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La meilleure contraception n’est pas la plus efficace théoriquement, mais celle que la femme 
a vraiment choisi. 

Elisabeth AUBENY 
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INTRODUCTION 
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Il	 existe	 en	 France	 un	 véritable	 paradoxe.	 Alors	 que	 la	 société	 offre	 une	 large	

information	 sur	 la	 contraception	 et	 une	 grande	 diversité	 de	 contraceptifs	 efficaces	

disponibles	 et	 majoritairement	 remboursés,	 il	 persiste	 un	 taux	 de	 grossesses	 non	

désirées	 anormalement	 élevé.	 En	 effet	 1/3	 des	 grossesses	 surviennent	 alors	 qu’elles	

n’étaient	pas	souhaitées	(1).		

Pourtant,	 d’après	 le	 baromètre	 santé	 de	 2010	 publié	 par	 l’Inpes1,	 90,2	 %	 des	

femmes	en	âge	de	procréer	ont	une	contraception	(2).		

Les	 Françaises	 sont	 donc	majoritairement	 protégées	 du	 risque	 de	 grossesse	 et	

disposent	d’un	 large	panel	de	choix	(Annexe	1).	La	difficulté	n’est	donc	pas	de	trouver	

une	contraception,	mais	d’en	trouver	une	qui	soit	adaptée	et	qui	réponde	aux	exigences	

du	mode	de	vie	des	femmes,	aux	différents	âges.		

Pour	aider	les	professionnels,	la	Haute	Autorité	de	Santé	(HAS)	a	rédigé	en	2013	

une	 fiche	mémo	 sur	 la	 contraception	 du	 post-partum,	 remise	 à	 jour	 en	 2017	 (3).	 Les	

sages-femmes	doivent	donc	composer	à	 la	 fois	avec	 le	mode	de	vie	des	patientes,	avec	

leurs	 souhaits	 et	 ceux	 du	 couple	 et	 avec	 ce	 que	 recommande	 la	 HAS	 comme	 bonne	

pratique	pour	prescrire	la	«	bonne	»	contraception	(2–4).		

Dans	le	post-partum,	la	prescription	d’une	contraception	adaptée	a	une	influence	

importante,	 dans	 la	 mesure	 où	 l’incidence	 de	 l’IVG	 (Interruption	 Volontaire	 de	

Grossesse)	atteint	5%	dans	les	6	mois	qui	suivent	l’accouchement	et	touche	ainsi	chaque	

année	environ	11	000	femmes	(5,6).		

Par	 ailleurs,	 les	 grossesses	 rapprochées	 (survenant	 moins	 de	 12	 mois	 après	

l’accouchement)	prédisposent	à	de	nombreux	risques	pour	la	mère	et	pour	le	fœtus	et	ce	

d’autant	plus	après	une	césarienne	(7–10).		

La	contraception	est	donc	un	moyen	qui	doit	être	adapté	aux	femmes,	aux	couples	

et	doit	leur	convenir	pour	faciliter	l’observance.	Une	contraception	acceptée	et	adaptée	

est	une	contraception	efficace	(2).		

De	nombreuses	contraceptions	sont	possibles	dans	le	post-partum,	mais	chacune	

possède	ses	propres	conditions	d’utilisation	(Annexe	2).	

                                                
1 Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé  
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Par	ailleurs,	le	prescripteur	doit	tenir	compte	de	trois	facteurs	essentiels	qui	sont	

le	 type	 d’allaitement,	 le	 risque	 thromboembolique	 et	 les	 éventuelles	 pathologies	 de	 la	

grossesse.	 Il	 doit	 ensuite	 informer	 la	 femme/le	 couple,	 des	 différentes	 méthodes,	 du	

mode	et	de	la	durée	d’action,	de	leur	utilisation,	de	leur	efficacité,	des	effets	indésirables,	

du	 coût	 et	 de	 leur	 remboursement.	 L’information	 sur	 la	 contraception	 d’urgence	 doit	

être	systématiquement	faite	(11,12).		

Il	doit	également	être	indiqué	que	l’ovulation	ne	se	faisant	pas	avant	les	21	jours	

qui	suivent	l’accouchement,	 la	contraception	peut	être	débutée	au	21ème	jour	(grade	B)	

(13).		

Enfin,	il	doit	être	fait	état	de	l’existence	de	la	visite	post-natale	qui	a	entre	autres	

pour	 but	 de	 faire	 le	 point	 sur	 la	 contraception	:	 confirmer,	 changer,	 débuter	 ou	

interrompre	celle-ci	(3,14).	

Il	 a	 été	 montré	 par	 des	 mémoires	 de	 fin	 d’études	 de	 sage-femme	 réalisés	 à	

l’Hôpital	de	 la	Mère	et	de	 l’Enfant	(HME)	de	Limoges,	mais	aussi	dans	plusieurs	autres	

maternités	 de	 France,	 que	 la	 méthode	 de	 contraception	 orale	 était	 celle	 prescrite	 en	

première	 intention	dans	 le	post-partum	(plus	de	70%	des	prescriptions	 (15))	 (16,17).	

Bien	 souvent	 cette	 prescription	 était	 faite	 en	 systématique	 et	 n’était	 pas	 une	

prescription	qui	correspondait	réellement	aux	désirs	de	la	femme	et/ou	du	couple.		

De	plus	il	existe	des	disparités	dans	les	conseils	donnés	et	dans	les	prescriptions	

effectuées	 et	 les	 pratiques	 ne	 sont	 pas	 toujours	 en	 accord	 avec	 les	 recommandations	

décrites	par	la	HAS	(11)	(Annexe	3).		

Afin	 que	 les	 sages-femmes	 puissent	 être	 actrices	 dans	 la	 prescription	 de	 la	

contraception,	 la	 loi	 a	 évolué	 au	 fil	 des	 années.	 Leurs	 compétences	 ont	 été	 élargies	 et	

actuellement,	 les	 sages-femmes	 ont	 un	 droit	 de	 prescription	 pour	 les	 «	Contraceptifs	

sous	 toutes	 leurs	 formes	 et	 voies	 d’administration.	»,	 d’après	 l’Arrêté	 du	 12	 octobre	

2011	fixant	la	liste	des	médicaments	qu’elles	peuvent	prescrire	(18).		

A	 l’école	 de	 sages-femmes	 de	 Limoges,	 avant	 2009,	 l’enseignement	 de	 la	

contraception	se	faisait	uniquement	lors	de	20	h	de	cours	théoriques.		

A	partir	de	la	rentrée	scolaire	2010,	le	programme	d’enseignement	des	étudiants	

sages-femmes	a	été	enrichi	par	des	travaux	dirigés	et	des	travaux	pratiques.		
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C’est	 ensuite	 en	 2012	 que	 les	 stages	 en	 consultation	 gynécologique	 ont	 été	

intégrés	 au	 cursus	 de	 la	 formation,	 au	 nombre	 de	 3	 semaines	 en	 3ème	 année	 et	 de	 2	

semaines	en	4ème	année.		

Par	ailleurs,	les	sages-femmes,	une	fois	leur	diplôme	obtenu,	ont	la	possibilité	de	

suivre	une	 formation	continue,	diplômante	 (Diplôme	Universitaire	 (DU))	ou	non,	pour	

enrichir	leur	théorie	et	se	former,	ou	renforcer	leur	pratique.	

Dans	 l’exercice	 de	 leur	 profession,	 les	 sages-femmes	 ont	 un	 rôle	 prépondérant	

dans	 la	 prescription	 d’une	 contraception	 dans	 le	 post-partum.	 Elles	 représentent	 les	

premières	interlocutrices	des	mères	pour	les	orienter	dans	leur	choix	et	ont	ainsi	un	rôle	

d’accompagnement,	de	conseil,	d’information	et	d’orientation.	

	 Ce	 constat	 nous	 a	 amené	 à	 nous	 demander	 si	 les	 informations	 données,	 les	

connaissances	 et	 la	 pratique	 des	 sages-femmes	 en	 maternité	 à	 propos	 de	 la	

contraception	 du	 post-partum,	 étaient	 ou	 non	 conformes	 aux	 recommandations	 de	 la	

HAS.		

L’objectif	 principal	 de	 cette	 étude	 a	 été	 d’évaluer	 si	 l’information,	 donnée	 par	 les	

sages-femmes	en	maternité	 sur	 la	 contraception	du	post-partum,	 était	 conforme	à	 ces	

recommandations.		

Les	objectifs	secondaires	étaient	:		

- Evaluer	si	les	pratiques	des	sages-femmes	en	suites	de	couches	en	termes	

de	contraception	du	post-partum,	correspondent	à	ce	que	recommande	la	

HAS,	

- Faire	 un	 état	 des	 lieux	 des	 informations	 données,	 des	 pratiques	 et	

connaissances	 des	 sages-femmes	 exerçant	 en	 suites	 de	 couches,	 sur	 la	

contraception	 du	 post-partum,	 en	 fonction	 de	 leur	 formation	 initiale	 et	

continue	 (DU,	 formation…)	 et	 en	 fonction	de	 l’année	d’obtention	de	 leur	

Diplôme	d’Etat	(DE).		



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 12 
 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODE 
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1. TYPE	D’ÉTUDE	

Il	s’agit	d’une	étude	quantitative,	descriptive,	prospective	et	exhaustive.	

2. POPULATION	

La	population	source	concernait	les	sages-femmes	exerçant	en	suites	de	couches	

dans	 les	 Centres	 Hospitaliers	 (CH)	 du	 Limousin,	 ainsi	 qu’à	 Châteauroux,	 Périgueux,	

Aurillac	et	Angoulême.		

Ces	 sages-femmes	devaient	 exercer	 en	 suites	de	 couches	dans	un	de	 ces	CH	en	

2016	ou	2017.		

Les	 sages-femmes	 n’exerçant	 pas	 dans	 le	 secteur	 des	 suites	 de	 couches	 au	

moment	de	l’étude	ou	l’année	précédant	celle-ci,	ainsi	que	celles	travaillant	en	clinique	

ou	dans	des	CH	où	 la	prescription	de	 la	contraception	du	post-partum	est	 faite	par	un	

médecin	ou	un	interne	étaient	exclues.		

Sur	cette	période,	cela	représentait	143	sages-femmes.			

3. RECUEIL	DES	DONNÉES	

Le	recueil	de	données	s’est	fait	sous	forme	d’un	questionnaire	adressé	aux	sages-

femmes,	 de	 mars	 à	 août	 2017.	 Il	 se	 composait	 de	 questions	 fermées,	 ouvertes	 et	 de	

Questions	à	Choix	Multiples	(QCM).	(Annexe	4)		

4. VARIABLES	ÉTUDIÉES	

Nous	avons	évalué	l’information	donnée	par	les	sages-femmes	en	maternité	sur	la	

contraception	du	post-partum	en	 leur	posant	des	questions	sur	 le	 temps	consacré	à	ce	

sujet,	 l’utilisation	 de	 brochures	 ou	 de	 dispositifs,	 l’information	 sur	 le	 mode	 d’action,	

l’efficacité,	la	visite	post-natale	etc…		

Certaines	 variables	 nous	 ont	 permis	 de	 décrire	 notre	 population	 étudiée	(âge,	

année	d’obtention	du	DE…).		

	



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 14 
 

Pour	 analyser	 les	 pratiques	 des	 sages-femmes	 nous	 les	 avons	 questionnées	

sur		les	méthodes	contraceptives	qu’elles	ont	le	plus	l’habitude	de	prescrire,	la	rédaction	

d’une	 ordonnance	 pour	 une	 contraception	 d’urgence,	 la	 prise	 en	 compte	 des	 données	

spécifiques	du	post-partum	(le	type	d’allaitement,	les	pathologies…).		

Enfin,	nous	les	avons	interrogées	sur	les	recommandations	de	la	HAS	sur	ce	sujet	

pour	nous	permettre	de	faire	un	état	des	lieux	de	leurs	connaissances.	

5. EXPLOITATION	DES	DONNÉES	

Les	données	 ont	 été	 traitées	 avec	 le	 tableur	Excel®	et	 les	 analyses	 statistiques	

ont	été	réalisées	à	l’aide	du	logiciel	OpenEpi®.		

Les	 sages-femmes	 ont	 répondu	 aux	 items	 par	 «	toujours	»	 coté	 2	 points,	

«	souvent	»	coté	1	point,	«	rarement	»	coté	0,5	point	et	«	jamais	»	coté	0	point.		

L’évaluation	de	l’information	donnée	par	les	sages-femmes	comportait	16	items,	

le	score	maximal	pouvant	être	obtenu	était	donc	de	32	points.	

Nous	 avons	 considéré	 que	 les	 sages-femmes	 donnaient	 des	 informations	 sur	 la	

contraception	 du	 post-partum	 qui	 étaient	 conformes	 à	 ce	 que	 préconise	 la	 HAS	

lorsqu’elles	obtenaient	un	score	final	supérieur	ou	égal	à	17.	

Ce	même	 système	 de	 cotation	 a	 été	 utilisé	 pour	 décrire	 la	 pratique	 des	 sages-

femmes	 en	 terme	 de	 prescription	 de	 la	 contraception	 du	 post-partum.	 Les	 questions	

comportaient	 5	 variables.	 Le	 score	 de	 conformité	 final	 était	 donc	 au	maximum	de	 10	

points.	 Nous	 avons	 conclu	 que	 les	 sages-femmes	 avaient	 des	 pratiques	 en	matière	 de	

prescription	de	la	contraception	du	post-partum	qui	répondaient	aux	recommandations	

de	la	HAS	lorsqu’elles	obtenaient	un	score	final	supérieur	ou	égal	à	6.	

En	 ce	 qui	 concerne	 les	 QCM	 évaluant	 les	 connaissances	 des	 sages-femmes	 à	

propos	des	recommandations	de	la	HAS	en	terme	de	prescription	de	la	contraception	du	

post-partum,	le	barème	était	le	suivant	:	proposition	juste	cochée	=	1	point,	proposition	

fausse	cochée	=	-1	point,	proposition	juste	non	cochée	=	0	point.			

Au	 total,	 les	 QCM	 comportaient	 21	 items	 corrects,	 ce	 qui	 faisait	 un	 score	 de	

conformité	 final	 avec	 une	 note	 maximale	 de	 21	 points	 et	 une	 note	 minimale	 de	 -11	

points.		
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Nous	 avons	 considéré	 que	 les	 sages-femmes	 avaient	 des	 connaissances	

suffisantes	 des	 recommandations	 de	 la	 HAS	 en	 matière	 de	 prescription	 de	 la	

contraception	 dans	 le	 post-partum	lorsqu’elles	 obtenaient	 un	 score	 final	 supérieur	 ou	

égal	à	13.		

Par	ailleurs,	nous	avons	voulu	vérifier	si	 le	 fait	d’avoir	obtenu	 le	DE	à	partir	de	

2011	ou	d’avoir	fait	une	formation	ou	obtenu	un	DU	améliorait	l’information	donnée,	les	

pratiques	et	les	connaissances	des	sages-femmes.	Nous	avons	donc	analysé	les	résultats	

en	unilatéral.		

Nous	 avons	 choisi	 de	 fixer	 l’année	 à	 2011,	 date	 à	 partir	 de	 laquelle	 les	 sages-

femmes	diplômées	de	Limoges	avaient	pu	bénéficier	de	l’aménagement	de	la	formation	

suite	à	la	loi	de	2009	élargissant	les	compétences.	

La	comparaison	des	résultats	s’est	faite	grâce	au	test	du	Chi2	et	au	calcul	du	petit	

p,	avec	un	risque	a	fixé	à	5%	:	

- Si	p	<	0,05	:	il	y	avait	une	différence	significative,		

- Si	p	>	0,05	:	il	n’y	avait	pas	de	différence	significative.	
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RÉSULTATS 
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1. L’ÉTUDE	

Parmi	 les	 143	 sages-femmes	 que	 comprenait	 notre	 échantillon	 initial,	 110	 ont	

participé	à	notre	étude,	ce	qui	fait	un	taux	de	réponse	de	76,9%.		

2. CARACTÉRISTIQUES	DE	LA	POPULATION	ÉTUDIÉE	

L’âge	moyen	de	notre	population	est	de	36,2	ans,	l’âge	minimal	étant	de	23	ans	et	

l’âge	maximal	de	57	ans.		

Le	diplôme	obtenu	 le	plus	anciennement	était	en	1981	et	 le	plus	récemment	en	

2016.		

Parmi	les	110	sages-femmes,	79	ont	été	diplômées	avant	2011	et	31	à	partir	de	

2011.	

20	sages-femmes	ont	suivi	des	formations	ou	ont	obtenu	un	DU	tels	que	:		

– Médic	formation,	

– Formation	pose	implant	et	stérilet	avec	l'ODSF	2	de	Limoges,	

– DU	Contraception,	IVG,	Sexualité,	

– DU	Régulation	des	naissances	et	suivi	de	la	femme.	

90	sages-femmes	n’ont	pas	suivi	de	formation	ou	obtenu	de	DU.		

	 	

                                                
2 Ordre Départemental des Sages-Femmes 
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3. L’INFORMATION	FAITE	PAR	LES	SAGES-FEMMES			

3.1. Le	temps	consacré	à	l’information		

 

 

Figure	1	–	Temps	consacré	à	l'information	
 

La	 majorité	 des	 sages-femmes	 (59,6%)	 déclare	 consacrer	 10	 minutes	 à	

l’information	sur	la	contraception	du	post-partum	auprès	des	femmes	ou	des	couples.			

	

 

Figure	2	–	Temps	consacré	à	l'information	selon	l'année	d'obtention	du	diplôme	et	

la	réalisation	ou	non	d'une	formation	ou	d'un	DU	
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Ce	 temps	 de	 10	 minutes	 est	 toujours	 majoritaire,	 quelle	 que	 soit	 l’année	

d’obtention	du	diplôme	ou	la	participation	à	une	formation	ou	l’obtention	d’un	DU.	Une	

sage-femme	n’avait	pas	répondu.		

3.2. Les	freins	à	l’information		

 

 

Figure	3	–	Freins	à	l'information	
 

Parmi	les	110	sages-femmes	ayant	répondu	à	cette	question,	65%	ont	désigné	le	

temps	dont	elles	disposent	comme	frein	à	l’information	qu’elles	dispensent.		

17%	 des	 sages-femmes	 trouvent	 que	 leurs	 connaissances	 relatives	 à	 la	

contraception	sont	également	un	frein.		

31%	ont	exprimé	d’autres	 freins	 comme	 la	 compréhension	et	 la	 réceptivité	des	

femmes	(Annexe	5).	

Enfin,	8%	disent	ne	pas	avoir	de	frein	à	l’information.		

Parmi	les	72	sages-femmes	ayant	répondu	que	le	«	temps	»	fait	partie	d’un	frein,	

41	soit	56,9%	consacrent	10	minutes	à	l’information.	
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3.3. Outils	d’information	

Différents	outils	sont	à	disposition	des	sages-femmes	afin	d’enrichir	la	qualité	de	

l’information	 donnée.	 En	 ce	 qui	 concerne	 les	 brochures	 explicatives	 des	 différentes	

méthodes	contraceptives,	53%	en	ont	à	leur	disposition.		

 

Figure	4	–	Outils	de	démonstration	à	disposition	des	sages-femmes	
 

	 A	propos	des	outils	de	démonstration,	ce	graphique	montre	que	 la	majorité	des	

sages-femmes	 en	 ont	 à	 leur	 disposition	:	 92%	 ont	 des	 plaquettes	 de	 pilules,	 83%	 des	

DIU,	50%	des	implants,	34%	des	utérus	de	démonstration	et	4%	n’ont	rien.		

Cependant,	dans	89%	des	cas,	les	sages-femmes	ne	se	servent	jamais	ou	rarement	

de	ces	outils.		

	

Figure	5	–	Utilisation	des	dispositifs	de	démonstration	
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3.4. Renseignements	donnés		

 

 

Figure	6	–	Informations	données	lors	de	la	prescription	d'une	contraception	du	
post-partum	
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3.5. Scores	obtenus		
	

 

Figure	7	–	Scores	obtenus	concernant	l'information	

 

Concernant	 les	 scores	obtenus	par	 les	 sages-femmes	à	propos	des	 informations	

données,	la	majorité	ont	obtenu	un	score	entre	10	et	16,5	points	ce	qui	correspond	à	une	

faible	conformité	à	ce	que	recommande	la	HAS.		

Seules	29	sages-femmes	(26%)	ont	obtenu	un	score	≥	17.	Parmi	elles,	17	(21,5%)	

étaient	diplômées	avant	2011	et	12	(39%)	l’ont	été	à	partir	de	cette	date.		

Il	existe	une	différence	significative	qui	montre	que	les	sages-femmes	diplômées	

à	 partir	 de	 2011	 dispensent	 aux	 patientes	 une	 meilleure	 information	 que	 celles	

diplômées	avant	(p=0,033).		

7	(35%)	ont	eu	un	DU	ou	ont	suivi	une	formation	et	22	(24%)	n’ont	disposé	que	

de	la	formation	inclue	dans	le	cursus.		

Nous	 ne	 pouvons	 pas	 conclure	 significativement	 que	 le	 fait	 d’avoir	 suivi	 une	

formation	 ou	 obtenu	 un	 DU	 permette	 de	 transmettre	 une	 meilleure	 information	

(p=0,166).		
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4. LA	PRATIQUE	DES	SAGES-FEMMES		

4.1. Habitudes	de	prescription		

 

Il	 a	 été	 demandé	 aux	 sages-femmes	 de	 classer	 les	 différentes	 méthodes	

contraceptives	par	ordre	de	la	plus	à	la	moins	proposée	:	7	n’ont	pas	répondu.		

Qu’elles	soient	diplômées	avant	2011	ou	à	partir	de	2011	et	qu’elles	aient	eu	ou	

non	 un	DU	 ou	 suivi	 ou	 non	 une	 formation,	 leurs	 habitudes	 de	 prescription	 quant	 aux	

types	de	contraceptifs	sont	similaires.		

Elles	prescrivent	majoritairement	la	pilule	microprogestative	(77%).		

L’implant	(36%)	et	 le	DIU	(35%)	sont	proposés	de	manière	équivalente	en	2ème	

intention.		

Viennent	ensuite	 le	préservatif	 (34%)	et	 la	pilule	oestroprogestative	 (39%)	qui	

ont	été	classés	en	4ème	et	5ème	positions.		

Enfin,	 les	 méthodes	 barrières,	 la	 stérilisation	 et	 les	 méthodes	 naturelles	 sont	

celles	qui	sont	proposées	le	plus	rarement.	En	moyenne,	elles	sont	présentées	en	dernier	

dans	81%	des	cas.			

	

 

Figure	8	–	Raison	de	la	prescription	d'une	pilule	microprogestative	en	première	
intention	

 

Habitudes

Protocole	de	
service

Autre



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 24 
 

41	 professionnels	 (40%)	 disent	 prescrire	 la	 pilule	 microprogestative	 par	

habitude,	28	(27%)	pour	suivre	les	protocoles	de	leur	service	et	41	(40%)	pour	un	autre	

motif	(choix	des	patientes,	allaitement	maternel…)	(Annexe	6).		

Pour	 les	 sages-femmes	 dont	 le	 choix	 numéro	 un	 est	 fait	 par	 habitude,	 cela	 ne	

dépend	 pas	 significativement	 de	 l’année	 d’obtention	 du	 diplôme	 (p=0,075)	 ni	 de	 la	

participation	à	une	formation	ou	à	un	DU	(p=0,44).		

Pour	celles	dont	le	choix	premier	est	lié	au	protocole	de	service,	cela	ne	dépend	

pas	non	plus	de	 l’année	d’obtention	du	diplôme	(p=0,157)	ni	de	 la	participation	à	une	

formation	ou	à	un	DU	(p=0,365).	

Les	 sages-femmes	diplômées	 à	 partir	 de	 2011	prescrivent	 davantage	 en	 tenant	

compte	d’autres	 raisons	que	 leurs	habitudes	ou	de	 ce	que	prévoient	 les	protocoles	de	

service	 comme	 par	 exemple	 le	 type	 d’allaitement,	 le	 choix	 des	 patientes	 et	 les	

recommandations	(p=0,009)	(Annexe	6).		

Le	 fait	 d’avoir	 suivi	 une	 formation	 ou	 d’avoir	 obtenu	 un	 DU	 ne	 change	 pas	 la	

raison	de	leur	premier	choix	de	prescription	(p=0,44).	

4.2. Prise	en	compte	des	particularités	du	post-partum		

 

 

Figure	9	–	Prise	en	compte	des	particularités	du	post-partum	
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Les	 particularités	 du	 post	 partum	:	 le	 type	 d’allaitement,	 le	 risque	

thromboembolique,	 une	 pathologie	 gravidique	 (diabète,	 HTA,	 pré	 éclampsie…),	 la	

consommation	 de	 tabac,	 sont	 en	 grande	 partie	 toujours	 prises	 en	 compte	 avant	

d’élaborer	la	prescription	d’une	contraception	dans	le	post-partum.		

4.3. Rédaction	d’une	ordonnance	de	contraception	d’urgence			

	

 

Figure	10	–	Rédaction	d’une	ordonnance	pour	une	contraception	d'urgence	

 

Ce	graphique	nous	montre	que	la	majorité	des	sages-femmes	(59%)	ne	délivrent	

jamais	d’ordonnance	pour	une	contraception	d’urgence.		

En	regroupant	les	items	«	toujours	»	avec	«	souvent	»	et	«	rarement	»	avec	«	jamais	»,	

on	 se	 rend	 compte	 que	 ce	 sont	 les	 sages-femmes	 diplômées	 à	 partir	 de	 2011	 qui	

prescrivent	le	plus	d’ordonnances	de	contraception	d’urgence	(p=0,047).		

Cependant,	les	sages-femmes	ayant	suivi	une	formation	ou	eu	un	DU	ne	délivrent	pas	

plus	d’ordonnances	pour	une	contraception	d’urgence	(p=0,115).		
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4.4. Scores	obtenus	

	
 

 
 

Figure	11	–	Scores	obtenus	concernant	la	pratique	

	
Concernant	la	pratique	des	sages-femmes,	la	majorité	(72%)	ont	obtenu	un	score	

entre	8	et	9,5	points	ce	qui	correspond	à	une	très	bonne	conformité	de	leurs	pratiques	

aux	 recommandations	 étant	 donné	que	94,5%	des	 sages-femmes	ont	 obtenu	un	 score	

supérieur	ou	égal	à	6.		

Chez	les	sages-femmes	diplômées	avant	2011,	75	(95%)	ont	eu	un	score	≥	6	et	29	

(93,5%)	chez	les	autres.	 	19	(95%)	sages-femmes	avaient	participé	à	une	formation	ou	

obtenu	un	DU	et	85	(94%)	non.	Dans	les	deux	cas	il	n’y	a	pas	de	différence	significative,	

respectivement	p=0,385	et	p=0,460.		

Nous	ne	pouvons	pas	conclure	significativement	que	les	sages-femmes	diplômées	

à	partir	de	2011	et	celles	ayant	fait	une	formation	ou	obtenu	un	DU	aient	de	meilleures	

pratiques.	
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5. LES	CONNAISSANCES	DES	SAGES-FEMMES		

5.1. Scores	obtenus		

 

 

Figure	12	–	Scores	obtenus	concernant	les	connaissances	

 

La	majorité	 des	 sages-femmes	 (60%)	 ont	 obtenu	 un	 score	 entre	 13	 et	 16,5	 ce	 qui	

correspond	à	de	bonnes	connaissances	des	recommandations	de	 la	HAS	en	matière	de	

prescription	de	la	contraception	dans	le	post-partum.		

45	 sages-femmes	 (57%)	diplômées	 avant	 2011	 et	 21	 (68%)	diplômées	 à	 partir	 de	

2011	ont	eu	un	score	≥	13.	La	moitié	 (50%)	ont	obtenu	un	DU	ou	ont	participé	à	une	

formation	 et	 56	 (62%)	 ont	 obtenu	 ce	 score	 sans	 avoir	 suivi	 de	 formation	

complémentaire.	 Dans	 les	 deux	 cas	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 significative,	

respectivement,	p=0,150	et	p=0,157.		

Nous	ne	pouvons	pas	conclure	significativement	que	les	sages-femmes	diplômées	

à	partir	de	2011	et	celles	ayant	suivi	une	formation	ou	obtenu	un	DU	aient	de	meilleures	

connaissances	sur	la	contraception	du	post-partum	que	les	autres.		

Nous	nous	sommes	intéressés	à	certaines	questions	sur	les	connaissances	afin	de	

mettre	en	évidence	d’éventuelles	différences	significatives	entre	les	sages-femmes.		
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En	ce	qui	 concerne	 la	 connaissance	de	 la	date	du	retour	de	 la	 fertilité,	ont	bien	

répondu	:		

– 56%	des	sages-femmes	diplômées	avant	2011,	

– 65%	de	celles	diplômées	à	partir	de	2011,	

– 60%	de	celles	ayant	participé	à	une	formation	ou	suivi	un	DU,	

– Et	58%	de	celles	n’en	ayant	pas	suivi.		

Il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 significative	 sur	 l’obtention	 d’une	 bonne	 réponse,	

respectivement,	p=0,219	et	p=0,448.	1	sage-femme	n’avait	pas	répondu	à	cette	question.		

En	ce	qui	concerne	la	date	à	laquelle	les	sages-femmes	peuvent	poser	un	implant,	

ont	bien	répondu	:		

– 42%	des	sages-femmes	diplômées	avant	2011,	

– 58%	de	celles	diplômées	à	partir	de	2011,	

– 42%	de	celles	ayant	participé	à	une	formation,	

– Et	52%	de	celles	n’en	ayant	pas	suivi.			

Il	 n’y	 a	pas	de	différence	 significative	que	 les	 sages-femmes	 soient	diplômées	à	

partir	 de	 2011	 ou	 qu’elles	 aient	 suivi	 un	 DU	 ou	 une	 formation	 (p=0,145	 et	 p=0,22	

respectivement).	2	sages-femmes	n’ont	pas	répondu	à	cette	question.	

La	même	question	 leur	a	été	posée	pour	 la	pose	d’un	Dispositif	 Intra	Utérin,	 les	

sages-femmes	diplômées	à	partir	de	2011	ont	plus	souvent	répondu	correctement	que	

celles	diplômées	avant	(42%	contre	23%)	soit	p=0,027.		

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	quand	les	sages-femmes	ont	suivi	un	DU	ou	

une	formation	(p=0,19).	2	sages-femmes	n’ont	pas	répondu	à	cette	question.	

A	propos	du	score	obtenu	à	la	question	sur	la	définition	de	la	méthode	MAMA3,	il	

n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	sages-femmes	selon	leur	année	de	diplôme	

(p=0,347	 pour	 plus	 de	 2	 critères	 sur	 4	 trouvés),	 ni	 selon	 leurs	 formations	

complémentaires	(p=0,368	pour	plus	de	2	critères	sur	4	trouvés).	

	

                                                
3 Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée  
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DISCUSSION 
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1. POINTS	FORTS	ET	LIMITES	DE	L’ÉTUDE		

Notre	principal	point	 fort	a	été	 le	 taux	de	 réponses	élevé	à	notre	questionnaire	

(76,9%),	ce	qui	laisse	penser	que	le	sujet	a	intéressé	les	sages-femmes.	Par	ailleurs	nous	

avons	 recueilli	 les	 réponses	 de	 sages-femmes	 exerçant	 dans	 différentes	 villes	 et	 dans	

tous	 les	 types	de	maternités	 ce	qui	nous	 a	permis	de	balayer	une	 large	population	de	

sages-femmes.		

Nos	résultats	auraient	cependant	pu	être	plus	significatifs	si	nous	avions	eu	une	

plus	grande	population	de	sages-femmes	diplômées	à	partir	de	2011	et	davantage	ayant	

suivi	une	formation	ou	obtenu	un	DU.	

2. RÉPONSES	AUX	OBJECTIFS	DE	L’ÉTUDE	

2.1 	L’information		

L’objectif	principal	de	cette	étude	était	d’évaluer	si	l’information,	donnée	par	les	

sages-femmes	 en	 maternité	 sur	 la	 contraception	 du	 post-partum	 était	 conforme	 aux	

recommandations	de	 la	HAS.	Cependant	 le	 score	obtenu	n’a	pas	été	 suffisamment	bon	

pour	pouvoir	conclure	qu’elles	donnent	une	bonne	information.		

Nous	pouvons	l’expliquer	par	plusieurs	raisons.		

Tout	 d’abord,	 par	 le	 fait	 que	 les	 sages-femmes	 utilisent	 très	 peu	 les	 outils	 de	

démonstration	 qui	 servent	 à	 appuyer	 l’information	 et	 qui	 sont	 à	 leur	 disposition.	 En	

effet,	seules	11%	s’en	servent,	alors	qu’il	a	été	montré	que	plus	l’information	est	donnée	

sous	 des	 formes	 différentes,	 plus	 elle	 est	 retenue	 (19).	 Cela	 peut	 s’expliquer	 par	 le	

manque	de	réceptivité	des	femmes	signalé	dans	les	questions	ouvertes	et	par	le	manque	

de	temps	qui	est	le	frein	principal	à	l’information	qui	a	été	souligné.		

D’autre	part,	certaines	informations	sont	moins	souvent	données	comme	le	coût,	

le	 remboursement	 ou	 les	 méthodes	 de	 rattrapage.	 Pour	 cette	 dernière,	 c’est	 une	

information	qui	est	pourtant	essentielle	et	qui	si	elle	n’est	pas	donnée,	peut	induire	une	

grossesse	inopinée	et	le	recours	possible	à	l’IVG.		

Il	 est	 possible	 que	 les	 sages-femmes	 pensent	 qu’en	 donnant	 une	 information	

précise	sur	le	mode	de	prise	et	la	durée	d’action	de	la	méthode	choisie,	elles	évitent	aux	

femmes	 d’avoir	 recours	 à	 une	 méthode	 de	 rattrapage.	 Pour	 ce	 qui	 est	 du	 coût	 et	 du	
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remboursement,	 ces	 informations	ne	sont	peut-être	pas	perçues	par	 les	 sages-femmes	

comme	essentielles	dans	un	 contexte	de	 temps	 contraint	 et	d’une	moindre	 réceptivité	

des	femmes	en	post-partum.		

Malgré	tout,	ces	informations	peuvent	influencer	le	choix	des	patientes,	entre	une	

méthode	remboursée	et	une	autre	ne	l’étant	pas	et	ayant	un	coût.		

Par	 conséquent,	 un	 manque	 d’information	 et	 une	 méthode	 coûteuse	 peuvent	

rendre	les	femmes	peu	ou	pas	observantes	de	leur	contraception	et	les	faire	s’exposer	à	

un	risque	de	grossesse.		

Les	sages-femmes	consacrent	l’information	à	d’autres	éléments	comme	les	effets	

indésirables,	 l’efficacité,	 le	 mode	 et	 la	 durée	 d’action.	 C’est	 ce	 qui	 a	 également	 été	

retrouvé	dans	un	mémoire	de	sage-femme	mené	au	Mans,	où	le	coût	n’était	abordé	que	

dans	1,7%	des	cas	alors	que	le	mode	l’était	dans	31,7%	et	les	avantages	et	inconvénients	

dans	25%	(19).		

Ceci	peut	également	être	dû	au	manque	de	temps	et	au	manque	de	réceptivité	des	

femmes	 à	 ce	 sujet.	 Le	 séjour	 en	maternité	 est	 un	 temps	 durant	 lequel	 les	mères	 sont	

extrêmement	 sollicitées,	 que	 ce	 soit	 par	 leur	 bébé,	 leurs	 visites	 ou	 par	 l’ensemble	 de	

l’équipe,	 avec	 des	 intervenants	 multiples	 tout	 au	 long	 de	 la	 journée	 (sage-femme,	

pédiatre,	 gynécologue,	 auxiliaire,	 aide-soignante,	 ASH,	 photographe,	 assistante	 sociale,	

agent	administratif…).	Le	remaniement	psychique	des	mères	qui	s’établit	à	ce	moment-

là	et	qui	fait	qu’elles	ont	une	entière	disponibilité	pour	leur	bébé	fait	également	qu’elles	

sont	 moins	 sensibles	 aux	 informations	 reçues,	 que	 ce	 soit	 sur	 la	 contraception	 mais	

également	sur	d’autres	sujets.		

Par	ailleurs,	bien	souvent	la	question	de	la	contraception	est	abordée	la	veille	de	

la	 sortie,	moment	 pendant	 lequel	 tous	 les	 conseils	 relatifs	 au	 retour	 au	 domicile	 sont	

abordés	(conseils	bébé	et	maman),	ce	qui	rend	l’information	encore	plus	vaste.	Elles	ont	

beaucoup	 de	 nouvelles	 choses	 à	 apprendre	 et	 de	 nombreuses	 informations	 de	 toutes	

natures	à	retenir	dans	un	moment	où	la	fatigue	est	importante.		

D’autre	part,	le	séjour	tend	à	être	de	plus	en	plus	court	et	toutes	ces	informations	

données	en	peu	de	temps	ne	peuvent	être	correctement	retenues	(20).		

Il	apparaît	donc	que	le	séjour	à	la	maternité	n’est	peut-être	pas	le	moment	idéal	

pour	parler	de	la	contraception	du	post-partum.		
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Le	manque	de	temps	a	été	considéré	comme	le	principal	frein	à	une	information	

de	qualité.	Malgré	tout,	la	majorité	des	sages-femmes	ont	déclaré	consacrer	10	minutes	à	

l’information,	 ce	 qui	 a	 été	 retrouvé	 dans	 un	 autre	mémoire	mené	 au	Mans	 auprès	 de	

patientes	 (19).	 Il	 n’existe	 actuellement	 pas	 de	 consensus	 sur	 le	 temps	 qui	 doit	 être	

accordé	à	l’information	sur	la	contraception	du	post-partum.	Chaque	professionnel	doit	

donc	 juger	seul	du	 temps	dont	 il	a	besoin	pour	délivrer	cette	 information	et	du	 temps	

nécessaire	à	la	femme	pour	comprendre	et	retenir	celle-ci.		

En	ce	qui	concerne	le	score	obtenu,	nous	avons	pu	conclure	significativement	que	

les	sages-femmes	diplômées	à	partir	de	2011	dispensent	une	meilleure	information	que	

celles	 diplômées	 avant.	 L’aménagement	 de	 la	 formation	 faite	 notamment	 à	 l’école	 de	

Limoges	suite	à	la	loi	de	2009	a	donc	permis	une	meilleure	formation	des	étudiants	sur	

l’information	qui	doit	être	donnée	sur	 les	différentes	contraceptions	utilisables	dans	le	

post-partum.	

2.2 	La	pratique	

En	ce	qui	concerne	la	pratique	des	sages-femmes,	nous	pouvons	conclure	qu’elle	

a	une	très	bonne	conformité	à	ce	que	recommande	la	HAS.		

Dans	 notre	 étude,	 nous	 avons	 mis	 en	 avant	 que	 la	 pilule	 microprogestative	

représente	 77%	 des	 prescriptions	 ce	 qui	 est	 également	 retrouvé	 au	 niveau	 national	

puisqu’elle	est	prescrite	dans	plus	de	70%	des	cas	(15).		

L’Inpes	préconise	de	trouver	la	méthode	la	plus	adaptée	en	fonction	du	mode	de	

vie	des	femmes,	il	apparaît	toutefois	que	cette	méthode	ne	serait	pas	la	plus	adaptée	à	ce	

moment	 de	 leur	 vie	 génitale	 compte-tenu	 de	 la	 rigueur	 nécessaire	 de	 la	 prise	 des	

comprimés	(2).	

En	ce	qui	concerne	les	habitudes	de	prescription	des	sages-femmes,	 le	mémoire	

de	fin	d’études	de	sage-femme	de	Flora	BLANGIS	avait	mis	en	avant	le	même	constat	:	la	

pilule	microprogestative	est	la	première	proposée,	avec	ensuite	le	DIU	et	l’implant	(5).		

Nous	 avons	 également	 pu	 montrer	 que	 ce	 sont	 les	 sages-femmes	 diplômées	 à	

partir	de	2011	qui	prescrivent	davantage	en	 tenant	 compte	des	 envies	des	 femmes	et	

des	recommandations,	que	par	habitude	ou	pour	suivre	un	protocole	de	service.	Ce	sont	

également	 elles	 qui	 ont	 le	 plus	 l’habitude	 de	 fournir	 une	 ordonnance	 pour	 une	

contraception	d’urgence.		
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Pour	 autant,	 même	 si	 la	 HAS	 recommande	 l’information	 systématique	 sur	 la	

contraception	 d’urgence,	 d’autres	 études	 ont	 montré	 que	 cette	 recommandation	 était	

très	peu	respectée	(3,13,19,20).		 

Nous	n’avons	pas	mis	 en	 évidence	que	 les	 sages-femmes	diplômées	 à	 partir	 de	

2011,	ou	celles	ayant	obtenu	un	DU	ou	suivi	une	formation	aient	de	meilleures	pratiques	

que	les	autres.	Cela	peut	s’expliquer	par	le	fait	que	les	sages-femmes	se	tiennent	à	jour	

des	 nouvelles	 recommandations,	 qui	 souvent	 leur	 sont	 envoyées	 par	 les	 cadres,	mais	

également	par	 le	 fait	qu’elles	discutent	entre	professionnelles	pour	se	tenir	au	courant	

des	nouvelles	pratiques.	De	plus,	il	est	fort	probable	que	les	plus	jeunes	sages-femmes	et	

celles	ayant	suivi	un	DU	ou	participé	à	une	formation	fassent	un	retour	auprès	de	leurs	

collègues	sur	ce	qu’elles	ont	appris.		

Cette	constatation	est	plutôt	encourageante	dans	la	mesure	où	elle	montre	qu’il	y	

a	une	homogénéité	 et	que	 les	 sages-femmes	ont	 toutes	de	bonnes	pratiques,	 quel	que	

soit	leur	parcours	de	formation	et	leur	ancienneté.		

2.3 	Les	connaissances		

Il	 en	 est	 de	 même	 pour	 les	 connaissances	 des	 sages-femmes	 puisque	 nous	

n’avons	 pas	 trouvé	 de	 différence	 entre	 elles.	 Cette	 observation	 est	 cependant	 positive	

puisqu’elle	montre	 que	même	 celles	 diplômées	 depuis	 plus	 longtemps	mettent	 à	 jour	

leurs	connaissances	soit	auprès	de	leurs	plus	jeunes	collègues	soit	en	se	documentant.		

De	même,	nous	pouvons	penser	que	les	sages-femmes	ayant	suivi	des	formations	

ou	ayant	obtenu	un	DU	mettent	 à	profit	 leurs	 connaissances	pour	 les	 transmettre	aux	

autres	 sages-femmes	 avec	 lesquelles	 elles	 travaillent.	 Un	 partage	 de	 connaissances	

s’opère	probablement	dans	les	équipes.		

Bien	que	la	participation	à	des	formations	ou	l’obtention	d’un	DU	n’ait	pas	montré	

de	différence	dans	la	qualité	de	la	pratique	ou	des	connaissances	des	sages-femmes,	elles	

sont	tout	de	même	utiles	et	à	encourager.	Elles	servent	à	acquérir	des	connaissances	sur	

la	 gynécologie	 et	 la	 contraception	 au	 sens	 large	 et	 permettent	 de	 les	 partager	 entre	

collègues.	
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3. PROPOSITIONS	D’AMÉLIORATIONS		

Afin	 d’améliorer	 la	 pratique	 globale	 des	 sages-femmes	 sur	 la	 contraception	 du	

post	partum	nous	pouvons	proposer	différents	axes	de	réflexions.		

Tout	 d’abord,	 il	 est	 ressorti	 à	 de	 nombreuses	 reprises	 dans	 les	 questions	 à	

réponses	ouvertes	que,	durant	le	séjour	à	la	maternité,	les	patientes	sont	peu	réceptives	

pour	comprendre	et	retenir	autant	d’informations.	En	effet,	elles	sont	déjà	énormément	

sollicitées	sur	de	nombreux	autres	sujets	et	bien	souvent	 la	question	de	 la	reprise	des	

rapports	sexuels	est	loin	de	leurs	préoccupations	immédiates.			

Dans	sa	fiche	mémo	sur	la	contraception	du	post-partum,	mise	à	jour	en	2017,	la	

HAS	souligne	l’importance	«	d’aborder	la	contraception	et	d’informer	les	femmes	sur	les	

méthodes	 possibles	 au	 cours	 de	 la	 grossesse	 et	 de	 la	 proposer	 en	 post-partum	

immédiat»	(3).	Justine	DANNEELS,	a	d’ailleurs	mis	en	évidence	dans	son	mémoire	de	fin	

d’études	de	sage-femme	où	elle	 interrogeait	des	patientes,	que	 le	séjour	à	 la	maternité	

n’était	pas	le	moment	le	plus	adapté	pour	parler	de	la	contraception	(20).		

Il	 pourrait	 alors	 être	 envisagé	 de	 parler	 de	 la	 contraception	 du	 post-partum	

pendant	la	grossesse,	lors	de	la	dernière	consultation	de	suivi	de	grossesse	ou	au	dernier	

trimestre	 par	 exemple.	 Un	 temps	 dédié	 à	 la	 contraception	 pourrait	 être	 créé,	 ce	 qui	

permettrait	aux	 femmes	de	commencer	à	y	réfléchir,	d’arriver	à	 la	maternité	avec	une	

idée	 précise	 de	 ce	 qu’elles	 souhaitent	 comme	 prescription	 voire	 de	 l’avoir	 avant	

l’accouchement.		

C’est	 d’ailleurs	 ce	 qui	 est	 déjà	 proposé	 dans	 une	 réflexion	 autour	 de	 la	

contraception	du	post-partum	faite	en	2016	en	Martinique,	qui	évoque	la	possibilité	de	

parler	 de	 la	 contraception	 du	 post-partum	 vers	 le	 8ème	 mois	 (15).	 Lors	 des	 30èmes	

journées	 nationales	 du	 CNGOF4,	 François	 MULET,	 médecin,	 s’est	 également	 posé	 la	

question	 de	 la	 pertinence	 du	 moment	 de	 l’information	 sur	 la	 contraception	 du	 post-

partum.	Il	émet	l’idée	de	trouver	«	un	temps	dédié	à	la	contraception	au	cours	de	l’une	

ou	de	plusieurs	visites	du	3ème	 trimestre	de	 la	grossesse	»	(21).	Mais,	pour	cela,	 il	 sera	

nécessaire	de	sensibiliser	les	obstétriciens	et	les	sages-femmes	à	cette	démarche.	

La	contraception	du	post-partum	pourrait	également	être	abordée	par	les	sages-

femmes	 libérales	 lors	 de	 leur	 visite	 à	 domicile	 dans	 le	 cadre	 du	 PRADO5.	 En	 effet,	 ce	

                                                
4 Collège National Des Gynécologues et Obstétriciens Français 
5 Programme d’Accompagnement du Retour à Domicile après hospitalisation  
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programme	 se	 développe	 de	 plus	 en	 plus	 et	 tend	 à	 l’être	 encore	 davantage	 avec	 les	

sorties	précoces.	La	contraception	pourrait	alors	être	abordée	à	la	maison,	dans	un	cadre	

familier	et	moins	susceptible	d’être	dérangé	par	l’intervention	de	différentes	personnes.	

Et	 comme	 les	 femmes	 sont	 rentrées	 chez	 elles	 avant	 le	 21ème	 jour	 qui	 suit	

l’accouchement	(sauf	dans	de	rares	cas)	et	que	la	sage-femme	vient	au	domicile	dans	la	

première	semaine	qui	suit,	le	délai	pour	introduire	la	contraception	serait	respecté.	Ces	

éléments	 font	 que	 la	 femme	 et	 le	 couple	 seraient	 surement	 plus	 réceptifs	 et	 la	 sage-

femme	 libérale	 pourrait	 alors	 les	 accompagner	 dans	 la	 réflexion	 autour	 de	 la	

contraception	de	façon	plus	efficace.	

Néanmoins,	 toutes	 les	 femmes	ne	bénéficient	pas	de	ce	programme	de	retour	à	

domicile,	 il	 faut	 donc	 trouver	 pour	 celles-ci	 un	 autre	 moment	 pour	 évoquer	 la	

contraception.		

L’information	 peut	 être	 délivrée	 à	 plusieurs	 moments,	 afin	 qu’elle	 soit	 mieux	

comprise	et	retenue	(20).	Si	la	contraception	est	abordée	en	anténatal,	 lors	du	suivi	de	

grossesse,	 en	 reparler	 à	 la	 maternité	 serait	 sûrement	 plus	 aisé	 car	 une	 première	

réflexion	et	un	premier	choix	auraient	pu	être	faits	auparavant.		

L’idéal	 semblerait	 que	 ce	 sujet	 soit	 discuté	 au	3ème	 trimestre	 de	 la	 grossesse	 et	

soit	 ensuite	 affiné	;	 à	 la	 fin	 du	 séjour	 en	 maternité	 si	 la	 femme	 ne	 bénéficie	 pas	 du	

PRADO	ou	lors	des	visites	à	domicile	de	la	sage-femme	libérale.		

Par	ailleurs,	il	apparaît	clairement	que	la	visite	post-natale	est	trop	tardive	pour	

introduire	 la	 question	 d’une	 contraception.	 En	 effet,	 50%	 des	 couples	 ont	 repris	 une	

activité	 sexuelle	 6	 semaines	 après	 l’accouchement	 (10,20,22).	 La	 visite	post-natale	 est	

importante	 à	 conserver	 car	 elle	 permet	 entre	 autres	 de	 réévaluer	 la	 contraception	 et	

d’en	changer	si	besoin.		

Il	paraît	essentiel	d’insister	sur	l’importance	de	l’information	auprès	des	femmes	

et	des	couples.	Les	sages-femmes	ont	à	leur	disposition	de	nombreux	outils	pour	faciliter	

cette	 information,	 il	 serait	 intéressant	 de	 sensibiliser	 les	 professionnels	 afin	 qu’ils	 les	

utilisent.	 Le	 manque	 de	 temps	 étant	 la	 principale	 cause	 au	 défaut	 d’information,	 les	

sages-femmes	 peuvent	 se	 servir	 de	 brochures	 explicatives	 simples	 et	 visuelles,	 par	

exemple	pour	évoquer	la	méthode	de	rattrapage.		
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D’autre	 part,	 afin	 que	 l’information	 soit	 la	 plus	 efficiente	 possible	 et	 que	 la	

méthode	contraceptive	soit	 la	plus	adaptée	à	chaque	femme,	 les	entretiens	permettant	

l’élaboration	du	projet	contraceptif	devraient	suivre	la	méthode	BERCER,	préconisée	par	

l’OMS6	(23).		

Enfin,	concernant	la	contraception	d’urgence,	nous	avons	vu	que	59%	des	sages-

femmes	 ne	 délivrent	 jamais	 d’ordonnance.	 Il	 n’est	 cependant	 pas	 recommandé	 par	 la	

HAS	de	prescrire	ce	type	de	contraception	de	façon	systématique.	En	effet,	il	n’a	pas	été	

prouvé	que	cela	ait	un	impact	sur	l’incidence	des	grossesses	non	désirées	(12).		

Cependant,	même	si	une	ordonnance	pour	une	 contraception	n’est	pas	 rédigée,	

l’information	doit	être	systématiquement	faite	(3,11,21).		

Il	faut	donc	intervenir	auprès	des	professionnels	pour	leur	rappeler	l’importance	

de	cette	 information.	Une	ordonnance	peut	être	 rédigée	 si	 les	professionnels	 le	 jugent	

utile	mais	cela	ne	doit	pas	dispenser	d’une	information	complète	sur	la	méthode.		

			

	

	 	

                                                
6 Organisation Mondiale de la Santé 
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CONCLUSION		
 

Au	 terme	 de	 notre	 étude,	 nous	 avons	 pu	 constater	 que	 la	 pratique	 et	 les	

connaissances	 des	 sages-femmes	 sur	 la	 contraception	 du	 post	 partum	 et	 sur	 les	

recommandations	 sont	 bonnes	 et	 qu’il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	

sages-femmes	diplômées	avant	ou	à	partir	de	2011	et	celles	ayant	suivi	une	formation	

ou	obtenu	un	DU	en	gynécologie	et	contraception.	

Néanmoins,	 les	 informations	 données	 sont	 le	 point	 faible	 des	 sages-femmes,	 ce	

qui	 peut	 être	 amélioré.	 En	 effet,	 certaines	 données	 ne	 sont	 presque	 jamais	 évoquées	

comme	 le	 coût,	 le	 remboursement	 ou	 encore	 la	 méthode	 de	 rattrapage,	 ce	 qui	 rend	

l’information	incomplète.	Ce	sont	les	sages-femmes	diplômées	à	partir	de	2011	qui	sont	

celles	qui	délivrent	la	meilleure	information.		

D’autre	part,	 les	outils	de	démonstration	ou	 les	brochures	explicatives	sont	très	

peu	utilisés,	bien	qu’ils	soient	à	disposition	des	professionnels	et	soient	pourtant	utiles	

pour	étayer	l’information	et	la	rendre	plus	accessible,	pertinente	et	efficace.		

L’information	sur	la	contraception	d’urgence	peut	également	être	améliorée,	sans	

pour	autant	rendre	systématique	sa	prescription	ce	qui	n’est	en	effet	pas	recommandé	

par	la	HAS	(12).		

Il	ressort	par	ailleurs	que	le	séjour	à	la	maternité	ne	semble	pas	être	le	moment	le	

plus	 propice	 pour	 aborder	 avec	 les	 femmes	 la	 question	 de	 la	 contraception	 du	 post	

partum.	Il	est	donc	nécessaire	de	trouver	un	moment	où	la	femme	peut	être	disponible	à	

recevoir	ces	informations,	afin	qu’elle	puisse	choisir	la	contraception	qui	lui	soit	la	plus	

adaptée.	Ce	moment	serait	préférentiellement	le	dernier	trimestre	de	la	grossesse,	ou	le	

passage	 de	 la	 sage-femme	 au	moment	 du	 retour	 à	 domicile	 dans	 le	 cadre	 du	 PRADO,	

pour	les	femmes	pouvant	en	bénéficier.		

L’essentiel	 est	 de	 trouver	 avec	 la	 femme	 la	 méthode	 convenant	 le	 plus	 à	 ses	

attentes,	afin	d’assurer	une	efficacité	optimale	(10).	L’utilisation	de	la	méthode	BERCER	

semble	être	un	bon	moyen	pour	connaître	précisément	ses	souhaits,	pour	donner	une	

information	 claire	et	précise	et	pour	élaborer	 la	prescription	en	 fonction	de	 ce	qui	 lui	

semblera	 le	plus	adapté	(23).	Mais	pour	cela,	 il	est	nécessaire	d’avoir	suffisamment	de	

temps	et	que	la	femme	soit	disponible	pour	recevoir	cette	information	ce	qui	ne	semble	

pas	être	le	cas	à	la	maternité,	lorsque	le	sujet	est	abordé	pour	la	première	fois.	
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Il	 est	 donc	 important	 de	 trouver	 des	moments	 où	 la	 femme	 est	 réceptive	 pour	

recevoir	ces	informations,	afin	qu’elle	puisse	choisir	la	contraception	qui	lui	soit	la	plus	

adaptée.	 L’organisation	 qui	 semblerait	 la	 plus	 pertinente	 serait	 d’aborder	 ce	 sujet	 au	

dernier	trimestre	de	la	grossesse	et	d’affiner	ensuite	le	choix	de	la	contraception,	soit	à	

la	maternité,	 soit	à	domicile.	Ceci	demandera	cependant	de	 faire	évoluer	 les	pratiques	

des	sages-femmes	et	des	obstétriciens.	

	



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 39 
 

Références	bibliographiques	

1.  Inpes. Contraception, IVG et grossesses non désirées [Internet]. 2009 [cité 5 déc 2017]. 
Disponible sur : http://inpes.santepubliquefrance.fr/50000/pdf/votre_pratique/2010-
contraception.pdf 

2.  Inpes. CONTRACEPTION : Les Françaises utilisent-elles un contraceptif adapté à leur 
mode de vie ? 2011 oct p. 18, p3.  

3.  HAS. Fiche mémo contraception chez la femme en post-partum [Internet]. 2013 [cité 10 
sept 2016]. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/1e_maj-contraception-post-partum-
060215.pdf 

4.  Marie GUÉRARD. La pilule contraceptive : une norme à l’épreuve de ses risques 
[Mémoire DE Sage-femme]. Toulouse ; 2015.  

5.  Flora BLANGIS. La contraception du post-partum : Etat des lieux des pratiques dans le 
service de suites de couches et a la visite post-natale au CHU de Nantes [Mémoire DE 
Sage-femme]. Nantes ; 2011.  

6.  F MULET, PH DESCAMPS. Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 
Français (CNGOF) Mises à jour en Gynécologie Médicale, Contraception du post 
partum et du post abortum. Paris ; 2016 nov p. 336, p41.  

7.  F. DEDECKER, O. GRAESSLIN, P. -F. CECCALDI, E. BAUDELOT, F. MONTILLA, 
E. DERNIAUX, et al. Grossesses rapprochées : facteurs de risque et conséquences 
périnatales. Rev Sage-Femme. 1 mai 2006 ; 5(2):88‑94.  

8.  L. VANDENBROUCKE, V. LAVOUÉ, M.-C. VOLTZENLOGEL, M. LE GUELLEC, 
L. LASSEL, H. ISLY, et al. Facteurs de risques et conséquences périnatales des 
grossesses rapprochées : étude cas-témoin rétrospective. J Gynécologie Obstétrique Biol 
Reprod. 2013 ;42(2):166–173.  

9.  C. D’ERCOLE, X. CARCOPINO, J.B. HAUMONTÉ, G. KAYEM. Délai idéal entre 
chirurgie utérine et grossesse (césarienne incluse). Marseille Colombes ; 2012. 89 p.  

10.  Louise RONDEPIERRE. Quand le pré partum rencontre le post partum [Mémoire DE 
Sage-femme]. Paris Descartes ; 2010.  

11.  HAS. Fiche mémo contraception : Prescriptions et conseils aux femmes [Internet]. 2013 
[cité 16 janv 2015]. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/1e_maj_contraception_prescription-
conseil-femmes-060215.pdf 

12.  HAS. Recommandations en santé publique. Contraception d’urgence : prescription et 
délivrance à l’avance [Internet]. 2013 [cité 2 mars 2018]. Disponible sur : 
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
04/contraception_durgence_-_synthese_et_recommandations.pdf 

 



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 40 
 

13.  B. RACCAH-TEBEKA, G. PLU-BUREAU. Contraception du post-partum : 
recommandations pour la pratique clinique. J Gynécologie Obstétrique Biol Reprod. déc 
2015 ; 44(10):1127‑34.  

14.  Emeline GENTON. Etat des lieux de l’information reçue par les femmes sur la 
contraception du post-partum lors du séjour en suites de couches. [Mémoire DE Sage-
femme]. [Grenoble] : Joseph FOURIER ; 2015.  

15.  J.L. VOLUMENIE - K. HAENTJENS, S. FABIEN - P. OZIER-LAFONTAINE, T. 
DEBLAY - C. BONNIER. Contraception du post-partum. Réflexions sur la prescritpion 
en pratique quotidienne. [Internet]. 2016 [cité 9 févr 2018]. Disponible sur : 
https://www.urml-m.org/wp-content/uploads/2016/02/contraception-PP-janv2016.pdf 

16.  Alexia WOLTER. L’observance de la contraception par microprogestatifs oraux dans le 
post-partum [Mémoire DE Sage-femme]. Limoges ; 2016.  

17.  Flore ALARDO. Contraception en suites de couches. Les entretiens menés en suites de 
couches correspondent-ils aux besoins des patientes ? [Mémoire DE Sage-femme]. Paris 
Descartes ; 2012.  

18.  Arrêté du 12 octobre 2011 fixant la liste des médicaments que peuvent prescrire les 
sages-femmes et portant abrogation de dispositions réglementaires.  

19.  Amélie FROGER. Contraception du post-partum. Informations de contraception en 
suites de couches : sommes-nous dans le pertinent ? [Mémoire DE Sage-femme]. Angers 
; 2014.  

20.  Justine DANNEELS. La contraception du post-partum : les stratégies d’information, le 
point de vue des femmes [Mémoire DE Sage-femme]. Versailles Saint-Quentin-en-
Yvelines ; 2014.  

21.  F MULET, PH DESCAMPS. Contraception du post partum : extraits des mises à jour en 
gynécologie médicale. [Internet]. 2006 [cité 12 févr 2018]. Disponible sur : 
http://www.cngof.asso.fr/D_PAGES/conf2006/confs2006/002/index.htm 

22.  G. ROBIN, P. MASSART, F. GRAIZEAU, B. GUÉRIN DU MASGENET. La 
contraception du post-partum : état des connaissances. Gynécologie Obstétrique Fertil. 
Juin 2008 ;36(6):603‑15.  

23.  Inpes. Comment aider une femme à choisir sa contraception ? Etat des connaissances 
[Internet]. 2013 [cité 10 sept 2016]. Disponible sur : 
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/784.pdf  

24.  HAS. Document de synthèse, méthodes contraceptives : Focus sur les méthodes les plus 
efficaces disponibles [Internet]. 2013 [cité 10 sept 2016]. Disponible sur : 
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
03/synthese_methodes_contraceptives_format2clics.pdf  

 



Camille VRIGNAT | Mémoire | Diplôme d'État de Sage-femme | Université de Limoges | 2018 41 
 

Annexes	
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Annexe	1. Principales	méthodes	contraceptives	utilisées	par	les	femmes	âgées	de	
15	à	49	ans	(en	%)	déclarant	utiliser	une	méthode	contraceptive	(2).	
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Annexe	2. Recommandations	sur	la	prescription	d’une	contraception	dans	le	post-
partum.	

 

Les	 méthodes	 hormonales	 à	 base	 d’estroprogestatifs	sont	 représentées	 par	 la	

pilule,	l’anneau	vaginale	et	le	patch	transdermique	(3)	:		

- D’après	l’OMS,	dans	le	cas	où	la	femme	n’allaite	pas,	cette	méthode	contraceptive	

estroprogestative	 peut	 être	 débutée	 exceptionnellement	 21	 jours	 après	

l’accouchement	en	absence	de	risque	thromboembolique	veineux	et	en	l’absence	

d’autres	contre-indications	(cela	reste	néanmoins	rare	en	pratique).	Par	ailleurs,	

elle	 peut	 être	 débutée	 42	 jours	 après	 l’accouchement	 en	 absence	 de	 contre-

indication,	 chez	 la	 femme	 qui	 n’allaite	 pas	 et	 6	 mois	 après	 chez	 la	 femme	 qui	

allaite	;		

- L’anneau	 vaginal	et	 le	 patch	 transdermique	doivent	 être	 réservés	 aux	 cas	 où	 il	

existe	une	intolérance	aux	pilules	de	1ère	et	2ème	générations	;		

	

Les	méthodes	hormonales	à	base	de	progestatifs	comprennent	la	pilule	au	

désogestrel	ou	au	lévonorgestrel,	l’implant	à	l’étonogestrel	et	l’injection	intramusculaire	

d’acétate	de	médroxyprogestérone	(3)	:		

- Elles	 sont	 utilisables	 en	 absence	 de	 contre-indications	 tels	 qu’un	 accident	

thromboembolique	 veineux	 en	 évolution	 (phlébite,	 embolie	 pulmonaire),	 un	

saignement	génital	non	encore	expliqué,	un	cancer	du	sein	ou	de	l’utérus	ou	une	

pathologie	hépatique	;		

- Elles	 peuvent	 être	 utilisés	 à	 partir	 du	 21ème	 jour	 après	 l’accouchement,	 que	 la	

femme	allaite	ou	pas	;		

- La	pilule	doit	être	prise	tous	les	jours,	à	la	même	heure	et	sans	interruption	entre	

les	plaquettes,	ce	qui	peut	être	un	frein	à	une	bonne	observance.		

- Elles	ont	un	très	bon	indice	de	Pearl	(24)	;		

- L’assimilation	 de	 l’implant	 à	 un	 corps	 étranger	 peut	 être	 un	 obstacle	 à	 son	

utilisation	chez	certaines	femmes	;		

- L’injection	 d’acétate	 de	 médroxyprogestérone	 doit	 être	 renouvelée	 tous	 les	 3	

mois	ce	qui	nécessite	une	certaine	rigueur.		
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Les	dispositifs	intra-utérins	(DIU)	:	au	cuivre	ou	au	lévonorgestrel	(3)	:		

	
- La	pose	 est	 possible	4	 semaines	 après	 l’accouchement,	 que	 la	 femme	allaite	 ou	

pas	;		

- Le	 DIU	 au	 cuivre	 pourrait	 être	 posé	 dans	 les	 48	 heures	 qui	 suivent	

l’accouchement	mais	cette	pratique	est	peu	répandue	en	France	;		

- Le	DIU	est	 très	efficace	mais	peut	ne	pas	être	accepté	pour	 la	même	raison	que	

l’implant	(24)	;		

	

	 Les	 méthodes	 barrières	:	 préservatifs	 masculin	 et	 féminin,	 diaphragme,	 cape	

cervicale,	spermicides	(3)	:		

- Le	 préservatif	 est	 la	méthode	 barrière	 à	 privilégier	 dans	 le	 post-partum.	 Il	 est	

recommandé	 d’informer	 sur	 l’existence	 de	 la	 contraception	 d’urgence	 en	 cas	

d’échec	;		

- Le	 diaphragme,	 la	 cape	 cervicale	 ne	 peuvent	 être	 utilisés	 avant	 les	 6	 semaines	

révolues	après	l’accouchement	;	

- Ces	méthodes,	hormis	 le	préservatif	masculin,	sont	considérées	comme	«	moins	

efficaces	»	par	l’OMS	du	fait	de	leur	difficulté	d’emploi	(24)	;		

	 	 Les	 méthodes	 naturelles	:	 la	 Méthode	 de	 l’Allaitement	 Maternel	 et	 de	

l’Aménorrhée	 (MAMA)	 ou	 aménorrhée	 lactationnelle,	 le	 coït	 interrompu	 ou	 retrait,	

l’abstinence	 périodique,	 l’auto	 observation	 de	 la	 glaire	 cervicale,	 la	 méthode	 des	

températures	(3)	:		

- L’effet	 contraceptif	 de	 la	méthode	MAMA	nécessite	 l’observance	de	 critères	qui	

sont	:	

o L’allaitement	maternel	exclusif,		

o Le	jour	et	la	nuit,	à	raison	d’au	moins	6	tétées	par	24	heures,	

o L’intervalle	entre	deux	tétées	ne	devant	pas	excéder	4	heures	la	journée	et	

6	heures	la	nuit,		

o L’aménorrhée.		

- Les	 méthodes	 d’abstinence	 périodique	 et	 d’auto	 observation	 ne	 peuvent	 être	

utilisées	qu’après	le	retour	de	3	cycles	menstruels	réguliers	;		
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- Ce	sont	des	méthodes	contraignantes	et	elles	aussi	dites	«	moins	efficaces	»	(24).		

	 	 Les	méthodes	de	stérilisation	(3)	:	

- Un	délai	de	réflexion	de	4	mois	est	préalable	;	

- Le	 plug	 (l’insertion	 intratubaire	 d’un	 dispositif)	 est	 possible	 6	 semaines	 après	

l’accouchement	;	

- La	ligature	tubaire,	l’électrocoagulation,	l’anneau	ou	le	clip	peuvent	être	réalisés	à	

deux	moments	:	soit	dans	les	7	jours	qui	suivent	l’accouchement,	soit	6	semaines	

après	;		
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Annexe	3. Recommandations	sur	la	prescription	d’une	contraception.	(11)	
 

- Le	choix	du	contraceptif	doit	être	personnalisé	pour	chaque	femme,	

- La	 prescription	 se	 fait	 lors	 d’une	 consultation	 dédiée,	 afin	 de	 répondre	 aux	

questions	 et	 attentes	 de	 la	 patiente	 et/ou	 du	 couple,	 de	 l’informer	 de	 façon	

adaptée	 des	 différentes	méthodes	 contraceptives,	 de	 faire	 un	 état	 des	 lieux	 de	

ses	 besoins	 et	 de	 ses	 connaissances	 et	 d’avoir	 ainsi	 toutes	 les	 informations	

nécessaires	pour	pouvoir	la	conseiller	au	mieux	sur	une	méthode	qui	lui	sera	la	

plus	adaptée,	

- Un	 entretien	 à	 la	 fois	 médical	 et	 social	 qui	 vise	 au	 recueil	 des	 antécédents	

médicaux,	 chirurgicaux,	 gynécologiques,	 obstétricaux	 et	 familiaux,	 en	 vue	 de	

mettre	 en	 avant	 certaines	 contre-indications,	 les	 habitudes	 de	 vie	 et	 les	

traitements	pris,	

- Un	examen	clinique	et	un	bilan	biologique,	

- Une	 information	 sur	 chaque	 méthode	 et	 sur	 son	 utilisation,	 en	 utilisant	 un	

langage	 compréhensible	 ou	 à	 défaut	 en	 se	 servant	 de	 supports	 permettant	 la	

meilleure	compréhension,	

- Un	suivi.		
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Annexe	4. Questionnaire	de	l’étude		

Contraception	du	post-partum	:	Connaissances,	pratiques	et	informations	données	
par	les	sages-femmes	de	maternité	et	leur	conformité	aux	recommandations	de	la	

HAS	

Bonjour	à	toutes	et	à	tous,	
	
Je	suis	Camille	VRIGNAT,	étudiante	sage-femme	en	4ème	année	à	Limoges.		
	
Dans	le	cadre	de	mon	mémoire	de	fin	d’études	en	vue	de	l’obtention	du	diplôme	de	sage-femme,	
je	me	permets	de	vous	soumettre	ce	questionnaire.		
Je	cherche	à	évaluer	les	pratiques,	les	connaissances	et	les	informations	données	par	les	sages-
femmes	 de	 maternité	 à	 propos	 de	 la	 contraception	 du	 post-partum,	 en	 les	 comparant	 aux	
recommandations	de	la	HAS.	
	
/!\	/!\	/!\	/!\	/!\	/!\	/!\	/!\	Ce	questionnaire	s'adresse	uniquement	aux	sages-femmes	exerçant	
en	suites	de	couches	cette	année,	ou	aux	sages-femmes	y	ayant	travaillé	durant	l'année	2016	(la	
durée	n'a	pas	d'importance,	il	suffit	juste	que	vous	ayez	fait	des	gardes	en	suites	de	couches).		
		
Je	vous	remercie	par	avance	de	répondre	à	ce	questionnaire	qui	prend	moins	de	10	min.	
	
Je	 me	 tiens	 à	 votre	 disposition	 pour	 toutes	 questions	 via	 mon	 adresse	 mail	 :	
camille.vrignat@gmail.com	
	
Cordialement.	
Camille	VRIGNAT	
A	propos	de	vous	:		

- Âge	:	…………………	
- Année	d’obtention	du	DE	:	……………………	
- Avez-vous	 suivi	 des	 formations	 ou	 obtenu	 un	 DU	 ou	 DIU	 en	 rapport	 avec	 la	

contraception	?	Si	oui,	le(les)quel(s)	?	………………………………………………………………..	
	
Concernant	 les	 informations	 que	 vous	 donnez	 à	 la	 patiente	 ou	 au	 couple	 à	 propos	 de	 la	
contraception	du	post-partum	:		
	

- En	moyenne	combien	de	temps	consacrez-vous	à	l’information	sur	la	contraception	avec	
une	patiente/	un	couple	pendant	son	séjour	à	la	maternité	?		

o 5	min	
o 10	min	
o 15	min	
o plus	de	15	min		

- Selon	vous,	quel(s)	 est/sont	 le(s)	 frein(s)	 à	 l’information	 sur	 la	 contraception	du	post-
partum	auprès	des	femmes/couples	?		

o Vos	connaissances	
o Le	temps	dont	vous	disposez	
o Autre	(précisez)	……………………………………………………………………………………	

	
- Avez-vous	à	votre	disposition	des	brochures	explicatives	des	différentes	méthodes	?		

o Oui		
o Non		
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- Avez-vous	à	votre	disposition	de	quoi	faire	une	démonstration	à	la	femme/au	couple	?	
o Plaquettes	de	pilules	
o Dispositif	Intra	Utérin	(DIU)	
o Utérus	de	démonstration		
o Inserteur	de	DIU		
o Implant	

	
Cochez	pour	chaque	item	les	propositions	suivantes	:		
	

Concernant	votre	pratique	quotidienne	:		
	

- Classez	 les	 différents	 types	 de	 contraceptifs	 ci-dessous	 par	 ordre	 de	 ce	 que	 vous	
prescrivez	le	plus	au	moins	dans	le	post-partum	:	

1. Le	préservatif	(féminin	ou	masculin)		
2. La	pilule	oestroprogestative		
3. La	pilule	microprogestative		
4. L’implant	
5. Le	DIU	ou	cuivre	ou	la	progestérone			
6. Les	méthodes	naturelles	(MAMA,	abstinence	périodique,	auto	observation)	
7. Les	méthodes	barrières	autres	que	le	préservatif	(cape	cervicale,	diaphragme,	

spermicides)	
8. La	stérilisation		

Votre	classement	:	…	>	…	>	…	>	…	>	…	>	…	>	…	>	…	

	 Toujours		 Souvent			 Rarement		 Jamais		
Donnez-vous	 une	 information	 sur	 la	 contraception	
d’urgence	?		

	 	 	 	

Donnez-vous	 une	 brochure	 explicative	 sur	 les	 différentes	
méthodes	contraceptives	?	

	 	 	 	

Informez-vous	 sur	 la	 nécessité	 d’aller	 à	 la	 visite	 post-
natale	?	

	 	 	 	

Informez-vous	 les	 patientes	 que	 la	 visite	 post-natale	 peut	
être	 l’occasion	 de	 commencer/réévaluer/changer	 la	
méthode	contraceptive	?	

	 	 	 	

A	propos	de	ces	dispositifs,	les	utilisez-vous	comme	outil	de	démonstration	lorsque	vous	parlez	de	la	
contraception	du	post-partum	avec	les	patientes/couples	:	

	 Toujours	 Souvent	 Rarement	 Jamais	
Plaquettes	de	pilules	 	 	 	 	
Stérilet	 	 	 	 	
Utérus	de	démonstration	 	 	 	 	
Inserteur	de	stérilet	 	 	 	 	
Implant	 	 	 	 	
Lorsque	vous	établissez	la	prescription	d’un	contraceptif	dans	le	post-partum,	tel	qu’une	pilule,	un	DIU	ou	un	

implant,	abordez-vous	:	
	 Toujours	 Souvent	 Rarement	 Jamais	

La	durée	d’action	 	 	 	 	
Le	mode	d’action	 	 	 	 	
L’efficacité	 	 	 	 	
Les	effets	indésirables	 	 	 	 	
Le	coût	 	 	 	 	
Le	remboursement	 	 	 	 	
La	méthode	de	rattrapage	 	 	 	 	
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- Comment	justifiez-vous	votre	choix	n°	1	?	
o Habitude	
o Protocole	de	service	
o Autre	(précisez)	…………………………………………………………………………………….	

	
	 Toujours		 Souvent			 Rarement		 Jamais		

Donnez-vous	une	ordonnance	d’une	contraception	d’urgence	
lorsque	 vous	proposez	une	 contraception	par	préservatif	 ou	
pilule	?	

	 	 	 	

Lorsque	vous	élaborez	la	prescription	d’une	contraception	dans	le	post-partum,	tenez-vous	compte	de	critères	
suivants	:	

	 Toujours	 Souvent	 Rarement	 Jamais	
Le	type	d’allaitement	 	 	 	 	
Le	risque	thromboembolique		 	 	 	 	
Les	 pathologies	 survenues	 pendant	 la	 grossesse	 (HTA	
gravidique,	pré-éclampsie,	diabète,	phlébite…)	

	 	 	 	

La	consommation	de	tabac	 	 	 	 	
	
QCM	:	A	propos	de	vos	connaissances	:		

- A	 partir	 de	 quand	 existe-t’il	 un	 retour	 de	 fertilité	 (reprise	 de	 l’ovulation)	?	 Une	 seule	
réponse	possible.		

o 14	jours	après	l’accouchement		
o 21	jours	après	l’accouchement	
o 28	jours	après	l’accouchement	

- La	HAS	 recommande	 la	 pose	 d’un	 implant	 chez	 une	 femme	 qui	 allaite	 ou	 qui	 n’allaite	
pas	:	Une	seule	réponse	possible.	

o 3	jours	après	l’accouchement	
o 14	jours	après	l’accouchement		
o 21	jours	après	l’accouchement		

	
- La	HAS	recommande	 la	pose	d’un	Dispositif	 Intra	Utérin	chez	une	femme	qui	allaite	ou	

qui	n’allaite	pas	:	Une	seule	réponse	possible.	
o 2	semaines	après	l’accouchement	
o 4	semaines	après	l’accouchement	
o 6	semaines	après	l’accouchement		

	
- Selon	 la	 HAS	:	 la	Méthode	 de	 l’Allaitement	Maternel	 et	 de	 l’Aménorrhée	 [MAMA]	 peut	

avoir	un	effet	contraceptif	pendant	six	mois	sous	4	conditions,	cochez-les.		
o Allaitement	maternel	exclusif,		
o Allaitement	mixte,	
o Allaitement	jour	et	nuit,	comprenant	au	moins	6	tétées	par	24h,	
o Allaitement	jour	et	nuit,	comprenant	au	moins	10	tétées	par	24h,	
o Pas	plus	de	8	heures	entre	2	tétées	la	nuit,	pas	plus	de	6	heures	le	jour,	
o Pas	plus	de	6	heures	entre	2	tétées	la	nuit,	pas	plus	de	4	heures	le	jour,	
o Pas	plus	de	4	heures	entre	2	tétées	la	nuit,	pas	plus	de	3	heures	le	jour,		
o Aménorrhée	persistante,		
o Retour	de	couches	survenu.		
	

- Que	 peut-on	 proposer	 à	 une	 femme	 qui	 allaite	 en	 post	 partum	?	 Plusieurs	 réponses	
possibles.	

o Le	préservatif	(féminin	ou	masculin)	
o La	pilule	oestroprogestative		
o La	pilule	microprogestative		
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o L’implant		
o Le	DIU	au	cuivre	
o Le	DIU	à	la	progestérone	
o Les	méthodes	naturelles	(MAMA,	abstinence	périodique,	auto	observation)		
o Les	 méthodes	 barrières	 autres	 que	 le	 préservatif	 (cape	 cervicale,	 diaphragme,	

spermicides)	
o L’anneau	

	
- Que	 peut-on	 proposer	 à	 une	 femme	 qui	 fume	 et	 qui	 allaite	 en	 post	 partum	?	Plusieurs	

réponses	possibles.	
o Le	préservatif	(féminin	ou	masculin)	
o La	pilule	oestroprogestative		
o La	pilule	microprogestative		
o L’implant		
o Le	DIU	au	cuivre	
o Le	DIU	à	la	progestérone	
o Les	méthodes	naturelles	(MAMA,	abstinence	périodique,	auto	observation)		
o Les	 méthodes	 barrières	 autres	 que	 le	 préservatif	 (cape	 cervicale,	 diaphragme,	

spermicides)	
o L’anneau	

	
	
	
	

Merci	pour	votre	participation	!	
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Annexe	5. Freins	à	l’information		
	

Compréhension	:	

– Compréhension	des	femmes	(barrière	de	la	langue),	

– La	barrière	de	la	langue,	culture/religion,	

– Barrière	de	la	langue.	

	

Réceptivité	:		

– La	 capacité	 des	 femmes	 à	 nous	 entendre	 (sont	 "ailleurs"	 dans	 le	 post	 partum	

immédiat,	 n'ont	 pas	 l'esprit	 à	 cela	 pour	 la	 plupart	 ou	 pour	 un	 certain	 nombre	

notamment	des	patientes	socialement	limitées,	ne	se	sentent	pas	concernées	du	

tout)	!!!,	

– La	disposition	des	femmes	à	recevoir	l'information	à	ce	moment-là,	

– La	réceptivité	des	patientes	en	sdc	sur	la	contraception,		

– Le	manque	d’intérêt	des	patientes,	

– Leur	disposition	d'esprit	de	parler	de	ce	sujet,	

– L’intérêt	des	patientes	pour	la	contraception	à	J3,	

– Les	patientes	ne	sont	pas	forcément	intéressées	à	ce	moment-là,	

– Patiente	n'ayant	pas	la	tête	à	parler	contraception	après	l'accouchement,	

– Souvent	 les	 femmes	 à	 3	 jours	 de	 l'accouchement	 considèrent	 cette	 question	

comme	trop	précoce,		

– A	J2	ou	J3	les	patientes	ne	sont	pas	toujours	réceptives	aux	infos	contraception,	

trop	d'informations	accumulées,	

– Beaucoup	d'informations	de	sortie	sont	déjà	données	on	ne	peut	pas	non	plus	les	

"inonder"	d'informations,	

– Couples	se	sentent	souvent	peu	concernés,	

– Elles	n'entendent	pas...,	

– En	post	partum	elles	sont	peu	réceptives,	

– L'écoute	des	patientes	/	disponibilité	psychique,	

– Manque	d'intérêt	des	patientes	à	J3	pour	la	contraception	=	trop	tôt,	

– Patiente	pas	toujours	réceptive,	

– Patiente	peu	réceptive	juste	après	l'accouchement,	préfère	voir	avec	leur	gynéco	

à	la	VPN,	
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– Trop	d'infos	données	à	côté,	

– Le	moment	où	on	leur	en	parle	-->	après	l'accouchement,	la	contraception	n'est	

pas	le	sujet	qui	inquiète	le	plus,	

– Sorties	précoces	ne	facilitent	pas	leur	réceptivité	aux	conseils/contraception.		

– Elles	ont	bcp	d'infos	en	peu	de	tps	et	peu	de	sommeil	donc	peu	de	concentration	

et	d'attention,	

– La	non	préoccupation	de	la	patiente	sur	ce	sujet	en	post	partum,	

– La	disponibilité	psychique	du	couple.		

	

Autres	:		

– Le	besoin	des	patientes,	

– Les	patientes	incertaines,	

– Si	la	patiente	ne	souhaite	pas	de	contraception	alors	la	discussion	peut	tourner	

court,	

– Souvent	elles	n'y	ont	pas	réfléchi	et	ne	pensent	pas	que	l'on	prescrit	si	tôt,	

– La	durée	"courte"	du	séjour.	
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Annexe	6. Autres	raisons	de	la	prescription	de	la	pilule	microprogestative			
	

– Allaitement	maternel,	

– Allaitement	maternel	ou	CI	aux	OP,	

– Allaitement,	ATCD	maternels,	

– Après	entretien,	 selon	désir	des	 femmes,	 savent	 reprise	des	 rapports	différée	/	

accouchement	et	rapports	occasionnels,	

– Balance	bénéfice/risques	la	meilleure	en	post	partum	immédiat,	

– Choix	après	BERCER,	

– Choix	des	patientes,	

– Choix	et	condition	des	patientes	=	beaucoup	préfèrent	une	pilule	et	beaucoup	ont	

des	CI	(allaitement	ou	CI),	

– Contraception	ayant	le	moins	de	CI	dans	le	post	partum,	

– Contraception	 la	 moins	 invasive	 et	 compatible	 quasi	 directement	 dans	 le	 post	

partum	(2	semaines),	

– Contraception	 non	 hormonale	 autorisée	 en	 post	 partum	 (proposée	 à	 titre	 égal	

avec	la	pilule	microprogestative),	

– Demande	des	patientes	qui	souhaitent	souvent	une	pilule,	

– En	 général	 elles	 ont	 une	 pilule	 avant	 la	 grossesse	 et	 souhaitent	 reprendre	 la	

pilule,	

– En	 général	 je	 n'en	 propose	 pas	 qu'une,	 j'évoque	 quasiment	 toutes	 les	

propositions	avec	chaque	couple,	

– Choix	des	patientes,	

– C’est	ce	qui	semble	le	plus	correspondre	à	la	majorité	des	femmes,	

– Demande	1ère	des	patientes,	

– Recommandations	 HAS,	 microprogestatifs	 moins	 de	 risques	 TE,	 pilule	 plus	

souhaitée	qu'implant,	

– Adapté	au	post	partum	immédiat	par	rapport	au	risque	thromboembolique,	

– La	plus	prescrite	en	attendant	relai	possible	et	fonctions	des	risques,	

– Le	plus	flexible	et	le	+	adapté	permet	aux	femmes	de	réfléchir	sur	la	suite,	

– Le	plus	important	:	le	choix	de	la	patiente	et	non	notre	choix	pour	elle,	

– Le	plus	simple	car	pas	de	formation	suivie	pour	DIU	et	implants,	

– Les	patientes	demandent	en	grande	majorité	une	pilule,	
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– Meilleure	acceptation	des	patientes	/	effets	secondaires,	

– Meilleure	observance/meilleur	rapport	qualité,	

– Moins	de	contre-indication,	

– Nombreuses	sont	les	patientes	n'ayant	pas	fait	le	choix	de	leur	contraception	en	

post-partum	immédiat	préférant	attendre	la	VPN,	

– Peu	 de	 rapports	 dans	 le	 post	 partum	 immédiat	 mais	 dépend	 du	 souhait	 de	 la	

patiente.	Tout	est	abordé,	

– Peut	 être	 administré	 3	 semaines	 après	 l'accouchement	 sans	 nécessité	 que	 la	

patiente	revienne	en	consultation,	

– Recommandations,	

– Recommandations,	

– Réponse	à	une	demande	de	contraception	immédiate,	

– Souvent	la	plus	adaptée	en	post	partum,	

– C'est	l'option	que	choisissent	les	femmes	le	plus	souvent,	

– Souhait	des	patientes,	

– Age	maternel,	

– Disponibilité	psychique	difficile	du	couple,	

– Surtout	 pilule	 microprogestative	 car	 post	 partum	 immédiat	 lors	 des	 suites	 de	

couches,	souvent	allaitement	associé.	Souvent	pilule	avant	la	VPN	où	le	DIU	sera	

posé,	

– Lorsque	 la	 patiente	 souhaite	 un	moyen	 contraceptif	 en	 l'attente	 de	 la	 pose	 du	

DIU,	

– C'est	l'option	que	choisissent	les	femmes	le	plus	souvent,	

– Allaitement	maternelle	et	souhait	patiente	de	pilule,	

– Souhait	des	patientes.	
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Cette	étude	menée	auprès	de	sages-femmes	exerçant	en	suites	de	couches	montre	

que	 leurs	 pratiques	 et	 leurs	 connaissances	 sur	 la	 contraception	 du	 post-partum	 en	

fonction	des	recommandations	de	la	HAS	sont	bonnes.	Il	n’y	a	pas	de	différence	entre	les	

sages-femmes	diplômées	avant	ou	à	partir	de	2011	et	celles	ayant	suivi	une	formation	

ou	obtenu	un	DU	en	gynécologie	et	contraception.	Les	 informations	cependant	ne	sont	

pas	 toujours	 aussi	 exhaustives	 que	 ce	 que	 la	 HAS	 recommande.	 De	 plus,	 le	 séjour	 en	

maternité	 ne	 semble	 pas	 être	 le	 moment	 le	 plus	 propice	 pour	 évoquer	 le	 sujet	 de	 la	

contraception	du	post-partum.		
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