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Les connaissances actuelles sur la contraception des 

femmes atteintes de maladies inflammatoires chroniques 

de l’intestin 
 
Objectif : L’objectif de ce travail était de réaliser un état des lieux afin d’évaluer 

l’état des connaissances actuelles sur la contraception des femmes atteintes de 

maladie inflammatoires chronique de l’intestin (MICI) et d’identifier leurs doutes 

et leurs questionnements sur le lien entre leur contraception et leur maladie. 

 

Matériel et méthodes : Une étude descriptive et quantitative a été réalisée auprès 

de femmes âgées de 18 ans à 49 ans et atteintes de MICI puis diffusée en ligne par 

l’AFA auprès de la communauté des malades qui suivent l’association.   

 

Résultats : L’étude a permis de recueillir 262 formulaires complets. Nous avons 

pu observer que 42% des femmes atteintes de MICI pensent que le choix de leur 

contraception est influencé par la maladie. En effet, depuis le diagnostic de leur 

maladie, elles ont dû adapter leur contraception tout en prenant en compte les 

inconvénients de la maladie. D’autant plus que 74 % des femmes n’estiment ne 

pas recevoir assez d’informations sur l’association entre leur contraception et leur 

MICI, ce qui génère des idées reçues ou fausses. En effet, 49 % des participantes 

pensent qu’il existe des contre-indications dans le choix de leur contraception et 

que certaines contraceptions seraient moins efficaces comme par exemple la pilule 

où plus d’un tiers de la population évoquent le sujet de malabsorption.  

 

Conclusion : Cette étude a permis de montrer que les femmes atteintes de MICI, 

par un manque d’informations, génèrent des idées reçues ou fausses ainsi que des 

doutes au sujet de leur contraception, qui devient un réel questionnement dans 

leur vie de jeune femme.  

 

Mots-clés : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, maladie de Crohn, 

rectocolite hémorragique, contraception  
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Current knowledge about contraception in women with 

chronic inflammatory bowel disease 
 

Objective : The objective of this work was to carry out an inventory in order to 

assess the state of current knowledge on contraception in women with chronic 

inflammatory bowel disease (IBD) and to identify their doubts and their questions 

about the link between their contraception and their disease. 

 

Material and methods: A descriptive and quantitative study was carried out on 

women aged 18 to 49 years with IBD and then disseminated online by the AFA to 

the community of patients who follow the association. 

 

Results : The study collected 262 complete forms. We have observed that 42% of 

women with IBD think that their choice of contraception is influenced by the 

disease. Indeed, since the diagnosis of their disease, they had to adapt their 

contraception while taking into account the disadvantages of the disease. 

Especially since 74% of women do not feel they receive enough information 

between the combination of their contraception and their IBD, which generates 

preconceived or false ideas. Indeed, 49% of the participants think that there are 

contraindications in the choice of their contraception and that some contraceptions 

would be less effective, for example the pill where more than a third of the 

population evoke the subject of malabsorption. 

 

Conclusion : This study has shown that women with IBD, through a lack of 

information, generate received or false ideas as well as doubts about their 

contraception, which becomes a real questioning in their life as a young woman. 

 

Keywords : chronic inflammatory bowel disease, Crohn's disease, ulcerative 

colitis, contraception 
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Introduction	
  	
  

Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) sont des 

pathologies en augmentation, touchant de plus en plus de personnes et notamment 

des femmes jeunes. Elles recouvrent la maladie de Crohn (MC) et la rectocolite 

hémorragique (RCH). 

Le diagnostic de la maladie survient souvent à la période reproductive de la 

femme, ce qui remet en question son mode de vie et également sa méthode 

contraceptive. Bien qu’il existe des recommandations françaises et internationales, 

aucune ne préconise un schéma stratégique contraceptif spécifique et beaucoup de 

préjugés naissent rendant les femmes craintives sur l’efficacité de certaines 

méthodes contraceptives.  

 

Notre travail avait pour objectif de réaliser un état des lieux des 

connaissances actuelles auprès des femmes atteintes de MICI sur leur 

contraception afin d’identifier leurs doutes et leurs a priori sur le sujet. Cette 

enquête préliminaire avait pour but de montrer que ces femmes manquent 

d’informations en lien avec leur maladie ce qui génère de nombreuses 

interrogations chez elles.  

La population de ces femmes âgées de 18 ans à 49 ans, atteintes de MICI 

nous semblait intéressante à cibler car il s’agit d’une population en âge de 

procréer et donc susceptible d’avoir recours à des moyens contraceptifs. Le choix 

de notre population s’est porté plus spécifiquement chez les patientes en contact 

avec l’AFA. Ce choix nous a semblé judicieux par le nombre important de 

patientes et par la place essentielle en France dans le monde des MICI que détient 

l’AFA qui est la seule association nationale de patients atteints de MICI et leurs 

proches.  

 

Afin de répondre à notre problématique, dans un premier temps, nous 

avons évalué l’influence du diagnostic sur le choix de la contraception. Ensuite, 

nous avons questionné la population sur un éventuel impact des MICI et de leurs 

traitements sur l’efficacité de leur contraception afin d’identifier les idées reçues.  
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Pour finir, nous avons quantifié l’information perçue par les patientes afin 

de savoir si celles-ci se sentaient suffisamment informées sur leur suivi 

contraceptif. 

1 Contexte et concept : la contraception chez les 
femmes atteintes de maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin 

1.1 Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin  

 

Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) se 

caractérisent par une inflammation chronique et récidivante de la paroi du tube 

digestif dû à une hyperactivité du système immunitaire (1). Elles évoluent par 

poussées de fréquences et de durées variables entrecoupées par des phases de 

rémission. La rectocolite hémorragique (RCH) et la maladie de Crohn (MC) 

sont les deux principales MICI et sont en évolution constante depuis le début 

du XXe siècle. En France, elles touchent environ une personne sur mille et 

surviennent le plus souvent chez des sujets avec un âge moyen situé entre 20 et 

30 ans (2). 

 

Les causes des MICI ne sont pas encore identifiées et sont très souvent 

d’affections idiopathiques. Toutefois des suggestions concernant une origine 

environnementale et auto-immune sont de plus en plus évoquées.  

Les MICI sont classées selon le type de cellules inflammatoires présentes 

et selon le territoire digestif atteint. Concernant la MC, l’inflammation s’étend 

préférentiellement dans la zone de l’iléon terminal et/ou du colon. Tandis que 

pour la RCH, celle-ci s’étend vers le rectum (3). Les symptômes dépendent de 

la zone touchée mais ce sont particulièrement des symptômes digestifs comme 

des diarrhées sanglantes et des douleurs abdominales. Cependant la distinction 

entre la MC et la RCH peut être difficile d’où la nécessité d’avoir une équipe 

pluridisciplinaire pour pouvoir établir le bon diagnostic.  
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1.2 La contraception chez les femmes atteintes de 

maladies inflammatoires chroniques de l’intestin  

 

L’accès à la contraception en France voit le jour en 1967 grâce à la loi 

Neuwirth (4) qui permet désormais aux femmes en âge de procréer, de réguler 

leur vie reproductive.  

De nos jours, il existe différentes méthodes contraceptives qui sont 

référencées par la Haute Autorité de Santé (HAS) (5) en fonction de leur 

utilisation, de leur efficacité et de leur contre-indication. Ces diverses 

informations sont transmises à la patiente par des professionnels de santé 

(médecin généraliste, gynécologue, sage-femme) afin de trouver la 

contraception la mieux adaptée en fonction de leurs antécédents médicaux mais 

aussi en fonction de leur mode de vie.  

Il existe également le site www.choisirmacontraception.fr (6) reprenant 

toutes les caractéristiques des différentes méthodes de contraception et qui 

délivre des conseils permettant aux femmes d’être aiguillées dans leur meilleur 

choix.  

Il est donc important de prendre en compte à la fois les antécédents 

médicaux et le contexte de vie pouvant avoir des répercussions sur la vie 

reproductive, comme chez les femmes atteintes de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin.  

 

Cette information sur la contraception est d’autant plus sensible puis qu’il 

est recommandé de planifier les grossesses et d’arrêter les traitements 

tératogènes (comme par exemple le méthotrexate (7)). Il est donc nécessaire que 

les femmes utilisent un moyen de contraception fiable et adapté à leur maladie. 
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1.2.1 Risque thromboembolique  

Les recommandations du CDC (Center for diseases control and 

prevention) préconisent de ne pas utiliser d’œstro-progestatifs comme moyen 

de contraception (Annexe I). Ces derniers sont contre indiqués chez les patientes 

ayant des risques thromboemboliques et les MICI engendrent des risques 

thromboemboliques. En effet, de récentes études ont montré que les personnes 

atteintes de MICI étaient plus à risque de thromboses que des personnes en 

bonne santé (8-9). 

Ce point de la maladie est fondamental sur le suivi gynécologique et sur 

l’information donnée sur la contraception à ces femmes atteintes de MICI. 

D’autant plus, que le moyen de contraception le plus utilisé en France, chez les 

femmes en âge de procréer reste la pilule œstro-progestative (33,2% des 

femmes en 2016) (Annexe II). 

1.2.2 Risque de malabsorption   

La question de malabsorption se pose également étant donné que la 

définition première des MICI est une inflammation de l’intestin et que les 

épisodes diarrhéiques et de vomissements sont plus fréquents.  

Les contraceptifs oraux sont principalement absorbés par l’intestin grêle et 

l’efficacité contraceptive dépend de sa capacité d’absorption. Un passage accru 

du contenu gastro-intestinal ou une absorption réduite peut ainsi contribuer aux 

échecs de la contraception chez les patientes présentant une maladie 

inflammatoire chronique, une diarrhée ou une iléostomie (10). Mais ce risque 

ponctuel ne concerne que les patientes ayant une maladie extensive du grêle. 

En effet, une ancienne étude a comparé le taux plasmatique de norgestrel après 

administration d’un contraceptif oral chez un groupe de femmes ayant une 

RCH légère versus un groupe témoin.  Les résultats n’ont pas montré de 

différence significative d’absorption (11). Les femmes atteintes de MICI 

peuvent donc utilisées en toute confiance une contraception orale.  

Toutefois si les patientes sont à un stade très avancé de la maladie, on peut 

être amené à réaliser une résection intestinale. Ces femmes ayant un syndrome 

d’intestin trop court (résection de plus de 50% de l’intestin grêle) peuvent être 

concernées pour ce risque de malabsorption de la contraception orale (12).  
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1.3 Impact de la contraception sur les maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin  

Diverses études ont montré que la contraception pouvait avoir un impact 

sur les rechutes des MICI. Notamment avec la pose d’un dispositif intra utérin 

(DIU) au lévonorgestrel (Mirena) (13). Cependant, il existe très peu d’études 

concernant l’impact même du DIU. Il reste donc une méthode de contraception 

possible chez les femmes atteintes de MICI.  

Toutefois, des précautions et une surveillance particulière sont prises afin 

de distinguer la différence entre des douleurs intestinales liées aux crises de 

MICI ou des douleurs pouvant être à l’origine d’infection ou de grossesses 

extra utérine engendrées par la pose du DIU.  

Deux autres études américaines ont montré que la contraception orale était 

associée au risque de MC et de RCH (14). Le risque relatif pour la MC 

augmentait avec la durée d’exposition à l’utilisation de la contraception orale 
(15). 

 

Avec tous ces risques liés aux MICI, les femmes doivent donc avoir une 

information fiable et complète sur la contraception. Mais le manque d’études et 

de preuves ne permet pas d’avoir encore accès à des recommandations claires. 

1.4 Recommandations  

1.4.1 Les recommandations françaises  

En 2004, L’Agence nationale de l’accréditation et de l’évaluation en santé 

(ANAES) devient La Haute Autorité de Santé (HAS) et publie des 

recommandations sur la stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la 

femme. Ils préconisent d’avoir une contraception fiable notamment en cas 

d’utilisation de méthotrexate.  

Ils évoquent également une moindre absorption sur les contraceptions 

orales, comme la pilule.  
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Cependant, ils ne recommandent pas de conduites spécifiques sur la 

contraception chez ses femmes atteintes de MICI. De plus, ils mentionnent 

« qu’aucun effet significatif de la contraception hormonale (orale) n’a été mis 

en évidence sur l’évolution de la MC et de la RCH (niveau de preuve 2) ». 

Toutefois, ils pointent le risque infectieux du DIU en cas d’utilisation 

d’immunosuppresseurs et aux anti-inflammatoires pris tout au long de leur vie 
(16).   

 

Puis en 2008, la HAS évoque dans ses recommandations que tous les 

moyens de contraception sont utilisables au cours de la RCH ou de la MC (5).  

En 2013, l’HAS publie à nouveau des recommandations générales sur la 

contraception et il existe une ligne concernant les maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin et conclue qu’il « n’existe pas de risques de maladie 

thromboembolique veineuse et que toute contraception peut être proposée » 
(17). 

 

L’Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

publie en 2014, un document d’aide à la prescription des contraceptifs 

hormonaux recombinés. Ce document est destiné aux professionnels de santé et 

doit être réutilisé à chaque consultation car les facteurs peuvent varier dans le 

temps.  

On retrouve en effet, dans ce questionnaire, que les femmes présentant une 

maladie susceptible d’accroître le risque de thrombose avec comme exemple 

cité, la MC et la RCH, ne devraient pas avoir de contraceptifs hormonaux 

recombinés.  

La pertinence de l’utilisation de contraceptifs hormonaux recombinés est 

également remise en cause si la patiente présente plusieurs risques associés à 

cette liste. Et nous retrouvons également dans cette liste, l’utilisation de 

médicaments type corticoïdes. Or les corticoïdes sont l’un des traitements les 

plus récurrents pour limiter l’avancée des crises.  

Une femme atteinte de MICI et traitée par des corticoïdes a donc un risque de 

thrombose qui est multiplié si on lui prescrit des contraceptifs hormonaux 

recombinés (Annexe III). 
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Il existe donc peu de recommandations françaises sur la contraception des 

femmes atteintes de MICI et seulement quelques études commencent à être 

réalisées. 

Mais avec l’augmentation constante de la MC et de la RCH, les professionnels 

de santé commencent à prendre en compte ces maladies dans leur pratique. 

 

En 2013, est paru un livre sur la contraception en pratique par une 

gynécologue et un chapitre sur « contraception et maladies inflammatoires 

chroniques intestinales » y est développé. On retrouve dans ce livre un arbre 

décisionnel sur la conduite à tenir pour ses femmes (annexe IV).  

Cet arbre montre qu’il est préférable d’utiliser une contraception progestative 

et que le DIU au cuivre est contre indiqué en cas de MICI sévère associée à des 

syndromes de malabsorption avec prise de corticoïdes ou 

d’immunosuppresseurs car cela augmenterait le risque d’infection. Toutefois 

un article publié en 2008, affirme qu’avec les données actuelles, que les 

femmes sous immunosuppresseurs ne sont pas plus à risque de développer des 

infections pelviennes (18).  

Dans le cas d’une MICI modérée sans syndromes de malabsorption et sans 

corticothérapie ou traitement avec des immunosuppresseurs, ils préconisent 

une contraception mécanique ou progestative.  

S’il existe une intolérance, une contraception œstro-progestative peut être 

discutée en fonction de la présence d’autres facteurs de risques.  

Toutefois, si la patiente prend des corticoïdes ou des immunosuppresseurs 

même avec une MICI modérée et sans syndrome de malabsorption, le DIU est 

dans ce cas contre indiqué (notamment pour éviter une infection) et il faut lui 

prescrire une contraception progestative.  

 

L’association François Aupetit (AFA) créée en 1980, est l’association de 

référence en France pour la MC et la RCH publie également un article sur la 

contraception des femmes atteintes de MICI.  

Elle évoque la possibilité qu’une pilule contraceptive fortement dosée 

pourrait augmenter le risque de MC mais que néanmoins, les femmes prenant 
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une contraception, n’ont ni plus ni moins de poussées que celles n’en prenant 

pas. Des études sont encore en cours.  

L’AFA rejoint l’HAS ainsi que l’ANAES en n’imposant aucune règle 

concernant la prescription de contraception spécifique chez les femmes 

atteintes de MICI (19). 

 

Malgré le manque d’études et de recommandations françaises, cela 

n’empêche pas les femmes atteintes de MICI de se poser la question d’une 

contraception efficace. 

1.4.2 Les recommandations internationales  

En 2016, le CDC (Centers for disease control and prevention) publie de 

nouvelles recommandations américaines sur la prescription de contraception 

chez les femmes atteintes de MICI.  

La contraception œstro-progestative n’est pas contre indiquée si la patiente 

présente une MICI légère et qu’elle ne présente aucun autre facteur de risque 

de thrombose veineuse.  

Mais dès lors qu’elle présente des risques accrus de thrombose veineuse 

comme par exemple une prise de corticoïdes, une intervention chirurgicale, une 

immobilisation ou une maladie active ou étendue, les risques l’emportent sur 

les avantages de la contraception hormonale (20).  

En effet dans le tableau de classification des contraceptions aux hormones 

combinées, les femmes atteintes de MICI sont classées avec l’indication 2 

(« condition pour laquelle les avantages de l'utilisation de la méthode 

l'emportent généralement sur les risques théoriques ou prouvés ») et 

l’indication 3 (« condition pour laquelle les risques théoriques ou avérés 

l’emportent généralement sur les avantages de l’utilisation de la méthode ») 

(Annexe V). 

 

Comme l’AFA, Le CDC évoque que le risque de rechute de la maladie 

n’est pas plus important chez une femme prenant une contraception orale que 

chez une femme qui n’en prend pas du tout.  
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La FSRH (Faculty of sexual and reproductive Healthcare) du collège des 

obstétriciens et gynécologues anglais s’est également penchée sur le sujet et les 

rejoint sur ces notions (21).  

La FSRH mentionne qu’il existe une moindre absorption de la 

contraception orale chez les femmes atteintes de MICI et celles-ci peuvent 

donc être moins fiable.  

 

Pour les femmes qui subissent des épisodes de diarrhées sévères ou de 

vomissements 24h après la prise de contraception, doivent suivre les mêmes 

recommandations que les cas d’oubli de pilule (22). 

 

Une association de 3 médecins américains spécialisés en gastro-

entérologie parlent de fardeau pour ces femmes ayant une MICI. Ils 

s’accordent avec les recommandations françaises et internationales pour dire 

que toutes les formes de contraceptions sont acceptables tout en prenant en 

compte les différents facteurs pouvant inverser la balance bénéfice/risque.  

Concernant la prescription du dispositif intra utérin (DIU), ils estiment 

que c’est la contraception la plus efficace et qu’elle doit être proposée en 

première intention (23). 

 

Ces recommandations peuvent encore évoluer avec l’avancée des études 

sur la MC et la RCH d’autant plus que le nombre de femmes, jeune en âge de 

procréer, atteintes par ces maladies ne fait qu’augmenter. 

1.5   Connaissances actuelles sur la contraception chez les 

femmes atteintes de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin 

Les femmes atteintes de MICI sont particulièrement jeunes et les inquiétudes 

concernant la problématique sur la contraception sont souvent rencontrées.  

 

Avec l’aide de nombreux témoignages sur des forums (24) et groupes de 

paroles en ligne (25), nous avons pu remarquer que les femmes s’inquiètent 
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énormément d’une potentielle interaction médicamenteuse avec les nombreux 

traitements qu’elles prendraient pour réguler leurs crises comme par exemple 

entre Imurel qui est un immunosuppresseur et une pilule.  

D’autres pensent que la pilule n’est pas un moyen de contraception fiable pour 

une femme ayant une MICI car celle-ci aurait une moindre absorption et ne 

protégerait donc pas d’une éventuelle grossesse. Cette problématique est 

particulièrement sensible avec les risques tératogènes que certains traitements de 

MICI peuvent engendrer.  

De plus, des patientes sous pilule, s’interrogent sur l’efficacité de celle-ci 

lorsqu’elles ont des épisodes de diarrhées ou un examen de coloscopie à réaliser. 

Quand est-ce qu’elles doivent la prendre ? Est-elle efficace ? Doivent-elles 

prendre un deuxième comprimé en cas de diarrhées ? Les questions sont 

multiples.  

C’est pour ces raisons que certaines femmes préfèrent donc utiliser comme 

moyen de contraception le DIU. De plus, qu’un des critères qui revient le plus 

souvent dans le choix de la contraception de ces femmes atteintes de MICI est 

qu’elles ne veulent plus avoir de règles pour limiter le risque anémique qui est 

déjà très augmenté dans leur cas.  

Or, le DIU ne convient pas à tout le monde car chez certaines, ils 

provoqueraient des crises de la maladie voire un risque d’infection. En effet, une 

peur sur une éventuelle infection avec la mise en place d’un DIU et la prise 

d’immunosuppresseurs est évoquée parmi les nombreuses craintes de ces femmes. 

Au vu de ces nombreuses interrogations, des réponses claires doivent être 

apportées afin d’effacer toutes fausses idées sur le sujet.  

Ceux qui nous amène à poser la question suivante : quelles sont les connaissances 

actuelles des femmes atteintes de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 

sur la contraception ? 
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2 Méthode et matériels 

2.1 Objectif et hypothèses 

L’objectif de notre étude était donc de réaliser un état des lieux sur les 

connaissances actuelles de la contraception des femmes atteintes de MICI afin 

d’identifier leurs doutes et leurs questionnements sur le sujet. Les modalités qui 

ont été choisies sont la contraception, la quantité d’informations perçues ainsi que 

leurs ressentis sur l’association entre contraception et MICI.   

2.1.1 Identifier les raisons du choix de leur contraception  

L’un des objectifs de ce travail était de montrer que le choix de la 

contraception de ces femmes est influencé par leur maladie. En effet, beaucoup de 

femmes tendent à croire que les MICI et ses traitements pourraient diminuer 

l’efficacité de certains moyens contraceptifs et donc réduire l’accessibilité à 

certaines contraceptions. Nous avons donc retenu l’hypothèse suivante : 

- Le choix de la contraception est influencé par la maladie. 

2.1.2 L’impact de la contraception sur les MICI 

Comme décrit auparavant, nous avons montré que la contraception pouvait 

engendrer certaines conséquences sur la maladie. Afin de faire un état des lieux 

sur leurs connaissances et en lien avec la deuxième hypothèse, nous avons donc 

émis l’hypothèse suivante : 

- Les femmes pensent que la contraception peut avoir un impact sur leur 

maladie.  
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2.1.3 Quantifier l’information perçue sur la contraception en lien 

avec leur MICI  

Afin de comprendre le choix de ces participantes, nous avons étudié un second 

objectif. Celui-ci avait pour but de savoir si ces femmes recevaient une quantité 

d’information suffisantes en fonction de leurs attentes, en émettant l’hypothèse : 

- Les femmes atteintes de MICI ne reçoivent pas assez d’informations 

concernant leur contraception en lien avec leur maladie. 

2.2 Description de l’étude 

2.2.1 Type d’étude 

Pour répondre au mieux à nos trois hypothèses, nous avons réalisé une 

étude descriptive quantitative à l’aide d’un formulaire en ligne.  

2.2.2 Outils méthodologiques  

Le questionnaire a été créé via le logiciel « Google Forms ». Afin 

d’interroger un grand nombre de femmes atteintes de MICI, le questionnaire a été 

distribué aux contacts de l’association François Aupetit (AFA) via leur réseau 

social « Facebook ». Il était intéressant de partager le questionnaire via le 

numérique afin d’augmenter le taux de participation et d’obtenir une grande 

variation de réponses. Nous avons choisi l’AFA pour sa grande implication dans 

le combat de cette maladie. L’AFA représente depuis 1982 l’unique association de 

France dédiée au soutien et à l’accompagnement des personnes malades de Crohn 

et de RCH. Elle compte plus de 25 000 adhérents et sympathisants et plus de 300 

bénévoles impliqués dans toute la France. L’association est également soutenue 

dans ses missions par le Ministère de la Santé. L’AFA est devenu un acteur 

fondamental dans l’aide au développement de la recherche active sur les MICI. 

2.2.3 Composition du questionnaire : variables retenues 

 La composition du questionnaire se répartissait en cinq parties dont 28 

questions. Il s’agissait d’un auto-questionnaire anonyme composé de questions 

fermées principalement et de quelques questions ouvertes courtes et simples. Un 
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mot d’information à destination des patientes apparaissait au début et était 

mentionné l’objectif de ce formulaire ainsi qu’une estimation du temps qu’il 

pouvait prendre pour y répondre.  

2.2.3.1 Informations générales 

La première partie du questionnaire débutait sur les informations générales de 

la répondante pouvant influencer le choix de la contraception et le niveau de 

connaissance sur le sujet : 

- L’âge selon 3 catégories allant de 18 ans à 49 ans. 

Nous avons choisi d’interroger les répondantes sur leur âge car selon l’étude 

Fecond réalisée par l’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) (26), 

l’âge est un facteur influençant le choix de la contraception.  

- Le niveau d’étude selon 4 catégories : brevet/CAP, baccalauréat, diplôme 

de baccalauréat + 2 ans, diplôme supérieur au baccalauréat + 2 ans.  

2.2.3.2 Informations sur la MICI 

Cette partie du formulaire permettait d’identifier le type spécifique de 

MICI de la répondante : MC ou RCH. Un item « indéterminée » a été ajouté pour 

les personnes ayant réellement une MICI mais dont il est impossible de distinguer 

s’il s’agit d’une MC ou d’une RCH. En effet, elles correspondent à 4% des MICI 

en 2017 selon le registre Epimad (27). Une question sur l’année de leur diagnostic 

et sur le personnel de santé (médecin traitant, gastro entérologue ou autre) qui suit 

leur maladie ont également été posées dans cette partie-là du questionnaire. 

2.2.3.3 Contraception  

Dans cette partie, nous avons interrogé les participantes sur l’utilisation 

d’une contraception actuelle à l’aide d’une question fermée. En cas de réponse 

positive, elle devait nous indiquer plus précisément depuis quand et quelle 

contraception parmi la liste proposée : 

- Stérilet au cuivre   

- Stérilet hormonal  



 

 25 

- Pilule œstro-progestative  

- Pilule progestative  

- Implant contraceptif  

- Patch contraceptif  

- Anneau vaginal 

- Préservatifs  

- Méthode naturelle 

- Stérilisation définitive  

- Autre  

Les répondantes pouvaient sélectionner plusieurs choix si elles utilisaient 

plusieurs contraceptions à la fois. Puis, les femmes étaient questionnées sur la 

satisfaction de la méthode : est-ce que cette contraception leur convenait et si non, 

elles devaient expliquer brièvement pourquoi.  

Pour les femmes n’utilisant pas de contraception leur choix devait être justifié à la 

question suivante à l’aide d’une réponse courte. 

Une seconde question à choix multiple leur avait été posée afin de savoir si 

auparavant elles avaient utilisé une autre contraception, laquelle parmi la même 

liste précédente et les raisons de ce changement à l’aide d’une question ouverte.  

Ces deux dernières questions avaient pour but d’identifier les personnes qui 

auraient changé de méthode contraceptive pour supprimer les inconvénients de 

leur quotidien et liés à leur maladie (douleurs abdominales, saignements beaucoup trop 

important en plus de leur maladie, doutes sur l’efficacité de celle-ci à la découverte du diagnostic 

de la MICI etc…).   

2.2.3.4 Contraception et MICI  

Pour répondre à l’hypothèse « le choix de la contraception est impacté par 

la maladie », nous avons demandé aux répondantes d’attribuer une note entre 0 et 

10. Si une note de 5 ou supérieure à 5 était attribuée, nous leur demandions 

d’expliquer brièvement à l’aide d’une réponse ouverte.  

Pour notre analyse, nous avons réparti ces notes en 4 sous-groupes : 
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- 0-3 : la MICI n’a pas d’impact sur le choix de la contraception 

- 4-6 : la MICI a un impact sur le choix de la contraception 

- 7-10 : la MICI a un fort impact sur le choix de la contraception 

Par la suite, nous demandions l’avis des femmes sur une éventuelle diminution de 

l’efficacité de différentes méthodes contraceptives (stérilet au cuivre ; stérilet 

hormonal ; pilule œstro-progestative ; pilule progestative ; implant contraceptif ; 

patch contraceptif ; anneau vaginal) en fonction de leur maladie.  

Sur le même principe, nous demandions plus précisément si les femmes pensaient 

également que :  

- Les traitements de leur MICI peuvent diminuer l'efficacité ou engendrer 

des interactions avec leur contraception. 

- Les différentes contraceptions proposées dans la liste peuvent engendrer 

des crises/poussées de leur maladie. 

- Il existe des contre-indications de contraception aux MICI 

Toutes ses hypothèses étaient interrogées à l’aide de question fermées avec 

seulement 3 réponses possible :  

- Oui 

- Non 

- Je n’ai pas d’avis 

2.2.3.5 Suivi gynécologique et accès à l’information sur la 

contraception  

Cette dernière partie demandait des renseignements sur le suivi 

gynécologique des femmes et sur l’information qu’elles avaient perçue en matière 

de contraception et en lien avec leur situation. Etaient évalués la régularité du 

suivi gynécologique (au moins une fois par an) et quel médecin assurait ce suivi : 

médecin traitant, gynécologue, sage-femme, gastro-entérologue ou autre.  
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On interrogeait également les patientes si, lors de la discussion sur la 

contraception, le sujet de la MICI était évoqué. Si oui, par quel(s) 

professionnel(s) et si le praticien référent de la MICI avait déjà pris contact 

régulièrement avec le praticien référent du suivi gynécologique.  

Nous concluions le formulaire en demandant si l’information qui leur était faite 

sur le sujet leur paraissait suffisante et si de leur côté, elles entreprenaient des 

recherches personnelles. Si les participantes répondaient oui à cette dernière 

question, nous demandions par quels moyens comme par exemple les forums, les 

sites d’associations (AFA ou autre), les groupes de paroles (réseaux sociaux) ou 

par des articles/études publiés. 

Enfin, nous demandions à l’aide d’une question ouverte, si elle avait des 

remarques à ajouter sur le sujet en sa globalité.  

2.3 Déroulement de l’étude 

2.3.1 Choix des participantes 

 Les critères d’inclusion et d’exclusion étaient mentionnés dans le mot 

d’information destiné aux patientes au tout début du questionnaire.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

• Femmes 

• Agées entre 18 ans et 49 ans 

• Atteintes de MICI 

 

La fourchette d’âge compris entre 18 ans et 49 ans a été choisi afin de sélectionner 

une population qui serait susceptible d’utiliser une contraception que ce soit lors 

d’un début de l’activité génitale ou de la péri ménopause. De plus, cette tranche 

d’âge a été choisi de cette manière car il s’agissait de la fourchette d’âge retenue 

dans l’étude Fecond réalisée par l’INED (26). 

Les critères d’exclusions étaient pour cette étude : 

o Mineures  

o Hommes 
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o Femmes non atteintes de MICI 

o Femmes présentant une barrière de la langue française  

o Femmes non volontaires pour répondre aux questionnaires  

2.3.2 Diffusion du questionnaire  

L’enquête préliminaire a commencé le 5 septembre 2020 avec la diffusion 

du questionnaire en ligne via la page Facebook de la plateforme de l’AFA. Grâce 

à l’appui médiatique de l’association, le questionnaire a pu être diffusé au sein de 

leurs 17 000 abonnés et en un bref délai. Au bout de 2 semaines de diffusion, nous 

étions à 265 réponses reçues. Nous avons décidé de clôturer la diffusion du 

questionnaire le 18 septembre 2020 car nous avions atteint un nombre conséquent 

de réponses. Ce chiffre avait atteint amplement notre objectif qui était sur une 

base de 100 réponses minimum attendues car cela permettait d’avoir un 

échantillon représentatif pour notre étude. 

2.4 Stratégie d’analyse 

 Le logiciel « Microsoft Excel 2017 » et « Google Forms » ont été utilisés 

pour créer la base de données et réaliser l’analyse de ces précédentes. Notre étude 

était descriptive et incluait des variables quantitatives exprimées en pourcentages. 

Nous avons procédé à des analyses univariées et bi-variées. 

2.5 Obligations éthiques et réglementaires 

La distribution du questionnaire auprès des contacts de l’association 

François Aupetit a nécessité l’autorisation de Madame Buisson, directrice adjointe 

de cette association.  

Un paragraphe d’information était présenté au début du questionnaire afin 

d’expliquer l’objectif de cette étude. Les répondantes avaient la possibilité de 

contacter l’AFA si des questions émergeaient après avoir répondu au 

questionnaire.  

Les données recueillies ne permettaient pas de reconnaitre les répondantes.  

La base de données a été supprimée une fois le mémoire soutenu et validé. 
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3 Résultats de l’étude 

3.1 Description de l’étude 

3.1.1 Diagramme de flux 

 Le diagramme de flux présent ci-dessous nous montre que 265 

questionnaires remplis ont été envoyés par des femmes atteintes de MICI, puis 

analysés. 3 formulaires ont dû être exclu de notre étude pour cause de doublon et 

de critères d’exclusion. Notre étude porte donc sur un total de 262 formulaires 

complets.  

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

Exclusion  
2 formulaires supprimés  
(2 répondantes mineures) 

Doublon  
1 formulaire doublon 

Participation  
265 formulaires complets reçus 

Sélection  
Partage des formulaires en ligne 

via le réseau social de l’AFA 

Inclusion  
262 formulaires complets  

Figure I : Diagramme de flux 
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Figure II : Histogramme du nombre total de participantes (n= 265) 

 

3.1.2 Description de la population 

3.1.2.1 Caractéristiques socio démographiques 

Les participantes avaient en majorité entre 25 ans et 35 ans (42%). Ces 

femmes avaient principalement un diplôme de niveau d’étude supérieur à deux 

années de baccalauréat (51%). Ces résultats sont présentés ci-dessous dans les 

figures III et IV.  

Figure III : Âge des répondantes lors de l’enquête (n= 262) 
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Figure IV : Niveau d’études des répondantes au moment de l’enquêtes (n= 262) 

 

3.1.2.2 Caractéristiques des MICI 

Dans notre étude, le type de MICI la plus représentée était la maladie de 

Crohn correspondant à 57% de réponses de nos répondantes. La RCH venait en 

seconde position avec 40% de réponses de la population.  

La moyenne d’âge de la découverte de leur MICI était de 24 ans et l’âge médian 

de 23 ans. Le suivi de leur maladie était en majorité assuré par leur gastro 

entérologue avec 98,5% de réponses.  

Figure V : Type de MICI (n= 262) 

 

Figure VI : Âge à la découverte du diagnostic de la maladie (n= 262) 
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Figure VII : Professionnel de santé assurant le suivi de la MICI des répondantes 

(n= 262) 

 

3.1.2.3 Caractéristiques contraceptives  

81% de la population de notre étude utilisaient un moyen contraceptif 

contre 19% qui n’en utilisaient pas pour les raisons suivantes : désir de grossesse, 

éviter les effets secondaires et par peur d’avoir des effets indésirables sur leur 

MICI comme déclencher des poussées, une malabsorption de la contraception, des 

douleurs pouvant être accentuées, l’incompatibilité de la contraception avec leurs 

traitements ou encore le fait de devoir prendre un énième comprimé au quotidien.  
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Figure VIII : Utilisation de la contraception chez les répondantes (n= 262) 

 

Le moyen de contraception le plus retrouvé dans la population de l’étude 

était la pilule progestative (29,6%) puis la pilule œstroprogestative (28,7%) et 83 

% des répondantes sont satisfaites de leur moyen contraceptif.  

Figure IX : Moyens contraceptifs utilisés dans la population de l’étude (n=223) 

 

Figure X : Satisfaction du moyen contraceptif utilisé (n=233) 
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A l’aide d’une question ouverte, les 17 % qui ne sont pas satisfaits de leur 

moyen de contraception ont donné comme raison (Annexe VII) : 

§ Inconvénients au quotidien (prise de poids, baisse de la libido, douleurs, 

règles abondantes et irrégulières, mastalgie, acné, fatigue, irritabilité) 

§ Manque de confiance en l’efficacité de leur contraception à cause des 

effets de la MICI (peur du risque de grossesse/stress d’une inefficacité lors 

des diarrhées) 

§ Arrêt de la prise d’hormones/retour à une contraception sans hormones 

dite « plus naturelle ». 

§ Changement car ne soulageait/effaçait pas les crises de la MICI (douleurs 

accentuées)  

C’est également pour ces raisons que les participantes ont changé de 

contraception au cours de leur vie. L’observance ainsi que la diminution de 

prise de comprimé oral au quotidien en plus de leurs traitements habituels est 

l’une des raisons les plus citées lors de la question ouverte sur « pourquoi 

avoir changé de moyen de contraception au cours de votre vie ? ».  
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3.1.3 Suivi gynécologique 

Dans cette partie, nous avons interrogé les répondantes sur leur suivi 

gynécologique régulier (au moins un fois par an) et nous leur avons également 

demandées qui s’occupait de leur suivi. Puis dans une dernière question, nous leur 

avons demandé si la personne qui s’occupait du suivi de leur MICI prenait 

régulièrement contact avec le praticien référent du suivi gynécologique. Les 

résultats sont présentés dans les figures XI, XII et XIII.  

Figure XI : Suivi gynécologique régulier chez nos répondantes (n=262) 

 

Figure XII : Professionnel de santé assurant le suivi gynécologique (n=262) 
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Figure XIII : Mise en contact du praticien référent de la MICI avec le praticien 

référent du suivi gynécologique (n=262) 

 

3.2 Principaux résultats  

3.2.1 L’influence de la maladie sur le choix de la contraception  

Parmi les 262 répondantes à cette question, 45 disaient que la maladie 

impactait beaucoup le choix de leur contraception contre 80 qui disaient qu’elles 

étaient que très peu impactées dans leur choix. 112 répondantes (soit 42% de 

l’étude) avaient attribué une note supérieure à 5/10 sur l’impact que la maladie 

avait concernant le choix de leur contraception. Ces femmes justifiaient la note en 

expliquant qu’elles pensaient que la pilule serait mal absorbée pendant les 

poussées. Certaines d’entre elles ne voulaient pas choisir le DIU par risque de 

provoquer des douleurs intestinales en plus des poussées et de déclencher une 

inflammation ou augmenter le risque d’anémie à cause de ce dernier. D’autres 

répondantes évoquaient que certaines contraceptions pourraient déclencher les 

crises des MICI et augmenter les risques secondaires comme le risque 

thrombotique et pensaient qu’il existe des interactions médicamenteuses avec 

certaines contraceptions.  Une petite partie ne choisissait pas de contraception 

orale pour éviter de rajouter un énième traitement dans leur quotidien en plus de 

ceux pour la MICI. Et certaines des répondantes ont pris le choix de la 

contraception comme traitement substitutif aux douleurs ressenties lors des crises 

en fonction du cycle hormonal et également pour pallier aux anémies provoquées 
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par les menstruations. L’ensemble des témoignages écrits ont été répertoriés dans 

l’annexe VII.  

Figure XIV : Echelle de prise en compte de la maladie dans le choix de la 
contraception (n=262)  

 

 

3.2.2 L’impact de la MICI sur la contraception  

Dans notre formulaire, nous avons interrogé nos répondantes sur une 

éventuelle diminution de l’efficacité de la contraception par leur MICI. Cette 

question permettait de tester la première hypothèse de notre étude. 

Figure XV : L’influence de la MICI sur l’efficacité de la contraception 

 

Ensuite, la figure XVI représente la position des répondantes concernant 

l’impact des traitements de la maladie ainsi que leurs interactions 

médicamenteuses sur l’efficacité de leur contraception.  
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Figure XVI : L’influence des traitements de la MICI sur l’efficacité de la 

contraception 

 

Pour finir, on a interrogé notre population sur l’existence selon elle, de 

contre-indications de contraception par rapport à leur maladie.  

Figure XVII : Existence de contre-indications de contraception (n=262) 

 

3.2.3 L’impact de la contraception sur la MICI 

Enfin il leur a été demandé si parmi les différents moyens de 

contraception, ceux-ci pouvait engendrer des crises de leur MICI. 
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Figure XVIII : L’impact de la contraception sur les poussées de la MICI 

 

 

 

 

 

 

3.2.4 L’accès à l’information  

Afin d’évaluer l’information perçue sur l’association MICI-contraception 

lors du suivi gynécologique, nous avons demandé aux répondantes si le diagnostic 

de leur MICI était évoqué lors du sujet sur la contraception. Et si oui, par lesquels 

de ces professionnels. Les figure XIX et XX évoquent ces résultats.   
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Figure XIX : Prise en compte de la maladie lorsque la contraception est évoquée 

(n=262) 

 

Figure XX : Les professionnels de santé évoquant le sujet de la contraception chez 

les femmes atteintes de MICI (n=173) 

 

Par la suite, pour tester notre troisième hypothèse qui était : « les femmes 

atteintes de MICI ne reçoivent pas assez d’informations concernant leur 

contraception en lien avec leur maladie. », nous avons interrogé les patientes sur 

la satisfaction de la quantité d’informations reçues. 74 % de notre population 

estime ne pas recevoir assez d’information lors de leur suivi gynécologique et en 

lien avec leur MICI.  
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Figure XXI : Information suffisantes apportées sur l’association contraception-

MICI (n=262) 

 

 Suite à cette question, nous avons demandé aux 74% si elles faisaient des 

recherches personnelles afin de compléter leur manque d’informations et 71% 

d’entre elles ont répondu oui à la question. Plus spécifiquement, nous leur avons 

demandées par le biais de quels moyens. Les résultats sont présentés dans la 

figure XXIII.  

 

Figure XXII : Résultat du nombre  

de répondantes faisant des recherches  

en plus de l’information apportée (n=262) 

 

 

 

Figure XXIII : Moyens utilisés pour un complément d’informations (n=185) 
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4 Discussion  

4.1 Résumé des principaux résultats 

Concernant les connaissances actuelles des femmes atteintes de MICI sur 

leur contraception, parmi les 262 répondantes, 49% pensent qu’il existe des 

contres indications à certaines contraceptions. On retrouve plus de 37% des 

répondantes qui pensent que la MICI peut avoir un impact sur l’efficacité de la 

contraception orale. En effet, plusieurs fois l’interrogation d’une mal absorption 

est évoquée.  

De plus, nous retrouvons le même pourcentage de réponses sur une éventuelle 

baisse de l’efficacité des contraceptions orales avec l’interaction des traitements 

de la MICI. Concernant les autres types de contraception, notre population pense 

qu’il n’existe pas d’interaction. Ces idées amènent donc les femmes à penser 

qu’elles ont un choix restrictif en termes de contraception. 42% des femmes de 

notre étude estiment que leur maladie influence leur choix de contraception en 

leur attribuant une note supérieure à 5/10. Ainsi la première hypothèse de notre 

travail qui était que le choix de la contraception est influencé par le diagnostic de 

la maladie est validée.  

 

Concernant l’impact de la contraception sur la maladie, quelques femmes 

ont déclaré que la contraception pouvait déclencher des crises inflammatoires de 

leur MICI or seulement 25% de notre population partage cet avis. De même pour 

les autres contraceptions, moins de 20% pensent que le DIU n’engendre pas de 

conséquences inflammatoires. Notre deuxième hypothèse qui évoquait que les 

femmes pensent que leur contraception a un impact sur leur maladie est donc 

réfutée.  

 

Enfin, grâce à cette étude nous avons pu valider notre dernière hypothèse 

qui était que les femmes ne reçoivent pas assez d’informations concernant leur 

contraception en lien avec leur maladie. Bien que la maladie soit prise en compte 

lors des consultations de gynécologie, 74% d’entre elles estiment ne pas en 

recevoir assez. Pour pallier à ce manque d’informations, 71% d’entre elles 
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entament des recherches personnelles sur le site de l’AFA ou encore sur des 

forums et sites internet afin de trouver les réponses à leurs questions. 

4.2 Discussion des résultats 

4.2.1 Impact du diagnostic de la MICI sur la vie contraceptive  

4.2.1.1 Le choix de la contraception  

En France, des études ont montré que l’incidence des MICI touche 

principalement les femmes en ce qui concerne la MC alors que la RCH touche 

nettement plus les hommes et que l’âge médian de la MC et de la RCH se trouve 

majoritairement entre 20 et 29 ans (28). Dans notre population de femmes, les 

MICI les plus retrouvées ont été la MC (57%) et la RCH (40%) avec un âge 

moyen des répondantes qui se situaient entre 25 et 35 ans et l’âge moyen au 

moment du diagnostic était situé entre 16 et 20 ans pour la MC et entre 21 et 25 

ans pour la RCH (Figure VI). L’âge de découverte de leur MICI débute au même 

moment que leur vie sexuelle et reproductive et vient donc perturber celle-ci ainsi 

que leur vie contraceptive.  

En effet, 81% de nos répondantes utilisaient un moyen de contraception au 

moment de l’étude. Nous avons donc voulu évaluer l’influence que pouvait avoir 

la maladie sur leur choix de contraception. En comparaison avec la population de 

notre étude, l’annexe II représente les méthodes de contraception les plus utilisées 

dans la population générale française. Ce tableau montre qu’il n’y a pas de 

différence de répartition des moyens contraceptif choisis : la contraception la plus 

utilisée dans la population générale repose sur la pilule (29) et c’est également le 

moyen de contraception le plus utilisé dans notre population d’étude (figure IX).  

Toutefois, au moment du diagnostic, 42% de la population ont attribué une 

notre supérieure à 5/10 estimant que leur MICI influençait le choix de la 

contraception. Ce choix s’explique par la croyance que certains contraceptifs sont 

contre indiqués (Figure XVII). Selon les répondantes et l’avis de certains 

professionnels lors de leur suivi, la pilule serait contre indiquée car elle 

déclencherait des crises inflammatoires (annexe VII). Le DIU est aussi évoqué comme 
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dispositif responsable d’une potentielle infection s’il est utilisé avec des 

traitements immunodéprimés. Mais ce résultat s’explique également par le biais 

d’autres facteurs comme par exemple l’observance citée dans notre étude.  Les 

femmes atteintes de MICI présentent déjà un nombre important de médicaments 

et rajouter un comprimé supplémentaire à leur quotidien semble être un problème. 

En effet, selon une étude suisse (30), l’augmentation des prises et du nombre de 

comprimés augmente le risque d’une mauvaise observance. Or les femmes 

atteintes de MICI doivent avoir une couverture contraceptive irréprochable pour 

éviter tout oubli et donc une grossesse inopinée d’autant que certains traitements 

de leur maladie sont tératogènes. 

Notre étude a également souligné un manque de confiance en l’efficacité des 

contraceptions orales (Figure XV). Cela s’explique, par l’idée reçue d’une diminution 

de l’absorption du traitement lors de fortes diarrhées ou de crises inflammatoires 

de l’intestin. Les femmes rapportent qu’elles ne trouvent pas cela « sécurisant » et 

qu’elles n’ont pas « assez confiance ». L’interaction médicamenteuse vient 

également poser une certaine interrogation chez ces femmes. En effet la peur de 

l’interaction a été citée comme raison de changement de contraception au moment 

du diagnostic bien qu’il n’y ait pas de données à l’heure actuelle sur les 

interactions entre les traitements des MICI et la contraception orale. Concernant 

les autres méthodes contraceptives (patch/anneau/implant), il n’a pas été montré 

que leur choix été orienté par le diagnostic de la maladie. Cela s’explique par le 

fait que leur méthode de diffusion est différente de la contraception orale car 

celles-ci n’ont pas besoin d’être ingérées, il n’y a donc pas d’absorption par la 

muqueuse intestinale. Par ailleurs, ces méthodes sont peu utilisées dans notre 

population d’étude (moins de 10%).   

 

Les femmes vont alors orienter leur méthode de contraception en fonction 

de leurs idées et informations reçues sur la maladie mais également en fonction 

des inconvénients engendrés par la MICI. Les patientes vont chercher à diminuer 

les saignements ainsi que les douleurs provoquées par la MICI en choisissant une 

contraception qui pourrait effacer ces désagréments. L’observance est également 

un facteur à prendre en compte car il a été mentionné dans notre questionnaire que 
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le nombre de médicaments à prendre était un élément important dans le choix du 

contraceptif (Annexe VII). On peut donc conclure que le diagnostic d’une MICI joue 

un rôle important dans la vie contraceptive et notamment en termes de choix de 

contraception. 

4.2.1.2 Contraception et évolution de la MICI 

En outre, lors de notre étude nous avons voulu connaitre l’avis des femmes 

sur un éventuel impact de la contraception sur les symptômes de la MICI.  

En effet, les questions ouvertes de notre étude ont permis de souligner 

cette problématique chez certaines de nos répondantes : « un arrêt des crises au 

moment de l’arrêt de la contraception orale » ou encore « peur que la maladie se 

réveille ou soit stimulée par l’inflammation du DIU » (Annexe VII) ont été cités. Ces 

éléments évoquaient une source d’angoisse et un donc un facteur supplémentaire 

dans le choix de leur contraception. Toutefois, seulement une minorité de femmes 

évoquaient cette problématique. La figure XVIII montre que plus de la moitié de 

notre étude ne pense pas que la contraception orale ait un impact sur les poussées 

des MICI et concernant les autres contraceptions (implant/DIU/patch/anneau) la 

population n’a pas émis d’avis.  

En controverse, une partie de notre population utilisait une contraception, 

notamment la pilule, afin de diminuer les symptômes des MICI comme la 

douleur, les saignements et l’anémie par la suite. Selon une étude américaine (31), 

le pourcentage de fréquence de dysménorrhées est proportionnel à la population 

générale mais les dysménorrhées chez les femmes atteintes de MICI sont plus 

importantes en intensité et en douleur. Ce qui explique pourquoi certaines femmes 

utilisent un moyen de contraception comme la pilule pour se retrouver 

volontairement en aménorrhée et supprimer ces inconvénients. Certaines évoquent 

même une situation de confort apportée par ce moyen contraceptif.  

Ainsi, les avis sur l’effet de la contraception sur la maladie divergent et 

aucune étude n’a encore montré définitivement la réelle implication de la 

contraception orale dans la survenue et l’évolution de la maladie (32). Cela 
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explique donc la position de notre population qui ne semble pas avoir d’avis sur la 

question ce qui nous permet de réfuter notre deuxième hypothèse.   

 

4.2.2 L’information reçue par les patientes  

Bien qu’il soit surprenant de constater que 83% de nos répondantes aient un 

suivi gynécologique régulier, la majorité d’entre elles disent ne pas recevoir assez 

d’information sur l’association entre la contraception et la maladie. Encore que 

dans 63% de cas la maladie est pris en compte lorsque la question de la 

contraception est évoquée, 71% d’entre elles entreprennent des recherches 

personnelles pour répondre à leurs questions. Les moyens retenus dans notre 

étude pour un complément d’informations étaient le site associatif de l’AFA et les 

sites internet avec des forums de discussions (figure XXIII). Un travail 

pluridisciplinaire permettrait sûrement d’apporter les informations manquantes or 

dans 89% de notre étude, le praticien référent du suivi gynécologique (ici le 

gynécologue (Figure XII)) n’entretient pas de contact avec le praticien référent de la 

MICI (ici le gastroentérologue (Figure VII)). Une étude française sur la psychologie a 

montré que la relation qu’entretient le patient avec son professionnel de santé est 

fondamentale dans le comportement des soins (33). La coordination des soins est 

ainsi un enjeu majeur dans la prise en charge de la maladie chronique. Il semble 

nécessaire d’avoir un échange entre les différents professionnels de santé. Ce 

travail coopératif aurait un intérêt dans le suivi des différents traitements et 

répondrait aux questionnements des femmes sur les interactions médicamenteuses 

(notamment ici entre la pilule et les traitements de la MICI mentionnés par les 

répondantes dans l’annexe VII) mais également permettrait d’avoir un meilleur 

suivi et une meilleure observance à la fois du côté de la MICI mais aussi du côté 

de la vie reproductive. Il semble donc important que les femmes trouvent toutes 

leurs réponses auprès de l’ensemble de leurs professionnels de santé afin de 

réduire les inquiétudes et les doutes qui ont un rôle majeur dans leur vie 

contraceptif.  
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4.3 Force de l’étude  

Un point fort de l’étude est le nombre importants (262) de réponses 

obtenues montrant l’intérêt porté par ces femmes atteintes de MICI ayant 

énormément d’interrogations autour de ce sujet. De plus, la diffusion de l’étude 

par le questionnaire en ligne nous a permis de récolter ce taux de réponses en peu 

de temps (178 réponses en quelques heures) tout en gagnant la confiance de nos 

répondantes car celui-ci permettait d’y répondre anonymement.  

La population est composée de femmes dont les âges, les années de diplôme 

et le type de MICI sont différents. Les profils variés permettent une diversité de 

réponses.  

Notre formulaire était composé de questions fermées mais également de 

questions ouvertes ce qui permettait d’obtenir des données qualitatives qui nous 

ont permis de mieux appréhender leurs inquiétudes et doutes.  

L’autorisation de l’AFA a été une force pour la diffusion de notre étude au 

sein de leurs milliers de contacts venant de toute la France et touchant une 

population de femmes assez variée.  

4.4 Limites et biais de l’étude 

4.4.1 Biais concernant la diffusion 

Concernant notre mode de diffusion, nous avons utilisé le réseau internet 

ainsi que le groupe Facebook de l’AFA ce qui a permis de sélectionner 

uniquement des personnes disposant d’appareils connectés et étant abonnés aux 

actions de l’AFA.  

Nous n’avons également pas pu savoir le taux de participation car nous 

n’avons pas pu évaluer, au sein de la diffusion, les femmes ayant reçues le 
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formulaire. Nous n’avons donc pas pu calculer le taux de participation exact et 

donc identifier les personnes ainsi que leurs raisons à ne pas vouloir répondre à 

l’étude.  

4.4.2 Biais de sélection 

En introduction à notre formulaire, un mot était destiné aux patientes 

concernant les critères d’inclusion et d’exclusion. Nous avions fait le choix 

d’inclure les femmes enceintes lors de notre étude. Or, beaucoup d’entre elles ont 

répondu à notre étude en expliquant qu’elles ne prenaient pas de contraception 

pour désir de grossesse ce qui a biaisé nos résultats.  

De plus, le titre de notre questionnaire s’intitulait « Etat des lieux des 

connaissances actuelles sur la contraception des femmes atteintes de maladies 

inflammatoires chroniques de l'intestin ». Il est probable que cela ait induit un 

biais de sélection de patientes qui devait obligatoirement utiliser un moyen de 

contraception, ce qui n’est pas forcément le cas dans notre étude. De ce fait, il est 

possible qu’une surreprésentation de femmes atteintes de MICI et utilisant une 

contraception soit présent dans notre échantillon.  

4.4.3 Biais d’information 

Au cours de notre étude, nous n’avons pas pu déterminer la qualité 

d’informations reçues par les répondantes sur les moyens de contraception adaptés 

à leurs différents profils. En effet, les éléments apportés par les professionnels de 

santé peuvent être biaisés au vu du nombre insuffisant de recommandations sur la 

contraception des femmes atteintes de MICI.  

4.5 Perspectives et implications 

Ce travail nous a permis de nous rendre compte de l’importance de la 

question autour de la contraception pour ces femmes atteintes de MICI. En effet, 

beaucoup soulignent leurs inquiétudes ainsi que leurs interrogations sur ce sujet.  

Cette étude nous a également montré que les femmes atteintes de MICI 

pensent ne pas recevoir assez d’informations sur l’association entre leur 

contraception et leur maladie ce qui génère des idées reçues et des inquiétudes. 
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Une étude interrogeant les professionnels de santé sur l’information contraceptive 

donnée lors des consultations serait envisageable et intéressante pour compléter 

nos résultats. Il serait également intéressant de mettre en place une campagne 

informative avec distribution de plaquettes et de dépliants s’appuyant sur les 

recommandations actuelles comme présentée en annexe IX. Ces supports seraient 

une réassurance pour les patientes. Cette campagne pourrait être diffusée par le 

biais de l’AFA avec son appui médiatique et permettrait de montrer aux patientes 

notre soutien et d’ouvrir le sujet qui est encore si peu discuté entre professionnels 

mais énormément abordé dans le quotidien des patientes.  

Ainsi à la suite de notre travail, des études nous paraitraient intéressantes à 

réaliser afin d’aborder le sujet de la sexualité et de la fertilité. Ces deux études 

viendraient compléter notre travail et permettraient aux femmes d’avoir des 

réponses aux questions posées sur la globalité de leur vie de femme.  

5 Conclusion 
 

Ce travail a permis de souligner les doutes et les inquiétudes des femmes 

atteintes de MICI sur leur vie contraceptive.  

 

Notre population se doit d’avoir une confiance irréprochable envers leur 

contraception, d’autant que certains traitements pour leur maladie sont 

tératogènes. Le médecin gastro entérologue, professionnel de santé de première 

ligne chez ces femmes, doit pouvoir répondre à l’ensemble de leurs questions et 

vérifier que la patiente utilise une contraception adaptée à son mode de vie et à sa 

maladie. Un travail en équipe pluridisciplinaire avec le médecin gastro-

entérologue et le gynécologue/sage-femme pourrait être un atout dans la prise en 

charge globale de la patiente.  

 

Cela semble donc nécessaire que les femmes aient une information complète 

sur les méthodes de contraception ainsi que sur les avantages et inconvénients de 

celles-ci tout en prenant en compte l’existence et le quotidien de leur maladie.  
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Notre étude nous a donc permis de montrer l’impact des MICI sur la vie 

contraceptive des femmes et que les connaissances de ces femmes divergent en 

fonction des informations perçues tout au long de leur suivi.  
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Annexe I : HAS, OMS CDC, Recommandation sur la contraception, 2018 

 

 
 

 

Annexe II : Santé Publique France – Baromètre santé 2016, Contraception - 
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Annexe III : ANSM - Document d’aide à la prescription de contraceptifs 
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Annexe V : Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, Classification 

des hormones recombinées, incluent la pillule, le patch et l’anneau, 2016 
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Annexe VI : Questionnaire envoyé 
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Annexe VII : Réponses aux questions ouvertes sur les avis de la 
contraception  

Sujets principaux retrouvés Verbatim 

 

 

 

 

 

Idées reçues sur la 

pilule 

 

 

 

 

 

Malabsorption 

« Pilule serait inefficace en 

période de poussée selon 

mon gynécologue » 

 

« Trop de risque de non 

absorption lors de crises de 

la RCH, ma gynécologue 

m'a conseillé le stérilet » 

 

« Obligation d’avoir une 

contraception pendant les 

fortes poussées non 

contrôlées et risque de 

thrombose si pilule mal 
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adaptée » 

 

« J'ai toujours peur que l'un 

de mes traitements pour la 

maladie de Crohn fasse 

baisser l'efficacité de ma 

pilule, j'utilise donc des 

préservatifs en plus de ma 

pilule contraceptive » 

 

« La MICI trouble 

l’absorption du traitement 

et la libido » 

 

« Au début de la maladie 

j'avais une atteinte rectale, 

pour cela ma gynécologue 

excluait la possibilité de 

stérilet à cause de 

l'inflammation très proche. 

Maintenant j'ai une 

iléostomie définitive la 

pilule me va très bien mais 

on s'est posé la question de 

changer. A savoir si 

j'assimilais la pilule ou non 

avec un temps de transit de 

3h. Donc oui la MICI 

influence nos choix. » 

 

« La mauvaise absorption 

des pilules 

oestroprogestatives en 
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raison de mes problèmes 

intestinaux selon ma 

gynécologue. » 

 

« J'ai arrêté la pilule car on 

m'a aussi informé de la 

potentielle mal absorption 

de celle-ci en poussée de 

RCH » 

 

« Inefficacité selon mon 

gynécologue » 

 

« Car si on est en poussé 

impossibilité de prendre la 

pilule (car la pilule n'aura 

aucune action pour la 

contraception) » 

 

« De plus la pilule a été 

changée par une 

gynécologue qui a estimé 

qu'elle devait être plus forte 

car il y avait un risque que 

mon corps, mes intestins, 

n'absorbent pas assez les 

hormones »  

 

« Par rapport à l'état des 

intestins et l'absorption de 

la pilule et si crise la peur 

qu'elle ne soit pas assimilée 

assez vite » 
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« J'ai très peur que ma 

pilule ne soit pas absorbée 

par mon intestin » 

 

« Pour la contraception 

orale, je pense que 

l'efficacité peut être 

diminuée quand on a des 

symptômes (diarrhées). » 

 

« Quand je suis en poussée 

j’évacue les comprimés 

sans qu'ils aient eu le temps 

d'être assimilés » 

 

« Risques liés à la perte 

d’efficacité de la pilule en 

période de poussée » 

 

« Car c'est à cause de ma 

MICI que j'ai changé de 

méthode de contraception » 

 

 

 

 
Diarrhées 

« Je suis dans le stress 

d'avoir une diarrhée et du 

coup qu'elle ne soit pas 

active » 

 

« Diarrhées régulières 

risque de grossesse non 

désirée » 

 

« Selon ma gynécologue la 
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pilule serait mal assimilée à 

cause des diarrhées 

fréquentes » 

 

« De toute façon avec plus 

de 10 selles liquides par 

jour ma gynécologue ne me 

garantissait pas l’efficacité 

de ma contraception » 

 

« Lié aux diarrhées qui 

pouvaient rendre inefficace 

la pilule » 

 

 

 

 

 

 

 

 
Risque de 

grossesse 

« Peur de tomber enceinte à 

cause de la malabsorption 

de la pilule » 

 

« Je suis tombée enceinte 

sous pilule » 

 

"Trop de risque de tomber 

enceinte pendant une crise 

avec la pilule classique » 

 

« Malgré la pilule, j'ai fait 

une grossesse extra utérine 

non désirée, qui a mis ma 

vie en danger. J'ai appris 

plus tard que ce type de 

contraception n'était pas 
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adapté à ma MICI (et que 

mon problème était du a 

des soucis de digestion de 

la pilule) » 

 

 

 
Manque de 

confiance 

« Ce n'est pas sécurisant » 

 

« Plus de confiance en la 

pilule » 

 

« Peu de confiance dans la 

pilule » 

 

« La reprise de la pilule 

avec la MICI ne me rassure 

pas » 

 

 

 

 

 

 

 

Déclenchement des 

crises 

 

 

 

 

 

 
DIU 

« Le cuivre provoque des 

inflammations que je dois 

déjà maîtriser dans mes 

intestins » 

 

« J'ai peur que le stérilet 

infâme mon utérus et que la 

maladie se réveille ou soit 

stimulée par 

l’inflammation »  

 

« Autre option proposée le 

stérilet mais peur de ses 

conséquences sur Crohn » 

 

« Stérilet déconseillé pour 

risque infectieux » 
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Pilule 

« Poussées après nouvelle 

pilule » 

 

« J'ai lu beaucoup de chose 

sur le fait que Crohn et 

pilule ne font pas bon 

ménage et aux vues de mes 

douleurs qui sont parties 

depuis l'arrêt de ma pilule 

c'est certainement vrai ! »  

 

« A l’arrêt de ma pilule 

j’avais moins de symptôme 

Crohn » 

 

« La pilule activait mon 

Crohn et les douleurs 

étaient insupportables » 

 

« Arrêt de la pilule pendant 

une poussée sévère » 

 

« Je remarque que je vais 

mieux aux toilettes sans la 

pilule » 

 

« J’ai arrêté la 

contraception il y a 2 ans et 

depuis j'ai beaucoup moins 

de crises »  

 

« Crise de Crohn » 
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« J'avais vu aussi que 

l'absorption d'hormones 

était au long terme assez 

délétère pour le microbiote 

intestinal » 

 

« J'ai lu un article 

récemment sur le fait que 

certaines pilules pouvaient 

avoir des effets sur les 

MICI » 

 

« Car selon la gynécologue 

les hormones peuvent avoir 

une incidence sur les crises. 

Plus de crises ou très peu 

depuis changement et arrêt 

de Diane 35 »  

 

« Les produits peuvent me 

donner plus de diarrhées » 

 

 

 
 

Surplus de 

médicaments 

 
 

« Limiter les médicaments en plus de mon 

traitement » 

 

« Pas envie d’avoir plusieurs molécules dans le 

corps » 

 

« En raison du fait que prendre des cachets tous les 

jours depuis mon diagnostic de la RCH me faisait 

une sorte de trop de choses à prendre 

quotidiennement » 

 

« Trop de médicaments à prendre quotidiennement » 
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« Dès que je suis en poussée, oubli fréquent de la 

pilule » 

 

« Pour ne pas avoir plus de médicament à prendre 

chaque jour et éviter les oublis » 

 

« Moins de médicaments dans mon quotidien » 

 

« Je n’en pouvais plus de prendre des médicaments 

Crohn et contraceptif » 

 

« Pour la MICI et progestatif comprimé trop 

d’oubli » 

 

« Avoir une contrainte en moins » 

 

« Après tous les traitements pris pour la RCH je ne 

voulais plus rien prendre qui perturbe mon 

métabolisme » 

 

« On avale déjà assez de médicaments » 

 

« Pas envie de me rajouter une contrainte » 

 

« Avec une MICI, tellement marre de tous les 

examens médicaux et médicaments en tout genre 

que retirer ne serait-ce qu'un cachet est agréable » 

 

 
Interactions 

médicamenteuses 

« J'ai arrêté bien avant pour cause d'incompatibilité 

avec mon traitement » 

 

« J'ai arrêté ma pilule il y a quelques mois car j'avais 

trop de soucis avec mon traitement pour la RCH » 
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« Changement dû au traitement de la maladie » 

 

« Je ne peux pas prendre un stérilet cuivre dans le 

cas de traitement cortisone » 

 

« Crainte des interactions médicamenteuses » 

 

« Changement de contraception dû au traitement de 

la MICI » 

 

« Car avec les traitements pour la R.C.H, je pense 

que la pilule ne fonctionnera pas et pourrait 

provoquer d'autres effets secondaires ! » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Diminution des 

symptômes des 

MICI 

 

 

 

 

 
Diminution des carences 

en fer et des 

saignements 

« Je perdais trop de 

sang entre les selles 

glairo-sanglantes et 

les règles »  

 

« J'ai demandé à 

avoir une pilule en 

continu cette année 

pour avoir le moins 

souvent mes règles 

possibles et ainsi 

moins perdre de 

sang donc réduire 

la contrainte 
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mensuelle et 

réduire les risques 

de carences » 

 

« J’ai choisi une 

pilule qui bloque 

totalement les 

règles afin d'éviter 

d'augmenter mes 

carences en fer » 

 

 

 

 

 
Douleurs 

« La pilule offre un 

confort à tous 

niveaux » 

 

« La pilule que je 

prends aujourd'hui 

a diminué de moitié 

mes douleurs au 

intestins » 

« Les maux de 

ventres étaient 

beaucoup plus 

intenses au moment 

de mes règles. Le 

fait de ne plus avoir 

mes règles fait que 

j'ai beaucoup moins 

mal au ventre. » 

 

« Parce que pas de 

règles, donc pas de 

douleurs »  
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« Mes périodes de 

règles déclenchent 

de violentes crises 

de la maladie (lors 

de l'arrêt de ma 

contraception). Je 

préfère continuer la 

même pilule, qui ne 

me déclenche pas 

ces crises, même si 

cette méthode est 

parfois 

contraignante » 

 

 

 

 

 
Diminution des poussées 

« La rectocolite 

hémorragique se 

mettait en route à 

chaque règle. Je 

prends donc une 

pilule continue sans 

règle. » 

 

« Élimine les 

migraines et les 

cycles avec 

lesquels j'ai des 

poussées » 

 

« Le fait d'avoir 

une contraception 

(peu importe le 

type de pilule) a 

permis d'arrêter les 

mini crises de 
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Crohn au moment 

des règles » 

Annexe VIII : Livret d'informations "Ma contraception et ma MICI" 
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