de grossesse.

Concernant la validité interne de notre étude, la diversité des profils des femmes interrogées
constitue une force, de méme que I'emploi de la méthode des entretiens semi-dirigés qui
accordait aux femmes une certaine liberté dans leur discours.

La question posée nous semble pertinente et il nous parait avoir abordé le sujet sous un angle
peu exploré. Lors de I'analyse des entretiens, il se dégage des lignes de force dans les discours
de nos patientes et nous avons procédé a une double lecture des verbatim ainsi qu’a une
triangulation des données avec notre directrice de thése afin de limiter les biais

d’interprétation.

Les faiblesses de notre étude sont la limite d’age imposée, excluant les femmes de moins de
dix-huit ans, pour des difficultés d’obtention de consentement des mineures.

Le recrutement de nos patientes au CPEF a pu constituer un biais de sélection, étant donné
gu’il existe sur le méme secteur un centre d’IVG au sein d’une clinique privée.

Il s’agissait d’'une premiere expérience en tant qu’interviewer dans la conduite de ces
entretiens semi-dirigés, et nous avons pu étre trop directif dans certaines phases des
entretiens afin que tous les themes de notre guide soient abordés, conduisant a des biais liés
aux stratégies d’écoute et d’intervention. Cependant, nous avons essayé de corriger ces
erreurs au fur et a mesure pour diminuer ces biais. Vingt-neuf entretiens ont initialement été
réalisés et nous en avons retenu vingt-deux, les entretiens trop directifs ne permettant pas le
caractere ouvert des réponses ont été retirés.

Il existe aussi des biais liés aux patientes interrogées, du fait de leur capacité ou non

d’expression, le sujet abordé étant délicat.
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Concernant les patientes interrogées, I’dge moyen de notre échantillon est de 29,5 ans ce qui
est peu éloigné de la moyenne d’age a I'lVG, qui est de 27,5 ans. (12)

Pour deux tiers de nos patientes, il s’agissait de la premiéere IVG, ces chiffres sont cohérents
avec ceux de I'INED (parmi les femmes ayant avorté en 2012, 59% avaient recours a I'lVG pour
la premiere fois) (26) et deux tiers employaient une contraception au moment de la survenue
de la grossesse, ce taux est aussi cohérent : d’apres I'’étude COCON, deux tiers des grossesses

imprévues aboutissant a une IVG surviennent sous contraception. (12)

Si nous rapprochons nos résultats des données d’autres travaux s’intéressant aux mémes

probléemes, nous retrouvons certains éléments de convergence ou de divergence.

La perception de la fertilité est un élément qui pose question dans la prise de risque de

grossesses non désirées par les femmes demandant une IVG.

Nous avons pu constater que plusieurs femmes avaient des doutes concernant leur fertilité,
a juste titre, apres avoir connu des difficultés pour débuter une grossesse, nécessitant parfois
de recourir a une procréation médicalement assistée. Certaines rapportaient cette peur a la
connaissance d’une infertilité chez un des membres de leur famille, d’autres patientes
craignaient une infertilité secondaire a une précédente IVG.

Cette peur pouvait étre une des raisons de I'absence ou de I'arrét précoce d’une méthode
contraceptive et plusieurs femmes se sont vues rassurées sur leur fertilité par la survenue de
cette grossesse non désirée.

Une étude réalisée aux Etats-Unis en 2009, auprés d’hommes et de femmes célibataires agés
de 18 a 29 ans, estimait que 19% des femmes et 13% des hommes pensaient étre infertiles.
Ce sentiment provenait le plus souvent soit d’'un discours médical, soit de I"absence de
survenue d’une grossesse apres un rapport sexuel non protégé ou du fait d’une infertilité chez
un membre de sa famille. Cette étude retrouvait aussi la notion qu’un antécédent de fausse-
couche pouvait influencer de facon négative la perception de sa fertilité et faire craindre une

incapacité a mener une grossesse a terme et qu’une IVG pouvait conduire a une future
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stérilité. 1l était aussi évoqué que les jeunes hommes pensant étre infertiles étaient plus
susceptibles d’avoir des relations sexuelles non protégées. (27)

Cette réflexion, outre le fait de l'intérét de débuter une démarche contraceptive par
I'exploration du ressenti de la fertilité, peut orienter aussi vers un autre regard qui serait
d’associer le risque procréatif et le risque infectieux dans une démarche de prévention
commune en intégrant le message de préservation de sa fertilité par certaines méthodes de
contraception protégeant des IST et préservant ainsi la fertilité, comme le suggérait Polis dans

son étude évoquant les messages de prévention destinés aux jeunes adultes. (27)

Certaines de nos patientes semblaient oublier ou négliger le risque de grossesse, conduisant
a des rapports non protégés et a la survenue d’une grossesse non désirée. Au cours de I'étude
COCON, Bajos et al. ont interrogé des femmes ayant eu recours a une IVG ou ayant connu une
grossesse non désirée, et donnaient comme raisons a I'absence de contraception le fait qu’elle
ne se considéraient pas comme étant a risque de tomber enceinte pour 64% d’entre elles,
59% n’étaient pas inquietes du risque de grossesse, et 39% avaient adopté une attitude
fataliste. (14) Le manque de connaissance concernant le cycle féminin pourrait aussi
participer a cette perception erronée de la fertilité. L'enquéte « Les Francais et la
contraception » menée en 2007 par I'INPES estime que 64% des Frangais pensent qu’il existe
des jours sans aucun risque de grossesse simplement identifiables en surveillant son cycle et
53% pensent qu’une femme ne peut pas « tomber enceinte » si un rapport sexuel a lieu

pendant ses régles. (15)

Nos entretiens retrouvent ces éléments déja reconnus par d’autres travaux.

Ceci interroge sur l'intérét d’évaluer la perception de la fertilité avant toute démarche de

contraception pour en améliorer son efficacité.
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Les motivations de la demande d’interruption de grossesse répondent a la perception d’un

défaut des conditions souhaitables pour I’accueil d’'un enfant.

La santé de la meére ou du futur enfant, un sujet de préoccupation peu évoqué par nos
patientes, a cependant été décrit par Biggs et al. dans une étude portant sur les raisons du
choix de I'lVG aux Etats-Unis, 12% des femmes interrogées citaient des raisons concernant

leur santé ou celle du foetus. (19)

Concernant leur age lors de la survenue de la grossesse non désirée, certaines femmes ne se
jugeaient pas assez matures, d’autres trop agées pour étre mére. Le nombre d’enfants déja
présents et le temps disponible a consacrer a un futur enfant étaient autant de conditions
déterminant une nouvelle grossesse. Selon Bajos, lorsque le couple était stable, I’attitude des
femmes concernant l'issue de la grossesse non désirée était moins univoque qu’en cas de
couple instable, mais clairement déterminée par les criteres concernant I’age de la mere (ni
trop jeune ni trop agée), le nombre d’enfants (pas plus de trois), et I'espacement entre les
naissances. Bajos estimait la proportion d’interruptions de grossesses non prévues en fonction
du nombre d’enfants (44% chez les femmes sans enfant, 25% chez les méres d’un enfant, 55%
chez les meéres de deux ou trois enfants). L’avortement prenait alors un sens différent selon la
situation familiale : retarder I'entrée dans la parentalité ou y mettre un terme lorsque le
nombre d’enfant souhaité est atteint et elle expliquait le moindre recours a I'lVG chez les
femmes qui n’avaient qu’un enfant par le caractére socialement moins acceptable d’un

avortement survenant dans une famille pouvant accueillir un deuxieme enfant. (11)

Il était essentiel aussi pour nos patientes de bénéficier de ressources matérielles suffisantes,
nécessaires a I’éducation d’'un enfant. Bajos trouvait cette méme notion, une situation
matérielle difficile faisant percevoir la maternité, y compris désirée, comme non réalisable
chez les femmes interrogées. Cependant, selon Sihvo et al., les conditions financieres et
matérielles n’étaient pas associées a la décision d’avorter, leur étude ne trouvant pas de
différence statistiquement significative concernant ce critere entre les femmes décidant de
poursuivre leur grossesse ou celles décidant d’avorter en cas de grossesse non désirée, bien
gu’il ait été constaté dans cette étude que sept femmes sur dix sans emploi choisissaient

d’interrompre leur grossesse. (11)(28)
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Une situation professionnelle stable, qui serait compatible avec un projet de maternité,
laissant suffisamment de temps disponible a consacrer a son enfant, était une condition
importante pour de nombreuses patientes. Bajos décrivait un conflit entre la disponibilité que
les méres doivent a leur enfant et leur intérét professionnel lorsque les femmes envisageaient
une maternité, ce qui poussaient les femmes désirant étre meres a reléguer au second plan
les enjeux du travail. (11) Il a aussi été constaté que le travail n’avait pas la méme importance
dans la décision d’IVG en fonction de I'age de la femme. Le fait que la grossesse « tombe mal
par rapport au travail » joue sur la décision d’avorter des femmes les plus jeunes ou les plus
agées, mais n’intervient pratiqguement pas dans la décision des femmes agées de 25 a 34 ans.
Chez ces derniéres, seule la stabilité de la relation et le fait de ne pas avoir encore atteint le
seuil de deux enfants semblent déterminants pour l'issue a donner a leur grossesse. (11)
L’étude de Sihvo et al., s"appuyant sur les données de I'enquéte COCON, montrait que chez
les plus jeunes, la décision d’interrompre une grossesse était liée au fait d’étre en cours
d’étude ou célibataire ; pour les femmes de 25 a 34 ans, cette décision tient essentiellement
a la taille de la famille estimée suffisante, et pour les plus agées, opter pour I'avortement
correspond a des situations ou la maternité est jugée incompatible avec la carriere

professionnelle ou lorsque le couple est instable. (28)(29)

Les conditions d’accueil espérées avant d’accueillir un enfant étaient marquées dans notre
étude par I'importance que les femmes accordaient a la stabilité du couple parental se
traduisant par la présence d’un péere de confiance, qui accepte son enfant. Bajos décrivait dans
une analyse basée sur les résultats des études COCON et GINE, que I'absence de pere potentiel
ou I"absence des attributs nécessaires a une paternité chez leur partenaire est I'argument qui
semble le plus déterminant pour le choix de I'lVG en cas de grossesse non désirée, ainsi les
femmes qui se trouvent dans une relation éphémere ou occasionnelle n’envisagent quasiment
jamais de poursuivre leur grossesse (36% des grossesses sont interrompues quand elles
surviennent dans une relation stable, 54% dans une relation débutante, 56% dans une relation
qualifiée d’incertaine et 65% dans une relation sans avenir). (13)

D’une fagon plus générale, nos patientes souhaitaient que cette grossesse s’inscrive dans un
projet global avec des conditions plus favorables a I'accueil d’'un enfant. Cette notion était

retrouvée dans I’étude de Biggs et al., 36% des femmes ayant choisi I'lVG parce que « ce n’était
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pas le bon moment pour avoir un bébé » et 12% voulant « offrir une meilleure vie que celle la
pour leur bébé ». (19) Ce projet global de fertilité, réunissant les meilleures conditions pour
avoir un enfant, correspond a ce que les sociologues appellent « norme procréative ». Dans la
mesure ou il devient possible d’éviter d’étre enceinte et de refuser de poursuivre une
grossesse en recourant a I'lVG, il importe plus que jamais pour les femmes que les conditions
les meilleures soient réunies pour avoir un enfant, avec un couple parental stable
affectivement, psychologiquement, et avec une grossesse survenant au bon moment des

trajectoires professionnelles des deux parents. (13)(29)

Comme dans la plupart des études, méme si des conditions matérielles ou d’age sont des
motivations reconnues a la demande d’interruption de grossesse, notre étude met I'accent,
comme d’autres travaux, sur le jugement de la femme de ne pas disposer d’un couple stable

affectivement et socialement pour accueillir cet enfant.

Si les femmes évaluent souvent de fagon objective leur possibilité d’accueil d’un enfant,
elles regardent avec la méme objectivité leurs difficultés a mettre en pratique une méthode

contraceptive efficace, en exprimant des craintes et des souhaits contradictoires.

La pilule était percue dans notre étude comme pourvoyeuse d’une prise de poids, et cette
notion est en effet souvent présente dans I'esprit de la population : 24% des francais pensent
gue la pilule fait grossir, et la proportion est d’un tiers chez les jeunes de 15 a 24 ans. (4) Cette
prise de poids, ressentie ou seulement anticipée, est un des motifs d’arrét de la
contraception.(7)

La perturbation des cycles menstruels, notamment I'aménorrhée sous pilule, posait
probleme a certaines femmes, les régles étant vécues par nos patientes comme un signe
d’absence de grossesse et d’un bon fonctionnement de leur corps. L'aménorrhée provoquée
par la contraception, souvent appréciée des femmes, est parfois un critere de choix d’une

méthode contraceptive mais peut tout aussi bien étre un critére de non-choix. (30)

51



Le scandale de la pilule a renforcé pour certaines patientes la peur des AVC en cas de
tabagisme associé a la prise de la pilule et la peur du cancer induit par la pilule. Ces craintes
ne faisaient pas partie de celles majoritairement rapportées par nos patientes. Selon I'enquéte
« Les frangais et la contraception », 61% des personnes interrogées étaient conscientes qu’il
ne fallait pas associer pilule et tabac et 33% pensaient que la prise de la pilule augmentait le
risque de cancer. (15)

Le CNGOF rappelle que I'augmentation du risque de cancer du sein est minime (risque relatif
a 1,2) et qu’il disparait dix ans apres la fin de la prise de la pilule. Il est a mettre en balance
avec les bénéfices apportés tels que la diminution de moitié des taux de cancers de
I'endometre et des ovaires, la diminution des kystes fonctionnels des ovaires ou encore des
grossesses extra-utérines. (31) Le tabac potentialise les effets délétéres des contraceptifs
oraux sur les maladies cardio-vasculaires, il est le principal responsable de I'augmentation de
la mortalité observée sous contraception cestroprogestative. (32)

Cependant, aucune désaffection vis-a-vis de la contraception n’a été observée aprées le
scandale de la pilule. Le taux de femmes n’utilisant aucune méthode contraceptive est resté
stable, autour de 3%. Le recours a la pilule a diminué entre 2010 et 2013, passant de 50% a
41%. Cette baisse semble bien liée a la controverse de 2012-2013, et concerne
majoritairement les pilules de troisieme et quatrieme générations, sans qu’un transfert n’ait
été observé sur les pilules de deuxieme génération (22% d’utilisatrices en 2010, 23 % en 2013).
Le débat a provoqué une désaffection pour la pilule et les femmes ont adopté d’autres
méthodes contraceptives (préservatif, stérilet, méthodes naturelles). (33)

Malgré ces appréhensions, la pilule était appréciée pour sa facilité de prise, en opposition au
DIU et a I'implant nécessitant une intervention médicalisée pour la pose et le retrait.

Son image familiére, populaire, rassurait les femmes, dont certaines faisaient le choix de cette
méthode contraceptive pour étre dans la norme. La régularité des cycles sous pilule était aussi
appréciée. (30) La facilité d’emploi et la régularité des cycles menstruels étaient les
principales raisons citées par les femmes pour le choix de la contraception cestroprogestative
dans I’étude européenne CHOICE, menée en 2010. (34)

Une grande majorité des femmes sont satisfaites de la pilule, 86% des utilisatrices déclarent

gue cette méthode leur convient tout a fait. (35)
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Cette méme étude CHOICE rapportait que la prise quotidienne et le risque d’oubli étaient les
deux raisons les plus fréquemment citées par les femmes, expliquant pourquoi elles n’avaient
pas choisi la contraception par pilule. (34) Ces arguments ont été cités par nos patientes,
comme étant les principales difficultés rencontrées dans I'emploi de la pilule.

La prise quotidienne d’une pilule a heure fixe peut étre une contrainte, d’autant plus mal
percue et difficile a assumer qu’elle n’est pas en harmonie avec le mode de vie : lorsque les
relations sexuelles sont irrégulieres ou difficiles a prévoir, lorsque I'activité des femmes se
traduit par des horaires décalés ou des rythmes de sommeil irréguliers, susceptibles de
perturber I'observance.

L’oubli de pilule est un phénomene fréquent, 92% des utilisatrices de contraception orale
oublieraient de prendre leur pilule entre une et cing fois au cours des six derniers mois (4), et
un oubli serait en cause dans 60% des échecs de la contraception orale (13), expliquant la
nette différence entre I'efficacité optimale de la pilule et son efficacité observée dans la

pratique (indice de Pearl respectivement a 0,1% et 6-8%). (4)

Les problemes financiers ont rarement été un obstacle a I'acces a la contraception pour nos
patientes. Il est en effet difficile de soutenir qu’il existe un probléeme global d’accessibilité
financiere étant donné le trés haut niveau de couverture contraceptive. Cependant, les
facteurs financiers interviennent a différents niveaux, notamment pour le remboursement de
certains contraceptifs comme le patch, I'anneau vaginal ou le préservatif. Les différences de
remboursement par la sécurité sociale tendent a orienter la demande et la prescription
contraceptive vers certains types de produits, ainsi les critéres financiers tendent a prévaloir
dans le choix de la contraception sur les criteres de confort et d’observance. (4)
Contrairement aux autres tranches d’age, on note une baisse du recours a la pilule chez les
femmes agées de 20 a 24 ans, non compensée par |'utilisation d’autres méthodes, qui pourrait
étre attribuée a la dégradation concomitante de la situation économique de ce groupe de

femmes selon Bajos et al. (5)

Pour les prescripteurs, la contraception cestroprogestative est recommandée en premiere

intention pour les femmes sans facteur de risque particulier et dans la pratique, elle est

utilisée comme méthode de premiere intention, et bien que disponible sous diverses formes
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(patch, anneau), elle est massivement prescrite sous forme de pilule, la seule remboursée. La
pilule reste avec le préservatif la méthode de loin la plus connue par les utilisateurs et donc la
plus spontanément demandée. Tous les facteurs convergent vers une prédominance de fait

de la pilule. (36)

Certaines femmes faisaient alors le choix du DIU ou de I'implant, sécurisants par leur efficacité
contraceptive. Les méthodes contraceptives a longue durée d’action ne sont pas soumises aux
aléas de I'observance, assurant une efficacité pratique (indice de Pearl a 0,6% en théorie pour
le DIU et 0,1% pour I'implant) proche de I'efficacité théorique (0,8% pour le DIU, 0,1% pour
I'implant). (4)

Le besoin de se libérer de la contrainte quotidienne de la contraception, éprouvée par nos
patientes, était retrouvé dans une étude portant sur le regard des femmes sur le DIU. La
plupart d’entre elles recherchaient une contraception la moins contraignante possible, a
laquelle elles n’auraient plus a penser et ont souligné la praticité, la liberté et la tranquillité
gue procurait un contraceptif de longue durée d’action. La moindre contrainte et I'efficacité

sont les criteres recherchés en premier lieu. (30)

La peur de linsertion douloureuse et la présence d’un corps étranger dans leur corps
limitaient pour nos patientes I’emploi du DIU et de I'implant. Ce sont des craintes largement
répandues. Un état des lieux des pratiques contraceptives réalisé par ’'HAS en 2013 rapportait
comme frein a la contraception par DIU ou par implant la présence d’un corps étranger vécu
comme intrusif et les croyances erronées que le DIU est abortif et rend stérile. (7) Une étude
qualitative francgaise retrouvait aussi le caractere intrusif et I'appréhension de la douleur au
moment de linsertion du dispositif contraceptif comme critere de non-choix de ces
méthodes. (30)

Les femmes craignent le caractére intrusif d’un corps étranger, la douleur au moment de sa
pose et qu’il rende stérile, tandis que les médecins le réservent aux femmes ayant déja eu des

enfants.
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Pourtant le DIU correspond aux attentes des femmes en matiere de contraception : elles
souhaitent une contraception efficace, peu contraignante, a moindre co(t, de longue durée
d’action. (30)

On constate que I'emploi du DIU varie en fonction de la parité, il est employé par moins de
4% des femmes de moins de trente ans, alors qu’apres trente ans, age moyen de la premiére
grossesse, 30,5% des femmes y ont recours. (37) En effet, selon I'INPES et I’'enquéte FECOND,
50% des usagers pensent que le DIU est contre-indiqué en cas de nulliparité, contre 69% des
gynécologues et 84% des médecins généralistes. (30)

Les médecins redoutent principalement le risque d’infection pelvienne, de grossesse
ectopique, d’infertilité, de perforation ou d’expulsion utérine, ainsi que les difficultés de pose.
(38) Ces craintes constituent une barriére a I'emploi du DIU notamment chez les femmes
nullipares alors que les recommandations de I’ANAES publiées en 2004 précisaient que le DIU
pouvait étre utilisé a tout age, que la femme ait déja eu ou non des enfants. (39)

On note, cependant, une inversion de cette tendance depuis la polémique de la pilule en 2012,
avec une évolution de 0,4% a 8% d’utilisation du DIU chez les nullipares de 25 a 29 ans entre

2010 et 2013. (30)

Certaines femmes de notre enquéte ont connu des difficultés d’accés a la contraception
définitive, en raison de leur age inférieur a 40 ans. Il apparait dans notre étude que le critére
d’age leur ait été présenté comme rédhibitoire, bien que la législation autorise depuis 2001 la
contraception définitive a tout patient majeur, en ayant exprimé une volonté libre, motivée
et délibérée apres avoir recu une information claire sur les conséquences, attestée par écrit,
en respectant un délai de réflexion de quatre mois. (40) Il semblerait que cette limite d’age
soit fixée culturellement et politiqguement, I’'HAS parlant d’'un temps fertile entre 25 et 40 ans,
et c’est un age qui semble plutdt renvoyer a la ménopause qu’a une période d’activité fertile.
(7) De cesreprésentations naissent des pratiques. Dans une étude menée auprés de médecins
généralistes portant sur les pratiques et les représentations de la contraception définitive, on
voit apparaitre un consensus : le recours a la contraception définitive chez une femme de plus

de 40 ans ne semble pas poser de probléemes aux médecins, et c’est a partir de cet age qu’ils
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s’autorisent a en parler a leurs patientes. (41) La place de la stérilisation a visée contraceptive

reste tres marginale en France et concerne en majorité la stérilisation féminine. (7)

Les femmes interrogées dans notre étude ont une vision de la contraception qui converge
vers les résultats d’autres travaux portant sur le méme sujet. Notre étude apporte un point
de vue du coté patient, notamment sur les difficultés d’accés au DIU et a la contraception

définitive.

Notre étude a retrouvé des craintes des femmes envers la contraception déja connues, les
principales étant la peur de la prise de poids et la perturbation des cycles sous pilule, ainsi
que la peur de la douleur et du corps étranger pour I'implant et le DIU.

Les principales difficultés rencontrées ont été la prise réguliére de la pilule avec son risque
d’oublis, en particulier dans certaines conditions de vie et de travail, la problématique de la
nulliparité et du DIU, largement décrites, de méme que I’accés a la stérilisation des femmes
de moins de 40 ans.

Les attentes des femmes de notre étude envers les conditions d’accueil a offrir a leur enfant
ont aussi été explorées par d’autres études et convergent vers les mémes priorités, un
couple parental stable et une situation professionnelle propice.

La question de la perception de la fertilité a cependant été peu explorée. Il apparait que la
peur de I'infertilité est une notion qui semble conditionner I’efficacité de la contraception :
les oublis a répétition, la mauvaise tolérance ou I'absence de moyen contraceptif fiable
pourraient révéler des doutes envers sa fertilité. Elle influence aussi la prise de risque de

grossesse non désirée qui serait pour certaines femmes une fagon de se rassurer sur leur

fertilité. Cette notion de peur de I'infertilité semble donc importante a prendre en compte.
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Notre étude a eu pour but d’explorer la perception de la contraception et de la fertilité de
femmes ayant recours a une IVG afin de mieux percevoir les mécanismes en jeu dans la
survenue de grossesses non désirées. Il s’avere que certaines femmes ont une perception
erronée de leur fertilité avec une peur de l'infertilité et une négation fréquente du risque de
grossesse, conduisant a des grossesses non désirées. Les attentes des femmes concernant
I'accueil d’'un enfant sont centrées sur la stabilité du couple parental et sur la présence d’un
pére de confiance, ainsi que sur une situation professionnelle compatible avec la maternité.

Concernant la perception de la contraception, chague méthode présente aux yeux des
femmes des avantages et des inconvénients. La pilule occupe une place prépondérante dans
le paysage contraceptif alors qu’elle ne correspond pas forcément aux attentes des femmes.
Il serait nécessaire de travailler sur les freins qui limitent 'accés a certaines méthodes
contraceptives, telles que le DIU, I'implant ou la contraception définitive, du c6té des
médecins comme des patientes, afin que chaque femme puisse accéder librement a la
contraception qui lui conviendrait le mieux sur le plan médical tout en étant en adéquation

avec le mode de vie de chacune.
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Le médecin généraliste occupe une place importante dans le suivi des femmes et de leur
contraception.

Notre étude a permis de mettre en lumiére certains éléments qui pourraient étre utiles au
praticien dans sa pratique afin de mieux prendre en charge la contraception des femmes en
appréhendant certains mécanismes en jeu dans la survenue de grossesses non désirées.
Lutter contre les a priori qui limitent I'emploi du DIU, que ce soit du c6té des femmes ou des
médecins semble indispensable pour augmenter le recours au DIU. Montrer aux femmes un
stérilet pourrait les aider a avoir une meilleure vision de ce dispositif, car souvent, leur
représentation en est floue et traumatisante.

Il faut encourager les médecins généralistes a poser des DIU pour augmenter 'usage de ce
moyen de contraception qui répond aux attentes de certaines femmes : une contraception
efficace, peu contraignante, a moindre co(t, de longue durée d’action. Un praticien a I'aise
avec la pose de DIU pourrait plus facilement le présenter a ses patientes, les rassurer quant a
leurs craintes, notamment celle de la pose douloureuse, et les encourager a choisir ce
contraceptif.

L'élargissement du remboursement par la sécurité sociale a tous les contraceptifs,
notamment le patch et I'anneau, pourrait permettre au médecin de proposer de facon
égalitaire tous les contraceptifs et les patientes pourraient choisir leur contraception sans
prendre en compte le critére financier.

Il parait judicieux d’intégrer aux consultations de contraception la question de la perception
de la fertilité. La peur de l'infertilité et le besoin de certaines femmes de se rassurer sur leur
capacité a avoir un enfant conditionne I'observance de la contraception et la prise de risque
de grossesses non désirées. En effet, une absence de contraception, des oublis a répétition ou
une intolérance aux divers contraceptifs peuvent étre révélateurs des craintes de certaines
femmes envers leur fertilité.

Une meilleure prise en compte de ces craintes pourraient aider le praticien a identifier les

femmes a risque de grossesses non désirées.
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1 34 ans Préparatrice en | Mariée Sans (désir de
pharmacie grossesse)
2 24 ans Esthéticienne En couple Sans
non marié
3 23 ans Etudiante En couple Naturelle
non marié
4 34 ans Responsable Mariée Préservatif
informatique
5 31ans Prothésiste En couple Sans
ongulaire non marié
6 29 ans Restauration En couple Sans
non marié
7 30 ans Chargée de | En couple Sans
production non marié
8 33 ans Sans Mariée Naturelle + CU
9 26 ans Sans Célibataire Sans
10 38 ans Responsable Mariée Pilule
export
11 37 ans Assistante Séparée Préservatif
commerciale
12 31 ans Sans En couple Pilule
non marié
13 22 ans Etudiante En couple Naturelle
non marié
14 18 ans Equipiére En couple Pilule
polyvalente non marié
15 29 ans Saisonniére Célibataire Naturelle
16 43 ans Aide médico- | Célibataire Préservatif + CU
psychologique
17 36 ans Infirmiere Célibataire Naturelle
18 37 ans Employée En couple Sans
logistique non marié
19 26 ans Conseillere En couple Pilule
cosmétique non marié
20 25 ans Restauration En couple Naturelle
non marié
21 25 ans Sans Mariée Sans (désir de
grossesse)
22 18 ans Etudiante Célibataire Préservatif
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Malgré une couverture contraceptive particulierement élevée en France, le
nombre d’IVG reste relativement stable, autour de 220 000 par an : deux tiers des grossesses
non désirées surviennent malgré I’'emploi d’'un contraceptif.

Méthode : Une enquéte qualitative, basée sur des entretiens semi-dirigés, a été réalisée
aupres de femmes ayant recours a une IVG au CPEF de I'h6pital Mercy.

Résultats : Les femmes ayant recours a I'lVG expriment vis-a-vis de la contraception des
craintes : peur de l'insertion douloureuse d’un corps étranger pour I'implant et le DIU, crainte
d’une prise de poids et d’'une perturbation du cycle menstruel sous pilule. Elles sont rassurées
par la facilité de prise et la régularité des cycles procurés par la pilule et par la sécurité et la
pérennité de la protection du DIU et de lI'implant. Les éléments limitant I'acces a la
contraception sont rarement des obstacles financiers mais plutot des préjugés des patientes
et des médecins vis-a-vis de la contraception définitive des femmes de moins de 40 ans ou du
DIU pour les femmes nullipares.

Discussion : Nous retrouvons dans notre étude les craintes, difficultés et avantages des
méthodes contraceptives déja cités dans d’autres études. La motivation de la demande d’'IVG
par une exigence de bonnes conditions d’accueil de I'enfant (stabilité du couple parental,
situation professionnelle propice) a également été retrouvée dans d’autres travaux. La
perception de la fertilité, et en particulier la crainte de l'infertilité, semble un élément
inhabituellement étudié et apparait comme un critere d’efficacité d’'une démarche
contraceptive.

Conclusion : La peur de l'infertilité est a prendre en compte dans le cadre de la prescription
d’une contraception. La nécessité de I'adaptation de la méthode contraceptive a chaque
mode de vie est la deuxieme information mise en lumiére dans ce travail.
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