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RÉSUMÉ : La prescription d’une contraception à l’adolescence doit être adaptée aux enjeux spéci-

fiques à cet âge : une fertilité élevée, une exposition fréquente aux IST, un accès parfois limité à la 

consultation de gynécologie et aux traitements.

Toutes les méthodes de contraception sont envisageables. La stratégie de prescription doit tenir 

compte des antécédents de la patiente, de son mode de vie mais aussi des conséquences de l’initia-

tion précoce d’un traitement hormonal sur sa santé à plus long terme.

L’objectif est de guider au mieux l’adolescente tout en respectant son autonomie et son intimité : la créa-

tion d’une relation de confiance pourra s’avérer déterminante dans la suite de son suivi gynécologique.

M. DURIVAULT
Service de Gynécologie médicale, 

Hôpital Robert-Debré, PARIS.

La contraception chez l’adolescente

L
a contraception est définie par 
l’Organisation mondiale de la santé 
comme l’utilisation d’agents, de 

dispositifs, de méthodes ou de procé-
dures pour diminuer la probabilité de 
conception ou l’éviter.

Lors de la prescription d’une contracep-
tion, l’enjeu est d’identifier la méthode 
qui convient le mieux à chaque femme. 
Elle doit lui permettre de prévenir effi-
cacement les grossesses non désirées 
tout en étant utilisable sans danger 
avec ses antécédents médicaux et doit 
être associée au minimum d’effets 
secondaires. Il faut également veiller à 
ce qu’elle soit accessible avec ses res-
sources et que son mode de prise soit 
acceptable afin de garantir la meilleure 
observance possible.

L’adolescence correspond souvent à la 
période d’entrée dans la sexualité : l’âge 
moyen du premier rapport sexuel en 
France est de 17,6 ans chez les femmes 
et on sait que 6,9 % des femmes ont leur 
premier rapport avant l’âge de 15 ans [1].

Lors d’une demande de contracep-
tion chez une adolescente, plusieurs 
éléments sont à prendre en compte : il 
s’agit d’un âge où la fertilité est élevée, 
où l’accès à la contraception peut être 
limité (financièrement ou par l’entou-

rage familial) et où le rythme de vie et 
la sexualité irrégulière peuvent per-
turber l’observance. De plus, la pre-
mière consultation pour demande de 
contraception est aussi souvent la pre-
mière rencontre de la jeune femme avec 
un gynécologue : c’est un moment clé 
pour établir un climat de confiance qui 
peut s’avérer déterminant pour le suivi 
ultérieur et un temps propice pour dis-
penser des informations de prévention 
et d’éducation à la sexualité.

Objectifs de la prescription 
d’une contraception 
chez l’adolescente

1. Prévention des grossesses non 

désirées

Le nombre d’IVG en France est globale-
ment stable depuis 20 ans (aux alentours 
de 220 000 par an) et ces interruptions 
sont le plus souvent pratiquées entre les 
âges de 20 et 29 ans [2]. Cependant, chez 
les femmes plus jeunes entre 15 et 19 ans, 
le taux de recours à l’IVG (nombre d’IVG 
pour 1000 femmes sur une durée de 1 an) 
est en diminution depuis plus de 10 ans : 
10,5 en 2010 contre 5,5 en 2020 [2]. Cette 
diminution fait suite aux politiques de 
facilitation d’accès à la contraception 
pour les mineures : absence de nécessité 
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d’accord parental depuis 2001, déli-
vrance gratuite pour les femmes de 15 à 
18 ans depuis 2013.

2. Protection contre les infections 

sexuellement transmissibles

Les adolescents représentent une popu-
lation à risque : en 2013-2014, 40 % des 
diagnostics d’infections sexuellement 
transmissibles (IST) concernaient des 
jeunes entre 15 et 24 ans [3].

La consultation de contraception chez 
l’adolescente est l’occasion de proposer 
un dépistage complet, mais également 
d’informer sur les IST, leurs modes de 
transmission et les moyens pour s’en 
protéger. L’aide au choix de contracep-
tion devra tenir compte des prises de 
risque de la patiente.

Le dépistage et les informations de 
prévention dispensées doivent être 
adaptés à l’âge jeune. Depuis 2018, la 
HAS recommande un dépistage oppor-
tuniste systématique des infections à 
C. Trachomatis chez les femmes sexuelle-
ment actives de 15 à 25 ans : les infections 
à C. Trachomatis sont asymptomatiques 
dans 60 à 70 % des cas et leur prévalence 
est estimée à 3,6 % entre 18 et 25 ans [4]. 
Le dépistage peut être fait par autoprélè-
vement vaginal, qui présente une bonne 
performance diagnostique tout en évitant 
un examen pelvien invasif [5].

La consultation de contraception est aussi 
l’occasion de proposer un rattrapage vac-
cinal contre le papillomavirus pour les 
patientes de moins de 20 ans. L’infection 
à Human Papilloma Virus (HPV) est l’IST 
la plus fréquente dans le monde. Bien que 
la vaccination soit recommandée depuis 
2007, la couverture vaccinale est toujours 
faible en France puisqu’elle était infé-
rieure à 30 % en 2018 [6].

3. Bénéfices non contraceptifs chez 

l’adolescente

La prescription d’une contraception à 
l’adolescence peut être associée à des 

bénéfices secondaires sur des problé-
matiques fréquemment rencontrées à cet 
âge : il est donc important de les recher-
cher à l’interrogatoire et d’informer la 
patiente de ces bénéfices potentiels.

>>> Les irrégularités menstruelles sont 
fréquentes dans les premières années qui 
suivent la ménarche : elles sont liées aux 
cycles souvent anovulatoires après les 
premières règles [7]. En 2018, l’ESHRE 
a défini les normes de durée des cycles 
chez les adolescentes en fonction de l’âge 
menstruel afin d’identifier les patientes 
pour lesquelles ces irrégularités justi-
fient la réalisation d’examens complé-
mentaires [8].

Après avoir réalisé les explorations si 
elles sont indiquées, on pourra propo-
ser une contraception adaptée, notam-
ment si ces troubles du cycle s’intègrent 
dans le cadre d’un syndrome des ovaires 
polykystiques.

>>> L’acné est une problématique fré-
quente rencontrée par 85 % des adoles-
cents [9]. Sa prise en charge repose en 
1re intention sur des traitements topiques 
locaux. Cependant, elle pourra être amé-
liorée par les contraceptifs œstroproges-
tatifs et ce bénéfice pourra être mis en 
avant auprès des patientes afin de facili-
ter leur adhésion au traitement.

>>> Selon les études, 43 à 91 % des 
adolescentes se plaignent de dysménor-

rhées [10]. Elles peuvent être à l’origine 
d’une irritabilité, d’un absentéisme sco-
laire et d’un retentissement important 
sur la qualité de vie. Elles constituent 
donc un élément clé à rechercher qui 
pourra orienter la prescription afin de 
limiter leur impact sur le quotidien de 
l’adolescente.

Quelle contraception 
chez l’adolescente ?

Les méthodes contraceptives envisa-
geables sont identiques à celles dis-
ponibles chez l’adulte. La stratégie de 

prescription a fait l’objet de recomman-
dations pour la pratique clinique éditées 
par le Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français (CNGOF) en 
2018 [11]. L’efficacité des différentes 
méthodes en population générale est 
rappelée dans le tableau I.

1. Contraceptions barrières

Le préservatif masculin est une contra-
ception accessible et largement utilisée 
à l’entrée dans la sexualité : en 2016, 
il était utilisé dans plus de 85 % des 
cas au cours du premier rapport [1]. 
Cependant, il s’agit d’une méthode dont 
l’acceptabilité est médiocre puisque le 
taux de continuation à 1 an est estimé à 
47 % [12].

Le préservatif féminin, moins connu et 
moins utilisé, présente un taux d’échec 
plus élevé que le préservatif masculin 
(tableau I).

Les préservatifs ne sont donc pas une 
méthode de choix pour une contracep-
tion sur une durée prolongée mais ils 
constituent la seule méthode de protec-
tion contre les IST.

L’utilisation de spermicide, cape et 
diaphragme n’est pas recommandée à 
l’adolescence en raison de leur faible 
efficacité théorique et pratique et de la 
fertilité élevée à cet âge. De plus, ils ne 
constituent pas une barrière efficace vis-
à-vis des infections.

2. Contraception orale

La contraception orale est la contracep-
tion de premier choix chez l’adolescente. 
En 2016, elle était utilisée par 60 % des 
jeunes filles entre 15 et 19 ans, dont 44 % 
seule et 16 % en association avec le pré-
servatif (fig. 1) [1].

Elle présente l’avantage de pouvoir être 
débutée immédiatement le jour de la 
consultation par la méthode du “quick 

start”, en s’assurant d’avoir un test 
de grossesse négatif et en informant la 
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patiente de la nécessité d’utiliser une 
méthode de contraception barrière en 
complément durant les 7 premiers jours.

L’observation de la contraception orale 
est parfois difficile chez les jeunes 
patientes : lors de la prescription, une 
information claire orale et si possible 
écrite doit être délivrée sur les moda-
lités de prise, les situations à risque de 
malabsorption et la conduite à tenir en 
cas d’oubli.

l Contraception œstroprogestative 

orale

La contraception œstroprogestative 
(COP) est la contraception recomman-
dée en 1re intention chez les adoles-
centes [11]. Ses contre-indications sont 
les mêmes que chez l’adulte, exception 
faite du tabagisme qui n’est pas une 
contre-indication absolue avant l’âge de 
35 ans s’il est isolé.

Les bénéfices secondaires multiples 
de la contraception œstroprogestative 
peuvent être mis en avant auprès des 

jeunes patientes : diminution de l’acné, 
régularisation des cycles ou encore 
réduction des dysménorrhées.

Comme chez l’adulte, les associations de 
2e génération qui contiennent du lévo-
norgestrel doivent être privilégiées en 
raison de leur moindre risque thrombo-
embolique [11].

Concernant la tolérance, les études qui 
ont comparé les COP contenant 20 µg à 
celles contenant 30 µg d’éthinylestra-
diol (EE) ont montré des taux de spot-

tings [13] et un taux de discontinuation 
à 1 an plus élevés pour les COP plus fai-
blement dosées à 20 µg d’EE [12].

l Contraception progestative orale

La contraception microprogestative sera 
prescrite en 2de intention chez l’adoles-
cente en raison du risque plus important 
d’échec en cas de prise différée et de la 
moins bonne tolérance sur le profil de 
saignements. Le désogestrel est à pri-
vilégier pour sa tolérance de 12 heures 
à l’oubli.

La drospirénone seule pourra être 
proposée en cas de mauvais contrôle 
du cycle sous désogestrel, ou en 
alternative à la COP dans les situa-
tions d’hyper androgénie en raison de 
son effet anti- androgénique et anti- 
minéralocorticoïde. Les jeunes patientes 
devront être averties de l’absence de 
prise en charge par la Sécurité sociale.

Le diénogest est indiqué dans le trai-
tement des dysménorrhées et de l’en-
dométriose en raison de son fort index 
utérotrophique. Cependant, il ne pos-
sède pas d’AMM pour la contraception.

L’utilisation des macroprogestatifs 
oraux est exceptionnelle chez l’ado-
lescente et sera réservée aux rares 
situations où les autres méthodes 
contraceptives sont contre-indiquées. 
Ils ne possèdent pas non plus d’AMM 
pour la contraception. Comme chez 
l’adulte, une information claire sur le 
risque de méningiome devra être déli-
vrée, même s’il reste exceptionnel à 
cet âge, et un suivi adapté mis en place 
selon les recommandations de l’Agence 

Type de contraceptif IP théorique IP vie courante

Préservatif masculin 2 15

Préservatif féminin 5 21

COP orale 0,3 8

Contraception progestative 
orale

0,3 8

Implant à l’étonogestrel 0,05 0,05

DIU au cuivre 0,6 0,6

DIU au LNG 0,2 0,2

Anneau vaginal 0,3  8

Patch contraceptif  0,3 8

DMPA 0,3 3

Spermicide 18 29

Cape cervicale 9 à 26 16 à 32

Tableau I : Indice de Pearl des principales méthodes de contraception dispo-
nibles selon l’OMS en 2011. COP : contraception estroprogestative ; DIU : dispo-
sitif intra-utérin ; LNG : lévonorgestrel ; DMPA : acétate de médroxyprogestérone.

Contraception orale :
44,4 %

Préservatif :
29,6 %

Contraception orale + 
préservatif :

16 %

Implant : 3,5 %

Patch/anneau : 1,1 %

Autres méthodes : 3,2 %
Aucune méthode : 2,3 %

Fig. 1 : Prévalence des méthodes de contraception en France métropolitaine chez 
les femmes de 15 à 19 ans, non enceintes, non stériles, ayant eu une relation 
sexuelle avec un homme au cours des 12 derniers mois et ne souhaitant pas 
avoir d’enfant – Baromètre santé 2016.
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nationale de sécurité du médicament 
(ANSM).

3. Contraceptions réversibles de longue 

durée ou LARCs

Les LARCs (Long-acting reversible 

contraceptives) sont les méthodes 
proposant les meilleures efficacités 
contraceptives pratiques (tableau I) 
du fait de l’absence de risque d’oubli 
ou de mésusage. Cependant, ils restent 
peu prescrits chez les jeunes patientes 
puisqu’ils représentaient 6,7 % des 
méthodes de contraception utilisées 
chez les 15-19 ans en 2016 [1].

Les freins à l’utilisation identifiés 
sont le manque d’information sur ces 
méthodes chez les adolescentes, mais 
également un frein à la proposition 
dans cette catégorie d’âge de la part des 
prescripteurs [14].

Les recommandations du CNGOF préco-
nisent l’utilisation des LARCs plutôt en 
2de intention, pour les jeunes patientes 
qui ont eu plusieurs expériences et 
celles qui oublient leur pilule [11]. 
La HAS, elle, indique que l’âge en lui-
même ne doit pas limiter le choix. De 
la même manière, l’American College 
of Gynecologists (ACOG) et l’American 
Academy of Pediatrics (AAP) classent 
les LARCs parmi les contraceptions de 
1re intention chez l’adolescente, en rap-
pelant que le risque d’échec est 20 fois 
moindre en comparaison aux contracep-
tions estroprogestatives (anneau, patch, 
COP) [15].

l Implant contraceptif

L’implant contraceptif à l’étonogestrel est 
la méthode contraceptive avec l’indice de 
Pearl le plus bas disponible sur le marché 
(tableau I). Son acceptabilité est bonne : le 
taux de continuation est supérieur à 80 % 
après 2 ans d’utilisation [16]. Le profil de 
saignement chez l’adolescente est simi-
laire à celui observé chez l’adulte [17] : il 
est important d’en informer la patiente 
avant la pose puisqu’on sait qu’il s’agit de 

la cause la plus fréquente d’interruption 
de l’utilisation [18].

En ce qui concerne les bénéfices non 
contraceptifs de l’implant, les données 
dans la littérature montrent une amélio-
ration des dysménorrhées [19].

En revanche, les données sur l’acné 
sont discordantes et ne permettent pas 
de conclure sur un effet bénéfique ou 
aggravant [19].

l Dispositif intra-utérin (DIU)

L’utilisation des dispositifs intra-utérins 
au cuivre ou au lévonorgestrel est pos-
sible chez l’adolescente, sous réserve de 
quelques précautions.

Comme chez l’adulte, pour les patientes 
nullipares, les dispositifs short et mini 
seront privilégiés en cas de pose d’un DIU 
au cuivre et on choisira également préfé-
rentiellement les dispositifs de petite taille 
en cas de pose d’un DIU au lévonorgestrel.

Compte tenu du risque élevé d’IST à cet 
âge, la réalisation systématique d’un 
prélèvement vaginal préalablement à la 
pose est conseillée et une éducation à la 
prévention des infections génitales est 
indispensable. Il semble exister un léger 
surrisque d’expulsion chez les adoles-
centes, tous types de DIU confondus [20].

Les données sur la tolérance des DIU 
chez les adolescentes sont rassurantes : 
une méta-analyse parue en 2017 montre 
un taux de continuation à 74 % après 
12 mois d’utilisation [15].

4. Autres méthodes de contraception

>>> Le patch contraceptif et l’anneau 

vaginal sont des associations estro-
progestatives qui présentent l’avantage 
de diminuer les problématiques d’ob-
servance grâce à des modes de prise qui 
ne sont pas quotidiens. Cependant, elles 
contiennent un progestatif de 3e généra-
tion et ne sont donc pas recommandées 
en 1re intention.

>>> La contraception injectable par acé-

tate de médroxyprogestérone (DMPA) : 
outre sa tolérance médiocre avec des 
effets secondaires multiples et fréquents 
(troubles du cycle, prise de poids, acné, 
anomalies du bilan glucido-lipidique), 
ce progestatif est associé à un surrisque 
thromboembolique [21]. Pour toutes ces 
raisons, il sera réservé aux situations de 
non-observance en l’absence d’alterna-
tive contraceptive envisageable.

>>> La contraception définitive n’est 
pas autorisée par la loi chez les mineures.

5. Contraception d’urgence

En cas de choix d’une contraception 
pour laquelle un risque d’échec d’obser-
vance existe, une information doit être 
délivrée sur les méthodes de contracep-
tion d’urgence et une prescription doit 
être remise en prévention à la patiente.

Comme chez l’adulte, il existe 3 types de 
contraception d’urgence envisageables : 
l’ulipristal acétate, le lévonorgestrel ou 
le DIU au cuivre.

L’adolescente devra être informée de la 
possibilité de se procurer la contracep-
tion d’urgence hormonale sans ordon-
nance en pharmacie, au sein des CPEF 
mais également auprès de l’infirmière 
scolaire de son collège ou de son lycée, 
ou encore dans un Centre gratuit d’in-
formation, de dépistage et de diagnostic 
(CeGIDD).

Le lévonorgestrel et l’ulipristal acétate 
possèdent une efficacité comparable en 
cas de prise dans les 72 h après le rapport 
à risque. Entre 72 h et 120 h, il est recom-
mandé d’utiliser préférentiellement 
l’ulipristal acétate si la patiente souhaite 
une contraception d’urgence per os [22].

La pose d’un DIU au cuivre reste la 
méthode la plus efficace qui peut être 
utilisée avec un taux de grossesse < 1 %, 
mais elle est plus difficile à mettre en 
œuvre et moins acceptable pour les 
jeunes patientes.
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Problématiques soulevées 
par la prescription d’une 
contraception hormonale 
chez l’adolescente

La prise d’un traitement hormonal au 
long cours à un âge jeune et en fin de 
croissance pose la question des retentis-
sements à plus long terme sur la santé de 
la patiente.

1. La prise de poids

Il s’agit d’une inquiétude fréquente pour 
les jeunes patientes pour qui l’image 
corporelle est souvent source de préoc-
cupations. Les données disponibles ne 
portent pas sur des études menées spé-
cifiquement chez des adolescentes mais 
sont rassurantes.

Concernant la contraception œstro-
progestative, la méta-analyse de 
Gallo et al. portant sur 85 études et 
52 contraceptifs ne montrait pas d’im-
pact négatif évident de la COP sur le 
poids et n’identifiait pas de combinaison 
œstroprogestative associée à une prise de 
poids plus importante [13].

Au sujet de la contraception progesta-
tive (microprogestatifs, DMPA, DIU, 
implant), la méta-analyse de Lopez et al. 
portant sur 22 études a montré de faibles 
variations du poids ou de la composi-
tion corporelle, avec une prise de poids 
inférieure à 2 kg après 6 à 12 mois [23].

Il est donc indispensable de rassu-
rer les jeunes patientes et de délivrer 
des conseils sur l’activité physique et 
l’alimentation afin de limiter les arrêts 
intempestifs associés à une crainte liée 
au poids.

2. Impact de la contraception 

hormonale sur la minéralisation osseuse

La formation osseuse débute pendant la 
vie in utero, s’accélère à la puberté jusqu’à 
atteindre le pic de masse osseuse vers 
l’âge de 20 ans, qui est un déterminant 
essentiel de la qualité osseuse future. On 

estime que 40 % de la masse osseuse sont 
acquis pendant l’adolescence.

Chez la femme, les œstrogènes jouent un 
rôle déterminant pour la constitution et 
le maintien du capital osseux en inhibant 
la résorption par les ostéoclastes [24]. 
Une partie des contraceptions hor-
monales agit par un mécanisme anti- 
gonadotrope et supprime la sécrétion 
endogène d’œstrogènes : on peut donc 
s’interroger sur les conséquences sur l’os 
lors de la prise à un âge jeune.

Concernant la contraception orale, 
les données sont discordantes mais 
montrent que les COP contenant des 
doses d’EE < 20 µg pourraient avoir 
un impact négatif sur le développe-
ment osseux. À l’inverse, des COP qui 
contiennent au moins 30 µg d’EE n’en-
traînent pas de diminution de la densité 
minérale osseuse (DMO) : elles sont donc 
à privilégier chez l’adolescente [25]. Les 
études qui se sont intéressées à l’im-
pact de la COP sur la croissance en cas 
de prise avant l’âge de 18 ans n’ont pas 
montré de conséquence négative sur la 
taille finale [26].

En ce qui concerne l’implant, on dispose 
de très peu de données mais elles sont 
rassurantes et suggèrent une absence 
d’effet ou une très légère diminution de 
la DMO [25].

Pour le DMPA, une diminution de la 
DMO et une augmentation du risque de 
fracture ont été montrées en cas de prise 
prolongée : son utilisation est donc à 
éviter en période d’acquisition du pic 
de masse osseuse [25].

3. Contraception hormonale et cancer 

du sein

Les données de la littérature montrent 
une réduction de la mortalité par cancer 
toutes causes confondues en cas de 
prise de contraception hormonale [27]. 
Cependant, les études s’accordent sur un 
léger surrisque de cancer du sein, avec 
un risque relatif estimé à 1,20 (IC95 % : 
1,14-1,26) dans l’étude de cohorte pros-
pective danoise parue en 2018 portant 
sur 1,8 million de femmes [28].

Dans cette même publication, les fac-
teurs identifiés comme associés à 
ce surrisque sont la prise prolongée 
> 10 ans et le début de la contraception 
à un âge jeune. Ces données ne doivent 
en aucun cas remettre en question une 
prescription de contraception chez 
l’adolescente lorsqu’elle est indiquée. 
Cependant, elles doivent inciter à éviter 
les prescriptions de contraceptifs hor-
monaux dans un but exclusivement 
non contraceptif, comme le traitement 
de l’acné juvénile isolée ou la régulation 
des cycles sans but contraceptif associé.

❙  Toutes les méthodes de contraception sont envisageables chez 
l’adolescente : l’âge en lui-même ne doit pas limiter le choix.

❙  La contraception de 1er choix est la contraception 
œstroprogestative orale. Les associations de 2e génération 
contenant 30 µg d’éthinylestradiol sont à privilégier.

❙  L’exame pelvien clinique n’est pas recommandé lors de la 
1re prescription d’une contraception : il doit dans la mesure du 
possible être différé.

❙  La prescription d’une contraception chez une mineure et des soins 
qui s’y rattachent peut être faite sans autorisation parentale, de 
manière anonyme et gratuite.

POINTS FORTS
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Modalités de prescription

1. Établir un climat de confiance

La première consultation de gynécologie 
chez l’adolescente est un moment par-
ticulier au cours duquel sont abordées 
des questions intimes. Si la patiente s’est 
présentée accompagnée d’un parent, la 
HAS encourage à proposer un temps 
d’entretien privé.

C’est l’occasion d’évoquer pour la pre-
mière fois certains sujets avec un profes-
sionnel de santé : la consultation doit être 
conduite avec bienveillance et respect, 
sans jugement.

Chez les jeunes patientes, une attention 
particulière doit être portée au respect de 
l’intimité et de la pudeur. L’importance 
du premier examen pelvien ne doit pas 
être négligée : une étude de cohorte 
suédoise portant sur 788 patientes a 
montré qu’une mauvaise expérience du 
premier examen pelvien était fortement 
corrélée au mauvais vécu des examens 
ultérieurs [29].

En l’absence de plainte, l’examen cli-
nique n’est pas conseillé lors de la pre-
mière prescription d’une contraception 
(en dehors de la mesure de la tension 
artérielle, de la taille et du poids). La 
charte de la consultation en gynécologie 
et en obstétrique publiée en octobre 2021 
et signée entre autres par le CNGOF et 
la Fédération nationale des collèges de 
gynécologie médicale (FNCGM) l’a tout 
récemment rappelé.

2. Gratuité

Les coûts de la contraception et les actes 
qui y sont liés sont intégralement pris en 
charge par l’Assurance Maladie chez les 
mineures entre 15 et 18 ans depuis 2003 
et chez les mineures de moins de 15 ans 
depuis janvier 2020. Le ministre de la 
Santé a récemment annoncé l’exten-
sion de ces mesures aux jeunes femmes 
jusqu’à l’âge de 25 ans à compter de 
janvier 2022.

Ce dispositif concerne les contracep-
tions hormonales de 2e génération, 
la contraception microprogestative 
orale, l’implant contraceptif, les DIU, la 
contraception d’urgence et les préserva-
tifs masculins (deux marques rembour-
sées : EDEN et Sortez Couverts !).

Au sein des CPEF, les contraceptions 
prises en charge chez les mineures mais 
également d’autres moyens de contracep-
tion comme l’anneau, le patch ou l’im-
plant peuvent être délivrés gratuitement.

Afin de faciliter l’accès à la contracep-
tion et de limiter les interruptions de 
traitement entre deux consultations, 
les infirmiers et les pharmaciens sont 
autorisés à renouveler une prescription 
de pilule contraceptive datant de moins 
d’un an, pour une durée supplémentaire 
de 6 mois maximum.

3. Secret médical

Aucune autorisation parentale n’est 
nécessaire à la prescription ou au suivi 
de la contraception chez une mineure. 
Elle pourra être délivrée de manière ano-
nyme dans les CPEF pour les jeunes filles 
souhaitant garder le secret. Concernant 
les examens de dépistage et de suivi 
biologique en cas de contraception 
œstroprogestative, la mention “patiente 
mineure – confidentiel” devra figurer sur 
l’ordonnance afin de garantir l’anonymat 
auprès de l’Assurance Maladie et de per-
mettre le remboursement.

4. Suivi rapproché

Les données de l’enquête COCON 
sur les pratiques contraceptives et le 
recours à l’IVG en France ont montré 
que la moitié des patientes ayant recours 
à l’IVG avaient changé de méthode de 
contraception dans les 6 mois précé-
dents et souvent opté pour une méthode 
moins efficace, voire avaient arrêté 
toute méthode [30]. Par ailleurs, l’âge 
jeune est identifié comme un facteur 
de risque d’échec de la contraception, 
quelle que soit la méthode choisie [31]. 

Il est donc important de réévaluer pré-
cocement la prescription chez les ado-
lescentes après 3 mois d’utilisation, 
ce qui permet de s’assurer de la bonne 
tolérance mais également de dépister 
les patientes qui rencontrent des diffi-
cultés d’observance et d’éviter les inter-
ruptions inopinées.

Conclusion

La prescription d’une contraception chez 
l’adolescente est une consultation impor-
tante à l’entrée dans la sexualité. L’âge 
est à prendre en compte pour conseiller 
la patiente mais ne doit pas constituer 
en lui-même une limite dans le choix. 
À cette période de la vie où les consul-
tations médicales sont peu fréquentes, il 
s’agit d’un moment clé pour délivrer des 
informations de prévention et dépister 
des problématiques de santé plus glo-
bales. L’approche centrée sur l’adoles-
cente et bienveillante est essentielle pour 
établir un climat de confiance qui permet-
tra de la guider au mieux dans son choix et 
d’initier un suivi gynécologique régulier.
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RÉSUMÉ : Le cancer du col de l’utérus est le 12e cancer le plus fréquent en France et l’un des rares 

cancers pour lesquels le pronostic reste sévère. La mise en place d’une campagne de dépistage 

organisée (DO-CCU) à l’échelon national reste donc à ce jour un enjeu important de santé publique.

Depuis l’arrêté du 30 juillet 2020, le DO-CCU repose sur la réalisation d’un test HPV-haut risque 

(HPV-HR), complété d’une cytologie réflexe en cas de positivité.

Chez la femme en périménopause et la femme ménopausée, l’interprétation du frottis cervico-utérin (FCU) 

ainsi que la colposcopie sont rendues difficiles à cause de la carence estrogénique.

Plusieurs études ont montré l’intérêt d’un traitement estrogénique préalable au FCU et à la colpos-

copie pour améliorer l’efficacité de ces deux examens. Ainsi, il pourrait être intéressant de rediscuter 

les modalités du dépistage chez les femmes présentant une carence estrogénique, en y incluant une 

préparation estrogénique préalable, en l’absence de contre-indication.

B. COCHAND-PRIOLLET1, C. DAVITIAN2, 
C. DELCOUR3

1 Service de Pathologie, Hôpital Cochin, 

AP-HP Centre Université Paris Cité, PARIS.
2 Gynécologue-colposcopiste, Hôpital Beaujon, 

CLICHY.
3 Gynécologue médicale, Hôpital Robert Debré, 

PARIS.

Dépistage du cancer du col utérin 

chez les femmes en périménopause 

et ménopausées

L
e cancer du col de l’utérus est 
le 12e cancer le plus fréquent 
chez la femme en France. Malgré 

l’existence, jusqu’à récemment, d’un 
dépistage individuel volontaire assez 
efficace, il reste responsable d’environ 
1 100 décès par an. C’est l’un des seuls 
cancers pour lesquels le pronostic se 
dégrade en France, avec un taux de sur-
vie à 5 ans en diminution. On considère 
pourtant qu’un dépistage régulier de 
toute la population cible permettrait d’en 
réduire l’incidence de 90 % [2].

Le dépistage du cancer du col de l’utérus 
fait l’objet d’une campagne de dépistage 
organisée en France depuis 2018 [1].

L’infection à papillomavirus 
humain et l’histoire naturelle 
du cancer du col utérin

1. Différents HPV

Les papillomavirus humains (HPV) sont 
des virus à ADN double brin très résis-

tants qui infectent les épithéliums cuta-
nés et les muqueuses. Près de 200 types 
d’HPV existent et environ 40 d’entre 
eux infectent les muqueuses génitales. 
La fréquence de chaque type d’HPV 
est variable dans la population et cha-
cun d’entre eux possède un potentiel 
oncogénique différent : on peut ainsi les 
classer en HPV à faible risque oncogène 
(comme par exemple les HPV 6 et 11) 
et HPV à haut risque oncogène (dont 
HPV 16 et 18 qui sont les plus fréquents, 
causant 70 % des cancers invasifs 
du col utérin) [3].

L’infection par des HPV à faible risque 
oncogène (HPV-BR) peut provoquer des 
anomalies bénignes des cellules cer-
vicales, des verrues génitales (condy-
lomes) et des papillomes laryngés.

Les types d’HPV à haut risque oncogène 
(HPV-HR) ont quant à eux un rôle car-
cinogène dans le développement du 
cancer du col de l’utérus, des cancers 
ano-génitaux et des cancers de l’oropha-
rynx. Ce sont eux qui nous intéressent.
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2. Histoire naturelle de l’infection 

HPV-HR jusqu’au cancer du col utérin

L’infection à HPV-HR est l’infection 
sexuellement transmissible la plus fré-
quente dans le monde [4].

Le pic de prévalence de l’infection à 
HPV est fortement associé à l’initia-
tion des rapports sexuels et survient 
vers l’âge de 18 ans. La majorité des 
infections à HPV devient ensuite indé-
tectable 12 à 24 mois après l’infection. 

Cependant, dans certains cas, l’infec-
tion persiste et peut être responsable de 
lésions précancéreuses. Actuellement, 
on considère que le cancer du col utérin 
survient en général à la suite d’une série 
d’étapes : infection par un HPV-HR, per-
sistance de l’infection au-delà de 2 ans, 
apparition de lésions précancéreuses, 
puis apparition d’un cancer invasif. 
Le pic d’incidence des lésions précan-
céreuses est plus tardif, décalé dans le 
temps d’environ 10 ans, et le pic d’inci-
dence des cancers invasifs du col uté-
rin survient 10 à 30 ans après l’infection 
(fig. 1) [5].

Les lésions précancéreuses sont dia-
gnostiquées par l’analyse histologique 
de biopsies cervicales réalisées pendant 
un examen de colposcopie. Elles sont 
classées en deux catégories selon la pro-
fondeur de l’épithélium qui est atteint : 
LSIL (lésion malpighienne intraépithé-
liale de bas grade – anciens CIN1) et HSIL 
(lésion malpighienne intraépithéliale de 
haut grade – anciens CIN2 et 3).

L’histoire naturelle de ces lésions est 
variable en fonction de leur grade. Les 
LSIL régressent spontanément dans 
70 à 80 % des cas tandis que les HSIL 
(anciens CIN2) régressent spontanément 
dans 55 % des cas après 4-6 ans et évo-
luent en HSIL-anciens CIN3 dans 2 % 
des cas. Les lésions HSIL-anciens CIN3 
quant à elles sont à considérer comme 
de véritables lésions précancéreuses, 
avec un risque de cancer du col utérin 
de 30 % en 30 ans en l’absence de trai-
tement (versus 1 % en présence d’un 
traitement) (fig. 1) [3].

Données épidémiologiques

En France, le pic d’incidence du can-
cer du col de l’utérus survient entre 
45 et 49 ans et est estimé à 18 pour 
100 000 femmes. L’âge médian au dia-
gnostic du cancer du col utérin se situe 
quant à lui vers 53 ans (fig. 2) [6]. Les 
femmes en périménopause et les femmes 
ménopausées constituent ainsi une 
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population particulièrement à risque de 
cancer du col de l’utérus.

Les données européennes de prévalence 
de tests HPV positifs en population géné-
rale trouvent une prévalence de tests 
HPV positifs d’environ 4,2 % pour les 
45-49 ans et 3,9 % pour les 50-54 ans [7]. 
Une autre étude trouve une prévalence 
de tests HPV positifs de 5,7 % pour les 
45-54 ans en Italie, 3,6 % aux Pays-Bas 
et 0,6 % en Espagne [8]. En France, deux 
études montrent des prévalences concor-
dantes plus élevées à 9,5 % et 9,9 % res-
pectivement [9, 10]. Parmi les femmes 
européennes avec un frottis normal, on 
retrouve un HPV-HR positif chez 3,5 % 
des 45-49 ans et 2,9 % des 50-54 ans [7].

Ainsi, bien que la prévalence de l’in-
fection HPV-HR diminue avec l’âge, 
celle-ci n’est pas nulle, y compris chez 
des femmes avec des cytologies cervi-
cales normales.

Recommandations actuelles 
pour le dépistage organisé 
du cancer du col de l’utérus

1. Modalités du dépistage organisé

Le programme national du DO-CCU 
s’applique aux femmes âgées de 25 à 
65 ans. En juillet 2020, la Haute Autorité 
de santé a publié les recommandations 
concernant le dépistage du cancer du col 
de l’utérus. Désormais, les tests de dépis-
tage primaire et les rythmes de dépistage 
sont différents selon l’âge des femmes 
concernées [11].

De 25 à 29 ans, le dépistage consiste en 
la réalisation de deux examens cyto-
logiques à 1 an d’intervalle suivis d’un 
nouveau dépistage 3 ans plus tard si le 
résultat des deux premiers est normal.

De 30 à 65 ans, le dépistage consiste en 
la réalisation d’un test HPV-HR tous les 
5 ans, à débuter 3 ans après le dernier 
examen cytologique dont le résultat était 
normal.

En cas de test HPV positif, il est recom-
mandé de pratiquer une cytologie dite 
réflexe (fig. 3).

2. Limites et difficultés du dépistage 

organisé

Le choix d’utiliser les tests HPV-HR 
comme outils de dépistage repose sur 
la meilleure sensibilité de celui-ci pour 
la détection du cancer du col utérin en 
comparaison au FCU en phase liquide ou 
conventionnel. En effet, sa sensibilité est 
estimée à 89,9 % versus 62,5 % pour le 
frottis sur lame et 72,9 % pour le frottis 
en phase liquide [12].

En revanche, le test HPV possède une 
spécificité moins bonne estimée à 89,9 % 
versus 96,6 % pour le frottis sur lame et 
90,3 % pour le frottis en phase liquide. 
Ces résultats sont indépendants de l’âge 
de la patiente [12].

Ainsi, l’utilisation du test HPV-HR dans 
le dépistage organisé pourrait entraîner 
une augmentation non négligeable du 
nombre d’examens additionnels et, dans 
le même temps, inquiéter inutilement 
plus de patientes.

Difficultés de la cytologie 
cervicale chez les femmes 
en périménopause 
et ménopausées

Les FCU des femmes ménopausées 
sont en principe des frottis atro-
phiques et la morphologie des cellules 
malpighiennes, dans ce contexte, est 
bien connue puisqu’il s’agit des cel-
lules basales et parabasales en prove-
nance de l’épithélium malpighien, 
cellules dont on connaît la taille, l’as-
pect des noyaux et le rapport nucléo- 
cytoplasmique (N/C) habituel ainsi que 

Test HPV-HR

Résultat positif

Résultat positif

ASC-US+

Colposcopie

Colposcopie

Examen cytologique réflexe

Test HPV-HR à 1 an

Test HPV-HR à 5 ans Test HPV-HR à 5 ans

Résultat négatif

Résultat négatif

Résultat négatif*

1er temps

2e temps

* résultat négatif pour une lésion intraépithéliale ou maligne

Fig. 3.
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les affinités tinctoriales à la coloration 
de Papanicolaou (fig. 4).

Ces cellules sont parfaitement identi-
fiables en tant que telles. Les cellules 
endocervicales sont plus rarement pré-
sentes en raison d’une zone de jonction 
souvent ascensionnée voire partielle-
ment sténosée. Les problèmes rencontrés 
sur les FCU des femmes ménopausées 
sont néanmoins réels et liés à plusieurs 
facteurs :

>>> La plupart des FCU atrophiques 
sont très inflammatoires, s’accompa-
gnant d’un fond riche en polynucléaires 

neutrophiles, et ce en l’absence de tout 
agent pathogène. Ces polynucléaires 
peuvent recouvrir en partie les cellules 
malpighiennes, rendant leur analyse 
plus aléatoire. Ce problème est moins 
fréquent sur FCU en milieux liquides 
que sur les FCU conventionnels puisque 
les milieux liquides éliminent en totalité 
ou en partie les éléments inflammatoires, 
rendant ainsi l’analyse morphologique 
plus aisée (fig. 5).

>>> L’atrophie ne s’installe chez les 
femmes ni exactement au même âge 
ni exactement avec la même intensité/
rapidité. On a décrit des ménopauses 

intermédiaires constituées alors de cel-
lules provenant de la partie moyenne du 
corps muqueux de Malpighi ou épithé-
lium malpighien, des ménopauses de 
type mixte avec un mélange de cellules 
basales, parabasales et intermédiaires et 
des ménopauses subatrophiques avec 
des cellules surtout parabasales. Ces 
différents aspects sont en lien avec une 
ménopause d’installation irrégulière, 
avec des phases d’estrogénie variables. 
Ces aspects se voient davantage en 
phase de ménopause précoce et l’as-
pect bigarré de ces prélèvements peut 
poser des problèmes de diagnostic car 
il existe alors des inégalités de taille des 
cellules (anisocytose) et des noyaux 
(anisocaryose) (fig. 6).

>>> En phase de périménopause les 
modifications sont parfois très mar-
quées, l’installation de la déprivation 

❙  Le cancer du col utérin est responsable de 1 100 décès par an en 
France. C’est l’un des seuls cancers pour lesquels le pronostic se 
dégrade.

❙  Le pic de prévalence de l’infection à HPV survient vers l’âge de 
18 ans. La persistance de l’infection par HPV peut être responsable 
de lésions précancéreuses. Le pic d’incidence des lésions 
précancéreuses est décalé dans le temps d’environ 10 ans et le pic 
d’incidence des cancers invasifs du col utérin survient 10 à 30 ans 
après l’infection.

❙  En France, le pic d’incidence du cancer du col de l’utérus 
survient entre 45 et 49 ans et l’âge médian pour le diagnostic du 
cancer du col utérin se situe vers 53 ans. Chez les femmes en 
périménopause et ménopausées, la prévalence d’une infection 
HPV en l’absence de lésion cervicale est de l’ordre de 10 %.

❙  Une campagne de dépistage organisé existe en France depuis 
2018. Elle consiste en la réalisation d’un test HPV-HR tous les 
5 ans avec cytologie réflexe en cas de positivité de celui-ci.

❙  Le test HPV-HR a une meilleure sensibilité que la cytologie mais 
une moins bonne spécificité. L’utilisation du test HPV dans le 
DO-CCU pourrait ainsi entraîner une augmentation du nombre 
d’examens supplémentaires parfois inutiles.

❙  La carence estrogénique provoque une ascension de la 
zone de transition dans l’endocol, ce qui rend la colposcopie 
peu contributive et peut amener à la réalisation d’examens 
complémentaires plus ou moins performants.

❙  Plusieurs études ont montré que le traitement estrogénique 
permet d’améliorer la sensibilité de la colposcopie chez la femme 
ménopausée, quelle que soit la voie d’administration.

POINTS FORTS

Fig. 4 : Coloration de Papanicolaou G × 40. Placard 
de cellules profondes de petite taille, noyaux régu-
liers à chromatine fine. Ménopause atrophique.

Fig. 5 : Coloration de Papanicolaou G × 10. Cellules 

de taille variée parabasales et intermédiaires recou-

vertes de nombreux polynucléaires neutrophiles.
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hormonale s’accompagnant de modifi-
cations cellulaires bénignes dites dys-
trophiques mais se traduisant par des 
modifications morphologiques plus ou 
moins nettes.

Toutes ces modifications et ces “pièges” 
diagnostiques sont bien connus des 
cytopathologistes qui évitent au 
maximum les diagnostics d’ASC-US 

(Atypical squamous cells of undeter-

mined significance) voire d’ASC-H 
(Atypical squamous cells cannot 

exclude HSIL). Ces diagnostics, bien 
sûr, peuvent et doivent être proposés 
en cas de doute mais ils reposent sur un 
examen bien documenté (fig. 7).

C’est dans ce contexte qu’un contrôle 
cytologique après un court traitement 

hormonal peut permettre soit d’infirmer, 
soit de confirmer le caractère lésionnel 
des cellules observées (fig. 8).

Néanmoins, la sensibilité du FCU chez 
ces patientes est plus faible que la sen-
sibilité du test HPV-HR qui détecte plus 
de lésions de haut grade et présente par 
ailleurs une forte valeur prédictive néga-
tive [13]. Pour les femmes ménopausées 
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Fig. 9 : Distribution de tous les génotypes détectés, HPV-BR et HPV-HR, à la fois dans le groupe consentement et dans le groupe non-consentement. En bleu figurent 

les génotypes inclus parmi les 14 génotypes les plus utilisés en clinique.

Fig. 6 : Coloration de Papanicolaou G × 25. Cellules 

de taille variée parabasales et intermédiaires avec 

cellules dystrophiques (flèches).

Fig. 7 : Coloration de Papanicolaou G × 40. Cellules 

de taille variée parabasales et intermédiaires 

avec cellules dystrophiques et une cellule de type 

parabasale à noyau augmenté de taille et plus chro-

matique (flèche) ; une seule cellule de ce type sur le 

FCU. Diagnostic : ASC-H.

Fig. 8 : Coloration de Papanicolaou G × 40. Méno-

pause traitée après diagnostic d’ASC-US ; nom-

breuses cellules intermédiaires régulières sur un 

fond non inflammatoire. On note un groupe de cel-

lules modifiées (flèche) de plus petite taille avec des 

noyaux plus volumineux, irréguliers, peu chroma-

tiques autorisant un diagnostic de LSIL.
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auquel cas une résection diagnostique 
est proposée.

On constate donc que l’échec de la 
colposcopie couplé à l’impossibilité de 
réaliser des prélèvements contributifs ou 
interprétables peut mener à une sanction 
chirurgicale peut-être inutile et non sans 
conséquences.

Cela amène à discuter, en cas d’ASC-US 
ou d’ASC-H chez une patiente au frot-
tis très atrophique, la prescription d’un 
court traitement estrogénique, en l’ab-
sence de contre-indication, qui permet-
trait le plus souvent un diagnostic fiable 
sur le FCU de contrôle après traitement 
en recréant une maturation et une diffé-
renciation des cellules malpighiennes. 
C’est une recommandation de la Société 
italienne de colposcopie et pathologie 
vulvo-vaginale [16].

2. Le traitement estrogénique 

pour améliorer la sensibilité de la 

colposcopie

Plusieurs méthodes ont été étudiées pour 
faciliter l’accès à la ZT chez les femmes 
ménopausées, notamment l’administra-
tion d’estrogènes. Diverses voies d’ad-
ministration et doses ont été évaluées 
sur différentes études : traitement local 
par estrogènes en crème vaginale 2 fois/
semaine pendant 6 semaines [13, 17] ou 
20 jours par mois pendant 3 mois [18], 
estrogènes par voie orale (30 mg d’éthi-
nylestradiol pendant 10 jours) [19].

Dans toutes ces études, l’utilisation de 
thérapies estrogéniques permet d’ob-
tenir des colposcopies satisfaisantes et 
ainsi de diminuer le recours aux coni-
sations diagnostiques et aux surtraite-
ments (fig. 10).

Aggarwal et al. ont montré sur une étude 
regroupant 40 patientes que la prise de 
2 comprimés de misoprostol en intrava-
ginal permettait de rendre visible la ZT 
cervicale [20], ce que dément l’étude de 
Thanapprapasr et al. [21]. Bien entendu, 
ces faibles échantillons de patientes ne 

Fig. 10 : Colposcopie. Col avant E2 : jonction non vue ZT3 (A) ; col après E2 : jonction vue ZT1 (B).

A B

Tableau I : Voie d’administration et durée des traitements estrogéniques.

Voie d’administration Posologie Durée Références

Vaginale
Estriol 0,5 mg

2 fois/sem
6 semaines

Richards et al., 2015,
Bruno et al. 2019 [13, 17]

Vaginale
Promestriène

1 fois/j, 20 j/mois
3 mois Piccoli et al., 2008 [18]

Orale
Éthinylestradiol

30 mg/j
10 jours

Saunders et al., 
1990 [19]

avec des lésions de type ASC-H, le risque 
de lésions de haut grade est plus faible 
que chez les femmes jeunes mais reste 
de l’ordre de 27,8 % versus 41,7 % [14]. 
De fait, le dépistage organisé avec test 
HPV-HR primaire devrait donc permettre 
une meilleure détection des lésions de 
haut grade. Enfin, des études ont mon-
tré la variabilité des génotypes chez les 
femmes ménopausées, ce qui n’amène 
pas à retenir le triage HPV 16/18 comme 
souhaitable (fig. 9) [15].

Difficultés de la colposcopie 
chez les femmes en 
périménopause et 
ménopausées

1. Difficultés diagnostiques 

chez la femme en périménopause 

et ménopausée

Comme chez les femmes en post-partum 
immédiat, les femmes ménopausées 
présentent un état d’hypoestrogénie res-
ponsable de modifications cellulaires à 
type d’atrophie ou d’inflammation. On 

se retrouve donc plus souvent à devoir 
gérer des résultats cytologiques patho-
logiques, notamment ASC-US et/ou 
ASC-H, menant à la réalisation d’une 
colposcopie.

La zone de transformation (ZT), ou zone 
de jonction, est essentielle à visualiser 
car c’est à ce niveau que siège le point 
de départ des lésions HPV induites. On 
la classe en types 1, 2 ou 3 selon qu’elle 
est visualisée dans toute sa circonférence 
spontanément (ZT1), avec aide (ZT2), ou 
pas visible totalement, voire pas du tout 
(ZT3).

L’hypoestrogénie est responsable de 
modifications anatomiques cervicales : 
en effet, cette zone de transformation se 
retrouve alors ascensionnée dans l’en-
docol et donc peu ou pas visible : dans 
ce cas, la colposcopie est non contribu-
tive et ne permet pas de conclure ou de 
réaliser des biopsies correctes.

Ce type de conclusion mène souvent à 
la réalisation d’un curetage de l’endocol 
qui n’a de valeur que s’il est positif, 
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permettent pas d’avoir une puissance 
suffisante pour montrer un réel bénéfice.

Différentes voies d’administration et 
durées des traitements estrogéniques 
ont été étudiées (tableau I).
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RÉSUMÉ : Le sujet de la sexualité est de plus en plus abordé dans notre société actuelle mais il reste 

peu évoqué sur le temps de la maternité. Pourtant, de la grossesse à l’arrivée du nouveau-né, les 

femmes vivent des changements corporels et psychologiques qui vont influer sur leur désir sexuel, 

faire évoluer les liens affectifs et sexuels du couple, entraînant une modification de leur sexualité.

Les professionnels de santé doivent prendre conscience de l’importance de leur écoute, de l’intérêt 

d’informer et de conseiller dans un but de prévention. Cet accompagnement global permettra de 

maintenir l’équilibre sentimental et sexuel du couple.

Aider les couples à être parents tout en restant un couple sexué dans l’intimité, c’est les accompa-

gner vers un “bien-naître”.

S. GRANELLI
Sage-femme/sexologue,

Centre médical Jules Ferry, 

LEUVILLE-SUR-ORGE.

La sexualité avant 

et après l’accouchement

L
a sexualité est un moment d’intimité 
et de plaisir partagé au sein d’un 
couple, tant sur le plan physique 

qu’émotionnel. Elle comble le besoin 
d’être aimé et cette entente sexuelle per-
met aux couples de donner la vie. Mais 
la grossesse, l’accouchement et l’arrivée 
d’un enfant sont des épisodes marquants 
dans la vie d’un couple qui bouleversent 
ou en tout cas modifient sa sexualité.

De plus en plus de revues publient des 
articles sur le thème de la sexualité mais 
les professionnels de santé abordent 
encore peu le sujet pendant la période 
périnatale.

Sexualité et grossesse

1. Les différentes étapes de la sexualité 

pendant la grossesse

Il est avéré que la sexualité des couples 
subit des changements en lien avec le 
projet de grossesse. Ainsi, on retrouve 
une fréquence plus élevée des rapports 
sexuels aux périodes propices : on par-
lera dans ce cas de désir sexuel répon-
dant à un besoin de grossesse et/ou 

d’enfant. Mais la grossesse est aussi le 
meilleur alibi pour arrêter toute sexualité 
pour de multiples raisons.

En recueillant les témoignages des 
couples qu’il côtoyait, le Dr Marc Ganem, 
gynécologue-sexologue, a défini un fil 
conducteur en 4 phases concernant la 
sexualité pendant la grossesse, en tenant 
compte du fait que chaque couple a sa 
propre spécificité [1] :

l De la conception à 3 mois, la femme vit 
souvent un inconfort au quotidien avec 
l’apparition des premiers signes de gros-
sesse tels que les nausées, les vomisse-
ments, l’hypersomnie. Elle traverse aussi 
une période d’inquiétude avec la peur 
de faire une fausse couche. Cela se tra-
duit par une phase d’altération du désir 
sexuel avec une réduction d’environ 
¼ des rapports sexuels.

l De 3 mois à 7 mois, la grossesse se 
confirme. Il y a une acceptation des méta-
morphoses du corps. La femme est fière 
de ce ventre encore peu volumineux qui 
symbolise l’arrivée d’un heureux événe-
ment. Plus le temps passe, plus la peur 
de la fausse couche s’éloigne ; le spectre 
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de l’accouchement prématuré n’est pas 
encore présent. C’est une période de 
bien-être émotionnel et d’épanouisse-
ment de la femme.

Sur le plan émotionnel, il se produit un 
recentrage sur la notion de couple et une 
projection dans la parentalité à venir. 
Cela contribue à installer un sentiment 
de sécurité affective qui est la clé de 
voûte du désir féminin.

Sur le plan physiologique, la vasoconges-
tion vaginale améliore la réponse sexuelle 
dans sa phase excitatoire, permettant un 
meilleur épanouissement sexuel et une 
renaissance du désir. Les zones érogènes 
sont plus sensibles et donc plus favo-
rables à la survenue de l’orgasme.

l Au 8e mois, la complicité s’articule 
autour de la tendresse, de la parole. 
Durant cette période, les couples vont 
opérer des réajustements sexuels avec 
la découverte d’une autre sexualité. 
Cependant, tous les couples n’ont pas la 
capacité de modifier leurs scripts sexuels 
(nouvelles positions, sexualité orale ou 
masturbatoire), ce qui se traduit chez 
nombre d’entre eux par une baisse de 
leur activité sexuelle.

l Le 9e mois est le mois de l’attente. 
Même si le mythe “du déclenchement 
à l’italienne” peut motiver quelques 
couples à pratiquer une sexualité péné-
trative afin d’accélérer l’arrivée des 
contractions, la sexualité tend le plus 
souvent vers une relation intime sans 
pénétration, plus axée sur les caresses et 
la sensorialité. La femme est en attente 
d’être mère et son désir sexuel en est atté-
nué. Par ailleurs, tous les changements 
physiques qu’elle rencontre (volume 
utérin, œdèmes, douleurs lombaires) 
ne motivent pas à conserver une activité 
“physique” sexuelle.

2. La sexualité des conjoints pendant 

la grossesse

Les études actuelles s’intéressent de 
plus en plus à la place de l’homme pen-

dant la grossesse mais aussi à son vécu 
de la sexualité pendant cette période 
particulière.

Les transformations physiques de la 
femme qui se prépare à être mère modi-
fient les relations du couple et le lien 
intime entre les partenaires : le conjoint 
peut éprouver des difficultés à érotiser 
ce corps féminin qui s’arrondit au fil 
des mois. La sexualité du couple est 
alors perturbée par ces transformations 
corporelles et ces changements modi-
fient les codes d’attraction sexuelle 
(ce sont des codes à connotation génitale 
ou affective ayant pour effet de déclen-
cher le réflexe d’excitation génitale). 
Si les codes changent suite aux modi-
fications physiques de la grossesse, 
le conjoint perd ses repères et il peut 
être difficile pour lui de s’investir dans 
sa sexualité.

Selon les études, ¼ des hommes seraient 
concernés par une baisse ou une 
absence de désir sexuel. Leur satisfac-
tion sexuelle serait peu altérée car il se 
produit dans le même temps un renfor-
cement des liens sentimentaux et de 
la complicité du couple. En effet, pour 
60 % des hommes, la qualité d’une rela-
tion sexuelle se définit par un moment 
d’intimité partagée [2].

Globalement, on observe une baisse pro-
gressive de l’activité sexuelle pendant la 
grossesse qui s’explique par plusieurs 
facteurs comme l’inconfort des positions 
ou la difficulté à les revisiter, la présence 
du fœtus et l’impression de ne pas être 
que deux dans cette relation intime, et 
enfin la peur de nuire à l’enfant ou à la 
mère. De plus, le conjoint porte un regard 
plus affectif et moins sexué sur sa com-
pagne qui passe, à ses yeux, du statut de 
femme à celui de mère.

3. Les facteurs influant sur la sexualité 

pendant la grossesse

À chaque femme sa grossesse : la mater-
nité est un temps d’aménagements 
psychiques, d’acceptation des change-

ments corporels, de modifications dans 
la vie du couple.

Selon l’histoire personnelle de chaque 
femme, ses traumatismes, ses expé-
riences de vie, ses peurs et ses fausses 
croyances, sa religion, son éducation 
et ses connaissances, la sexualité sera 
vécue différemment.

La grossesse peut réveiller le souvenir de 
violences passées ou présentes. Ainsi, 
le temps de la maternité peut raviver les 
traumatismes d’une agression sexuelle 
passée, d’un inceste et entraîner un mal-
être chez la femme enceinte. Chez cer-
taines femmes ayant vécu l’inceste, on 
peut retrouver un contexte de violence 
au sein du couple. Elles redeviennent 
victimes et revivent le schéma de la 
femme-objet violentée par l’autre qui 
prétend l’aimer [3]. Sans parler d’antécé-
dents d’agression sexuelle, l’événement 
de la grossesse peut être source de modi-
fications relationnelles au sein du couple 
avec des difficultés de communication 
laissant dévoiler petit à petit des tensions 
intraconjugales pouvant aller jusqu’à des 
violences physiques et morales.

L’influence de la grossesse sur la sexua-
lité sera variable selon les couples, selon 
la difficulté à obtenir la grossesse, selon 
le déroulé de celle-ci, selon le vécu de 
celle-ci aussi, et bien sûr selon l’entente 
au sein du couple [4]. Cependant, plus 
le couple vivait une sexualité active 
avant le projet de grossesse, moins sa 
sexualité sera perturbée par les modi-
fications physiques et émotionnelles 
vécues par la femme enceinte. Le bien-
être sexuel du couple va permettre aux 
deux partenaires de vivre au mieux la 
grossesse et ainsi de conserver une acti-
vité sexuelle. Sans parler de sexualité, 
une bonne entente au sein du couple 
va favoriser le sentiment de sécurité 
affective de la femme enceinte et le lien 
intime sera maintenu.

Les études montrent que les femmes 
enceintes abordent peu ou pas la question 
de la sexualité avec les professionnels 
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de santé et réciproquement. Seulement 
29 % des femmes interrogées ont eu une 
discussion sur ce sujet avec leur gynéco-
logue d’après l’étude de Bartellas et al. 
En effet, la priorité lors des consultations 
est d’aborder la santé obstétricale de la 
patiente, et le temps manque aux gyné-
cologues et sages-femmes pour aborder 
des sujets plus secondaires comme la 
sexualité. Pourtant, 76 % des femmes 
interrogées n’ayant pas abordé le sujet 
auraient aimé en parler [4].

Les conseils sur la sexualité étant peu 
présents dans la littérature, les patientes 
se tournent facilement vers internet, 
notamment les forums de discussion 
et les réseaux sociaux. Même si ces 
moyens de communication apportent 
des réponses et permettent d’aborder 
le sujet, beaucoup d’idées fausses cir-
culent et les couples risquent alors de 
se mettre des interdits qui n’ont pas 
lieu d’exister.

Par exemple, il n’y a pas de contre- 
indication médicale aux rapports 
sexuels pendant une grossesse physio-
logique. Les contre-indications connues 
comme la menace sévère d’accouche-
ment prématuré, le placenta prævia 
recouvrant ou hémorragique et la rup-
ture prématurée des membranes sont 
signalées aux patientes dans un contexte 
de grossesse pathologique.

Les femmes enceintes redoutent de 
ressentir des contractions après un 
rapport sexuel alors qu’il est physiolo-
gique d’avoir des contractions utérines 
induites par un orgasme.

Le manque d’informations ainsi que la 
méconnaissance des femmes concer-
nant leur sexualité ont un retentissement 
négatif sur la sexualité du couple.

4. Accompagnement des femmes 

enceintes dans leur sexualité

Le temps de la maternité reste un 
moment privilégié d’écoute, de commu-
nication, d’information et de prévention.

L’entretien prénatal précoce (EPP) est 
fondamental pour dépister les antécé-
dents de violences, les conflits dans le 
couple, le mal-être d’une femme et per-
mettre d’entendre une éventuelle souf-
france sexuelle passée ou présente.

Pendant les cours de préparation à 
la naissance et à la parentalité, par-
ler sexualité permet de faire prendre 
conscience aux femmes enceintes (et 
aux futurs pères) de l’intérêt d’un bien-
être sexuel pendant leur grossesse. Ces 
moments d’échanges permettent aussi 
de leur apporter des connaissances 
sur la sexualité féminine et mascu-
line afin de lever les interdits, idées 
fausses et représentations négatives sur 
la sexualité [5].

Concernant les positions sexuelles, l’im-
portant est de privilégier les positions 
confortables pour la femme en fonction 
de son terme de grossesse. La position du 
missionnaire laisse place à la position en 
cuillère, plus confortable en fin de gros-
sesse [6], et il importe d’encourager les 
couples à développer de nouvelles habi-
letés érotiques (sexe oral, masturbation). 
Il est important de leur faire comprendre 
que le maintien d’une sexualité va per-
mettre de garder un équilibre sexuel au 
sein du couple (fig. 1).

Sexualité dans le post-partum

L’arrivée d’un nouveau-né chamboule 
la vie “tranquille” du couple et bous-
cule aussi sa sexualité ou, tout au moins, 
la reprise de la sexualité. Les jeunes 
mamans sont souvent perdues, elles 
doivent apprendre à être mères et à se 
retrouver en tant que femmes sexuées. 
Les conjoints, eux aussi, perdent leurs 
repères au sein du couple devenu parents.

En moyenne, la reprise des rapports 
sexuels s’effectue dans les 6 à 8 semaines 
après l’accouchement. À 12 semaines 
du post-partum, 80 % des couples ont 
repris les rapports sexuels mais il existe 
une grande variabilité en fonction des 
couples.

1. Les difficultés rencontrées par les 

femmes dans le post-partum

La femme accouchée est confrontée 
à une perte de ses repères corporels 
(ventre mou, vergetures, kilos restants, 
seins transformés). Il lui est alors impos-
sible d’érotiser son corps, de se sentir 
désirable afin de se projeter dans une 
relation intime.

Dans les suites de l’accouchement, les 
femmes accouchées ont des lochies 

Fig. 1 : Modèle simplifié de la réponse sexuelle féminine selon R. Basson [7].
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pendant environ 15 jours à 3 semaines 
et, très souvent, elles peuvent avoir des 
spottings sur plusieurs semaines, ce qui 
ne les motive pas à envisager une relation 
sexuelle avec pénétration. Par ailleurs, 
du fait d’une hypoestrogénie, les femmes 
accouchées souffrent de sécheresse vagi-
nale, ce qui ne facilite pas non plus la 
reprise des rapports.

Pour les mères allaitantes, l’image du 
sein est modifiée. Les seins, signes de 
féminité, d’érotisme deviennent signes 
de maternité, seins nourriciers. Une éjec-
tion de lait maternel est possible lors de 
l’orgasme, ce qui peut être déstabilisant 
pour la mère allaitante.

Des lésions périnéales de type déchi-
rure ou épisiotomie peuvent provoquer 
un rejet de cette partie du corps. Les 
femmes se sentent différentes, mutilées, 
et ressentent un mal-être corporel et une 
gêne à l’idée de dévoiler cette partie de 
leur intimité si différente d’avant. Par 
ailleurs, des douleurs ou gênes au quo-
tidien dans cette partie intime du corps 
accentuent l’appréhension d’une reprise 
des rapports et rendent souvent doulou-
reuses les premières pénétrations [8].

La perte du tonus périnéal rend difficile 
la (ré) appropriation vaginale et l’hypo-
tonie de ce muscle du plaisir n’aide pas 
la femme accouchée à se projeter dans 
un corps sexué.

Se rajoutent à toutes ces modifications 
physiques des changements émo-
tionnels : fatigue, angoisse d’être une 
mauvaise mère, de mauvais parents, 
difficultés à supporter les pleurs du 
bébé, angoisse de mort subite du nour-
risson, etc.

Trop d’émotions négatives traversent 
l’esprit de la femme accouchée, ne lais-
sant pas de place à des retrouvailles 
intimes ni à un lâcher prise émotionnel 
et sexuel. Traversant une période de 
désenchantement du post-partum, la 
femme sombre dans un délaissement 
d’elle-même au profit d’un surinvestis-

sement de son enfant et au détriment de 
sa féminité et de sa sexualité.

On estime que 30 à 80 % des femmes 
accouchées vont connaître un baby 

blues, “syndrome dysphorique tran-
sitoire, aigu et bénin” survenant entre 
le 3e et le 5e jour après la naissance. La 
maman pleure, elle est irritable, dépas-
sée par les événements. Connu de toutes, 
le baby blues est accepté et vécu comme 
une “normalité” du post-partum, mais 
il est important d’être vigilant quand ces 
symptômes persistent dans les semaines 
et mois qui suivent l’accouchement : en 
effet, 15 % à 20 % des femmes sombrent 
dans une dépression post-natale [9].

Le mal-être de la dépression va néces-
sairement avoir un impact négatif sur la 
sexualité.

Tous ces facteurs entraînent un hypo- 
désir féminin et une baisse de toutes les 
réactions sexuelles qui s’ensuivent : l’ex-
citation, le plaisir et l’orgasme.

2. Les difficultés rencontrées par 

les conjoints dans le post-partum

La présence du conjoint dans le couple, 
son investissement lors de la grossesse, sa 
présence à l’accouchement, son aide lors 
du retour au domicile avec le bébé… tous 
ces temps vont favoriser le lien au sein 
du couple et entretenir la relation intime. 
Mais lorsque la grossesse se complique 
entraînant un stress paternel, lorsque le 
vécu de l’accouchement engendre un 
traumatisme psychologique, lorsque le 
conjoint se sent impuissant au retour 
de la maternité, alors il ne parvient pas 
à s’impliquer dans la sexualité et s’efface 
lui aussi en tant qu’homme sexué. Suite 
aux changements physiques et psycholo-
giques de sa compagne, il perd ses repères 
par rapport à sa sexualité d’avant. Coincé 
entre l’envie de retrouver sa femme dans 
l’intimité et la peur de lui faire mal, il s’ef-
face et met son couple au second plan.

Plus les relations intimes étaient espa-
cées pendant la grossesse, plus le 

conjoint aura des difficultés à initier une 
reprise de sexualité.

Face au manque de disponibilité phy-
sique et psychique de sa compagne, le 
conjoint connaît un sentiment d’ex-
clusion de la dyade “mère-bébé”. Cette 
mise à l’écart est parfois mal comprise 
et mal interprétée par l’homme, qui 
éprouve une souffrance psychique. 
Face à ces difficultés, les réactions des 
hommes peuvent être très différentes de 
celles de la dépression féminine. Elles 
seront plutôt de l’ordre de l’hyperacti-
vité par une fuite dans le travail ou vers 
des activités sportives, une tendance à 
l’agressivité ou à des conduites addic-
tives. Jusqu’à 8 % des pères traversent 
une dépression : pour eux aussi, c’est 
une période de changement que tous 
n’arrivent pas à gérer.

On comprend bien que l’arrivée d’un 
enfant entraîne des changements phy-
siques pour la femme, des bouleverse-
ments psychologiques pour le conjoint 
et des remaniements psychosociaux 
pour le couple. Plus le couple est stable, 
mieux il affrontera l’épreuve de la paren-
talité. Un couple fragile ou déstabilisé 
par cette épreuve de la parentalité peut 
rencontrer des difficultés et des tensions 
intraconjugales, voire des violences 
conjugales.

3. Les facteurs influant la sexualité 

du post-partum

Comme pendant la grossesse, différents 
facteurs influencent la reprise de la 
sexualité dans le post-partum.

Le vécu de l’accouchement a un rôle 
essentiel dans la reprise de la sexualité 
d’un couple. Certaines femmes l’as-
socient à un traumatisme et le vivent 
comme une forme de violence obsté-
tricale. De plus, le vécu psychologique 
d’avoir subi “une mutilation obstétri-
cale” par le geste d’une épisiotomie 
ou d’une déchirure spontanée joue sur 
l’appréhension de la douleur lors d’une 
reprise de sexualité.
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❙  Durant le temps de la maternité, la sexualité des femmes 
enceintes et accouchées varie selon : 
– les modifications corporelles et psychologiques et leur    
 acceptation ; 
– la relation sentimentale et sexuelle au sein du couple (sentiment   
 amoureux, communication, séduction, habiletés érotiques) ; 
– l’histoire personnelle de la patiente (inceste, violences sexuelles), 
 ses antécédents (pathologies, parcours PMA), son éducation   
 sexuelle, son vécu de la grossesse et de l’accouchement ; 
– les cognitions : connaissances et méconnaissances, croyances,   
 idéologie, interdits ; 
– les fluctuations de son désir sexuel.

❙  Tous ces éléments sont fondamentaux à prendre en compte pour 
mieux accompagner les patientes et les orienter si besoin grâce à 
un réseau pluridisciplinaire autour de la périnatalité.

POINTS FORTS

Selon différentes études, cette douleur 
peut engendrer des dyspareunies dans 
30 % des cas 7 semaines après l’accou-
chement et ce chiffre diminue à 17 % à 
12 semaines [10]. Ces cas de dyspareu-
nies peuvent conduire à des vulvody-
nies, voire à des vaginismes secondaires 
amenant la femme à une conduite d’évi-
tement des rapports sexuels et de tout 
rapprochement intime. Cependant, 
dans une étude plus récente, interrogées 
à 6, 12 et 24 semaines du post-partum, 
moins de 5 % des femmes souffrant 
de dyspareunies ont décrit une dou-
leur majeure empêchant les rapports 
sexuels [11].

L’activité sexuelle pendant la grossesse 
joue un rôle sur la sexualité du post- 
partum : plus la fréquence des relations 
sexuelles est élevée, surtout dans les 
périodes les plus délicates (1er et 3e tri-
mestres), plus les couples reprendront 
rapidement leur sexualité et retrouve-
ront facilement leur harmonie sexuelle.

Encore une fois, peu d’informations et 
de conseils sont donnés pour favoriser 
la reprise de la sexualité. En maternité, 
très souvent, le sujet de la reprise de la 
sexualité se résume à la prescription de 
la contraception sans apporter d’infor-
mations pour aider la femme à se retrou-
ver dans l’intimité de son couple. Lors de 
la visite post-natale, l’examen est centré 
sur la bonne involution utérine, la bonne 
santé de la femme et la fonctionnalité 
périnéale suivie de la prescription de 
séances de rééducation.

Les patientes se documentent alors via 
les forums de discussion ou le cercle 
amical où les informations sont plus sou-
vent personnelles et peu rassurantes, ne 
motivant pas à la reprise de la sexualité.

4. Accompagnement des femmes 

accouchées dans leur sexualité

Dans le post-partum, aider le couple à se 
construire en tant que parents va l’ame-
ner à retrouver son intimité sexuelle. 
Aux professionnels de la maternité 

d’apporter des conseils sur la reprise 
de la sexualité et des informations sur 
les changements physiques et psycho-
logiques rencontrés dans le post-par-
tum. Des conseils peuvent être donnés 
concernant les positions adaptées après 
une césarienne ou après un accouche-
ment par voie basse avec une lésion 
périnéale ainsi que sur l’apprentissage 
et l’exploration de nouvelles habiletés 
sexuelles.

Le temps de la rééducation périnéale est 
un temps essentiel à la réappropriation 
du corps féminin. Le périnée n’est autre 
que le muscle du plaisir et la rééduca-
tion périnéale, au-delà de son devoir de 
rééduquer ce muscle, va aider la mère à 
se retrouver dans son corps de femme et 
à renouer avec sa féminité. Cette fémi-
nité retrouvée va réveiller son désir 
sexuel [12].

Après l’arrivée d’un enfant, la priorité 
est d’instaurer un sentiment de sécu-
rité affective et émotionnelle au sein 
du couple. Le conjoint, au travers de 
son regard aimant, va aider la femme 
à reconstruire une image positive de 
son corps et à renouer avec le plaisir 
physique.

Un recadrage cognitif peut être néces-
saire pour certains couples. La sexua-
lité sera leur pilier afin de surmonter 
l’épreuve de l’arrivée d’un enfant. C’est 
dans cet environnement de solidité 
conjugale que les compétences paren-
tales de chacun s’exerceront le mieux.

Dans les mois qui suivent la naissance, 
les professionnels de la maternité 
doivent savoir orienter les patientes 
vers un(e) sexologue en cas de difficul-
tés à retrouver une sexualité épanouie, 
de perte du désir sexuel, d’apparition de 
vaginisme secondaire, de vulvodynies, 
de dyspareunies, etc.

Une grossesse, un accouchement trau-
matisant, une naissance compliquée 
peuvent entraîner la femme dans une 
dépression. L’orienter vers un(e) psycho-
logue l’aidera à surmonter cette période 
si compliquée. Le bien-être maternel 
est fondamental pour aider le couple à 
se construire en tant que parents et à se 
retrouver dans l’intimité.

L’hypnose peut lever des tensions 
internes et externes lors de la grossesse 
et dans le post-partum. Par la mobili-
sation des ressources conscientes et 
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inconscientes de la femme, cette tech-
nique permet d’améliorer le bien-être 
et d’augmenter la confiance et l’estime 
de soi. Reprenant confiance en elle, la 
femme va réveiller son désir sexuel 
et aura une meilleure qualité de vie 
sexuelle [13].

L’ostéopathie et l’acupuncture vont aussi 
lever des tensions internes et externes, 
des douleurs périnéales qui entravent 
la réappropriation du corps féminin et 
inhibent tout désir sexuel.

Chaque spécialité peut se révéler un 
atout dans la reconstruction de la femme 
devenue mère.

Conclusion

Le temps de la maternité est symbo-
lisé par des changements physiolo-
giques, corporels et psychologiques de 
la femme et des remaniements socio- 
psychologiques pour le couple influant 
sur la sexualité.

En prenant conscience de l’importance 
du bien-être sexuel de la femme et du 
couple tout au long de la maternité, 

les professionnels de santé se doivent 
de proposer une prise en charge obsté-
tricale pluridisciplinaire en associant 
un travail de prévention, d’accompa-
gnement mais aussi en orientant les 
patientes si nécessaire.

Ces temps d’écoute, d’information, de 
conseil lors des consultations obstétri-
cales, de l’entretien prénatal précoce, des 
séances de préparation à la naissance, 
en suites de couches, lors des visites à 
domicile, à la consultation post-natale et 
pendant les séances de rééducation péri-
néale sont fondamentaux pour amener 
la femme vers un “bien-naître” global.
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RÉSUMÉ : Cet essai avait pour objectif d’évaluer l’efficacité des incitations financières pour récom-

penser une abstinence tabagique durant le suivi de femmes fumeuses enceintes. Il s’agit d’un essai 

contrôlé randomisé en simple aveugle mis en place dans 18 maternités en France. Le principal critère 

de jugement était l’abstinence tabagique continue depuis la première visite après la date d’arrêt du 

tabac jusqu’à la 6e visite, avant l’accouchement.

Les incitations financières visant à récompenser l’abstinence tabagique ont été associées à une aug-

mentation du taux d’abstinence chez les fumeuses enceintes. Ces incitations pourraient donc être 

mises en œuvre en tant qu’intervention sûre et efficace pour aider les fumeuses enceintes à arrêter 

de fumer.

E. PEYRET
Psychiatre addictologue, Hôpital Robert Debré, 

PARIS.

Résultats de l’étude FISCP

Financial Incentive for Smoking 

Cessation in Pregnancy

L
e tabagisme maternel pendant la 
grossesse est un facteur de risque 
évitable pouvant avoir un impact 

négatif sur la grossesse et la naissance et 
des effets néfastes sur la santé des enfants 
exposés in utero au tabac [1-2]. Le sevrage 
tabagique est donc essentiel pour préve-
nir ces risques. L’US Preventive Services 
Task Force montrait, dans ses recom-
mandations de 2015, un bénéfice net des 
interventions comportementales pour le 
sevrage tabagique des femmes enceintes, 
mais concluait que les preuves des inter-
ventions pharmacothérapeutiques pour 
le sevrage tabagique de cette popula-
tion étaient insuffisantes, car trop peu 
d’études étaient disponibles et l’équilibre 
entre les avantages et les inconvénients 
ne pouvait être déterminé [3].

Dans une récente revue Cochrane, il a été 
constaté que les traitements de substitu-
tion nicotiniques (TSN) augmentaient les 
taux d’arrêt du tabac en fin de grossesse, 
mais cette preuve est de faible certitude 
car les essais contrôlés randomisés sans 

placebo ont été exclus de l’analyse. Les 
preuves que les TSN ont un impact sur les 
résultats à la naissance, en particulier sur 
le poids de la naissance, manquent [4]. 
De nouvelles options de traitement 
doivent être recherchées pour aider les 
fumeuses enceintes à cesser de fumer.

Un nouveau domaine de recherche 
consiste à utiliser des incitations finan-
cières pour traiter les dépendances, en 
se basant sur la probabilité que l’offre 
d’incitations ou de renforçateurs aug-
mente les chances d’un comporte-
ment d’évitement de la drogue. Des 
essais antérieurs ont suggéré que les 
incitations financières pourraient être 
une intervention prometteuse pour 
aider les fumeuses enceintes à arrê-
ter de fumer [5-10]. Cependant, cette 
approche thérapeutique n’a pas été mise 
en œuvre dans la pratique clinique, 
probablement en raison de la grande 
variabilité des contextes, des types 
d’intervention et du manque d’études 
pilotes concluantes.
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L’efficacité d’incitations financières pro-
gressivement plus élevées en fonction de 
l’arrêt du tabac sur l’abstinence tabagique 
continue de fumeuses enceintes est éva-
luée dans cette étude. Les objectifs secon-
daires étaient d’évaluer l’efficacité des 
incitations financières sur la prévalence 
ponctuelle de l’abstinence tabagique, l’en-
vie de fumer de la mère, les symptômes 
de sevrage tabagique, le poids, la pression 
artérielle et les résultats de la naissance.

Méthode

L’essai Financial Incentive for Smoking 

Cessation in Pregnancy (FISCP) est un 
essai randomisé, à deux groupes paral-
lèles, mené dans 18 maternités en France.

1. Critères d’inclusion et d’exclusion

Les fumeuses enceintes étaient incluses 
si elles avaient 18 ans ou plus, fumaient 
au moins 5 cigarettes/jour ou au moins 
3 cigarettes roulées/jour, étaient 
enceintes de moins de 18 semaines, 
étaient motivées pour arrêter de fumer 
(score > 5 sur une échelle visuelle ana-
logique allant de 0 pour “pas du tout” à 
10 pour “extrêmement motivée”), étaient 
affiliées à la Sécurité sociale, et avaient 
signé le consentement éclairé écrit et 
accepté le recueil des caractéristiques 
de naissance de leur enfant.

Les critères d’exclusion étaient un trai-
tement actuel pour un trouble psychia-
trique chronique avec prescription de 
médicaments psychotropes, la consom-
mation de produits du tabac autres que 
les cigarettes, l’utilisation du bupropion 
ou de la varénicline – traitements du 
sevrage tabagique qui sont contre-indi-
qués pendant la grossesse – et la parti-
cipation à un autre projet de recherche 
biomédicale. Ont été exclues les utilisa-
trices de cigarettes électroniques.

2. Randomisation et critères de suivi

Un statisticien indépendant de l’étude 
a préparé une liste de randomisation 

générée par ordinateur par blocs de 4. 
La liste de randomisation individuelle 
par centre a été incorporée dans le for-
mulaire électronique de rapport de cas. 
Après vérification des critères d’in-
clusion et d’exclusion et obtention du 
consentement éclairé écrit, un numéro 
de randomisation a été attribué à la par-
ticipante lors de la première visite. Les 
participantes et les investigateurs étaient 
aveugles quant au groupe d’affectation 
lors de la randomisation mais pas lors 
des visites ultérieures.

La figure 1 présente l’arbre des gains (en 
euros), montrant ce que les participantes 
pouvaient gagner en fonction de leur 
groupe d’affectation et de leur abstinence 
dans l’hypothèse où elles effectuaient les 
6 visites.

Les participantes randomisées dans le 
groupe contrôle ont reçu un bon d’achat 
de 20 € à la fin de chaque visite comme 
frais de présentation, mais l’abstinence 
n’était pas récompensée. Le gain total 
dépendait du nombre total de visites 
effectuées. Le montant maximum qu’une 
participante pouvait gagner était de 
120 € après 6 visites.

Les participantes pouvaient gagner des 
bons supplémentaires en fonction de leur 
abstinence. Les gains étaient basés sur 
deux principes : une récompense pour 
l’abstinence actuelle et une récompense 
pour l’abstinence continue. Ainsi, la 
récompense augmentait avec le nombre 
de visites au cours desquelles l’absti-
nence était confirmée biochimiquement 
et avec la durée de l’abstinence continue. 
Par exemple, si les participantes étaient 
abstinentes pendant 6 visites consécu-
tives, elles pouvaient gagner jusqu’à 
520 € en bons d’achat (voire du matériel 
de puériculture supplémentaire).

Une date d’arrêt du tabac a été fixée lors 
de la randomisation (visite 1), déter-
minée en collaboration avec les par-
ticipantes, qui pouvaient choisir une 
date d’arrêt entre la randomisation et 
le 15e jour après la randomisation, tant 

dans le groupe des incitations finan-
cières que dans le groupe témoin. La date 
de début de l’abstinence était la date d’ar-
rêt du tabac. Des visites mensuelles en 
face à face (visites 2 à 6) ont été planifiées 
jusqu’à la date d’accouchement prévue. 
Si les participantes ne se présentaient 
pas aux visites, elles étaient contactées 
par téléphone au moins deux fois et, si 
elles ne répondaient pas, elles recevaient 
une lettre pour les encourager à se rendre 
à la prochaine visite. Les participantes 
ont reçu des appels téléphoniques de 
suivi 6 mois après l’accouchement.

À chaque visite, toutes les participantes 
ont bénéficié d’une intervention d’au 
moins 10 minutes pour l’arrêt du tabac, 
conformément aux directives natio-
nales. Celle-ci comprenait des éléments 
de conseil motivationnel, de soutien, de 
prévention des rechutes et des conseils 
comportementaux [11, 12].

3. Critères de jugement

Le principal critère d’évaluation était 
l’abstinence tabagique continue depuis 
la date d’arrêt prédéfinie jusqu’à la 
6e visite. L’abstinence a été définie 
comme une déclaration volontaire d’ab-
sence de tabagisme au cours des 7 der-
niers jours et un taux de monoxyde de 
carbone (eCO) dans l’air expiré ≤ 8 ppm, 
mesuré par un testeur de monoxyde 
de carbone modèle piCO Smokerlyzer 
Bedfont. Bien que le taux d’abstinence 
ponctuelle puisse être utile pour mon-
trer l’efficacité d’une intervention, l’abs-
tinence tabagique continue pourrait être 
associée à une plus grande efficacité 
dans la prévention de la diminution de 
la croissance fœtale et des résultats à la 
naissance.

À chaque visite étaient enregistrés 
les résultats secondaires maternels 
suivants : les moments d’abstinence 
ponctuelle, définie par l’autodécla-
ration d’une absence de tabagisme 
au cours des 7 derniers jours et d’un 
taux d’eCO ≤ 8 ppm, le temps (jours) 
jusqu’à la première cigarette après 
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Fig. 1 : Arbre des gains en euros. A : abstinent ; NA : non abstinent.
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la date d’arrêt, la rechute partielle 
(quelques bouffées) ou complète 
(fumer une cigarette), le nombre total 
de cigarettes fumées par jour, l’envie 
de fumer (questionnaire en 12 points 
sur l’envie de fumer, FTCQ-12) [13], 
les symptômes de sevrage tabagique 
(échelle de sevrage nicotinique du 
Minnesota) [14], le poids, la pression 
artérielle systolique et diastolique en 
position assise et la consommation de 
cannabis et d’alcool au cours des 30 der-
niers jours.

Les résultats secondaires chez les nou-
veau-nés ont été enregistrés à partir des 
dossiers médicaux : l’âge gestationnel à la 
naissance (en semaines), le poids à la nais-
sance, le périmètre crânien, la longueur, le 
score d’Apgar à 5 minutes et les mauvais 
résultats néonatals (éléments cliniques 
du transfert en unité néonatale, malfor-
mation congénitale, convulsions ou décès 
périnatal). Les événements indésirables 
graves ont été recueillis par le système de 
pharmacovigilance du promoteur.

Le résultat primaire a été analysé en 
intention de traiter, c’est-à-dire en consi-
dérant toutes les fumeuses enceintes ran-
domisées. La taille de l’échantillon ciblé 
était de 420 ; la randomisation de 460 à 
480 participantes était prévue, en sup-
posant un taux d’abandon de 9 à 12 % 
(40 à 60 participantes). Il a été considéré 
que les participantes qui ne se sont pas 
présentées à un rendez-vous étaient non 
abstinentes. La fin du suivi a été définie 
comme la fin de la grossesse : accou-
chement ou autre fin de grossesse (par 
exemple fausse couche). On a considéré 
que les participantes étaient continuelle-
ment abstinentes si elles se présentaient 
à chaque visite après la date d’arrêt, si 
elles déclaraient être abstinentes et si 
le résultat du test eCO était négatif. En 
raison du poids de naissance variable 
des jumeaux par rapport aux grossesses 
simples ainsi que de la proportion désé-
quilibrée de jumeaux entre les groupes, 
ont été exclus les jumeaux de l’analyse 
des données sur les nouveau-nés. Dans 
le cadre d’une analyse post hoc, le faible 

poids de naissance a été défini comme 
étant < 2 500 g.

L’auteure qui a effectué la plupart des 
analyses de données était en aveugle 
lorsqu’elle a effectué les premières ana-
lyses principales. La levée de l’aveugle 
a eu lieu le 22 juillet 2020, date des pre-
miers résultats.

Aucune patiente n’a été impliquée dans 
la définition de la question de recherche 
ou des mesures des résultats, ni dans 
l’élaboration des plans de recrutement, 
de conception ou de mise en œuvre de 
l’étude. Aucune patiente n’a été invitée 
à donner son avis sur l’interprétation 
ou la rédaction des résultats. En 2014, 
lorsque le protocole de recherche a été 
rédigé et approuvé par les autorités sani-
taires, la participation des patientes et 
du public n’était ni une exigence, ni une 
suggestion.

Résultats

466 fumeuses enceintes ont été évaluées 
pour leur éligibilité et 460 ont été rando-
misées : 231 dans le groupe des incita-
tions financières et 229 dans le groupe 
témoin (fig. 2). Les caractéristiques de 
base et le nombre de visites (médiane = 4 ; 
p = 0,499) étaient similaires entre les 
deux groupes.

1. Sur le critère primaire

Le taux d’abstinence continue était 
significativement plus élevé dans le 
groupe des incitations financières (16 % ; 
38/231) que dans le groupe témoin (7 % ; 
17/229), avec un odds ratio de 2,45 
(IC95 % : 1,34 à 4,49 ; p = 0,004). Des 
analyses de sensibilité ont confirmé la 
robustesse de ce résultat.

2. Sur les critères secondaires

Les moments d’abstinence ponctuelle 
étaient systématiquement plus élevés 
dans le groupe des incitations financières 
que dans le groupe témoin (modèle logis-

tique à effets mixtes, OR : 4,61 ; IC95 % : 
1,41 à 15,01 ; p = 0,011 ; fig. 3).

Le délai avant la rechute vers la première 
cigarette était significativement plus 
long dans le groupe des incitations finan-
cières que dans le groupe témoin (fig. 4). 
La rechute médiane s’est produite à la 
visite 5 (intervalle interquartile 3-6) dans 
le groupe des incitations financières et 
à la visite 4 (3-6) dans le groupe témoin 
(test du log rank, p < 0,001).

L’envie de fumer était plus faible dans 
le groupe des incitations financières que 
dans le groupe témoin tout au long de 
la grossesse (β = –1,81 ; IC95 % : –3,55 à 
–0,08 ; p = 0,04 ; fig. 5). Les participantes 
du groupe des incitations financières 
ont fumé moins de cigarettes que celles 
du groupe témoin (différence moyenne 
–163 ; IC95 % : –302 à – 23 ; p = 0,022). 
Aucune différence n’a été constatée en 
ce qui concerne le score total de l’échelle 
de sevrage à la nicotine du Minnesota, la 
pression artérielle systolique et diasto-
lique, la variation de poids ou la consom-
mation de cannabis ou d’alcool au cours 
des 30 derniers jours.

3. Utilisation concomitante d’un 

traitement de substitution de la nicotine

Le modèle logistique à effets mixtes a 
montré une utilisation similaire d’un 
TSN au cours des 30 derniers jours 
(OR : 0,88 ; IC95 % : 0,62 à 1,24 ; p = 0,462). 
Les comparaisons par groupe suggèrent 
que l’utilisation d’un TSN était moins 
probable dans le groupe des incitations 
financières que dans le groupe témoin 
lors des visites 4 et 5. Aucune interaction 
avec l’utilisation de TSN n’a été observée.

4. Nouveau-nés

Les 460 mères randomisées ont eu 
472 fœtus, 240 (51 %, 9 paires de 
jumeaux) dans le groupe des incita-
tions financières et 232 (49 %, 3 paires 
de jumeaux) dans le groupe témoin. 
9 décès fœtaux (4 %) sont survenus dans 
le groupe des incitations financières et 
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472

231

466

215 enfants uniques 5 jumeaux

Flux de fumeuses enceintes

Évaluées pour leur éligibilité

6

3 qui ne correspondaient pas aux critères d’inclusion
3 qui n’ont pas voulu participer

Randomisées

Dans le groupe des incitations financières Dans le groupe contrôle

Interruption de grossesse ou perdues de vue
10 perdues de vue après la randomisation
7 interruptions médicales de grossesse
ou fausses couches

Interruption de grossesse ou perdues de vue
6 perdues de vue après la randomisation
11 interruptions médicales de grossesse
ou fausses couches

Fœtus randomisés

Dans le groupe incitations financières

222 enfants uniques 18 jumeaux (9 paires de jumeaux)
Dans le groupe contrôle

226 enfants uniques 6 jumeaux (3 paires de jumeaux)

Morts fœtales

7 enfants uniques 2 jumeaux
Morts fœtales

11 enfants uniques 1 jumeau

Naissances vivantes

215 enfants uniques 16 jumeaux

Exclues

460

229231

17 17

460

Flux des nouveau-nés

Mères randomisées

240 232

129

451

220

Fig. 2 : Flux de fumeuses enceintes et de leur progéniture dans le cadre de l’étude.
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12 (5 %) dans le groupe témoin (fig. 2). 
Les données sur le poids à la naissance 
étaient disponibles pour 202 (84 %) 
et 205 (88 %) nouveau-nés uniques 
vivants. La différence moyenne de poids 
à la naissance de 47 g n’était pas statis-
tiquement significative. Un nombre 
significativement moins élevé de nou-
veau-nés dans le groupe des incitations 
financières (n = 4) que dans le groupe 
de contrôle (n = 18) ont eu des résultats 
néonatals défavorables (recueil des élé-
ments cliniques d’un transfert vers une 
unité néonatale, malformation congé-
nitale, convulsions ou décès périnatal), 
cette différence représente une réduc-
tion de 7 points.

L’analyse du poids de naissance dichoto-
misé ≥ 2 500 g versus < 2 500 g n’était pas 
prévue dans le protocole de recherche, 
elle a été ajoutée lors de l’analyse post 

hoc en tant qu’approche recommandée 
pour le poids de naissance. Par consé-
quent, les résultats suivants ne sont que 
des hypothèses et doivent être interpré-
tés avec prudence.

L’effet des incitations financières sur 
l’accouchement d’un bébé de poids de 
naissance ≥ 2 500 g par rapport à < 2 500 g 
sans ajustement s’est approché de près de 
la signification statistique mais ne l’a pas 
atteinte (OR : 1,95 ; IC95 % : 0,99 à 3,85 ;  
p = 0,055). Dans l’ensemble, les filles 
représentaient 53 % des naissances dans 
le groupe des incitations financières et 
38 % dans le groupe témoin. Comme le 
poids à la naissance est associé au sexe des 
bébés, lorsque le poids à la naissance a été 
ajusté en fonction du sexe dans l’analyse 
post hoc, un effet significatif a été démon-
tré d’une probabilité accrue d’avoir un 
poids à la naissance ≥ 2 500 g dans le 
groupe des incitations financières par rap-
port au groupe témoin (OR : 2,05 ; IC95 % : 
1,03 à 4,10 ; p = 0,041). Après un ajuste-
ment supplémentaire pour la prématurité, 
la signification statistique de l’association 
a montré une certaine réduction (OR : 2,06 ; 
IC95 % : 0,90 à 4,71 ; p = 0,086). Les taux 
d’événements indésirables graves ont 
donné des résultats similaires.
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❙  Ce que l’on sait déjà sur ce sujet :
–  le sevrage tabagique est crucial pour prévenir les risques liés 

au tabagisme pendant la grossesse et les résultats néfastes à la 
naissance ;

–  le rapport bénéfice/risque des traitements médicamenteux pour 
le sevrage pendant la grossesse est incertain ;

–  des études antérieures avec divers programmes d’incitations 
financières ont montré des résultats prometteurs pour les taux 
d’abstinence à prévalence ponctuelle, mais aucun effet sur le 
poids à la naissance.

❙  Ce que cette étude apporte :
–  cet essai a mis en place des incitations financières progressives 

sous forme de bons d’achat et a montré que celles-ci étaient 
associées à une augmentation du taux d’abstinence continue tout 
au long de la grossesse (16 contre 7 %) ;

–  les bons d’achat ont également été associés à un taux 
d’abstinence à prévalence ponctuelle plus que doublé par 
rapport à l’absence de bons ;

–  les incitations financières ont été associées à une réduction 
de 7 % du risque de complications néonatales (transfert vers une 
unité néonatale, malformation congénitale, convulsions ou décès 
périnatal).

POINTS FORTS

5. Coûts

Le total des bons d’achat s’est élevé à 
49 040 € dans le groupe des incitations 
financières et 19 520 € dans le groupe 
témoin (différence de 29 520 € ; 
voire matériel de puériculture supplé-
mentaire).

Discussion

Dans cet essai contrôlé randomisé mul-
ticentrique, les incitations financières 
récompensant l’abstinence tabagique, 
comparées à l’absence d’incitations 
financières, ont été associées à une aug-
mentation significative des taux d’abs-
tinence continus et à la prévalence de 
rechute ponctuelle, à une prolongation 
du délai avant la rechute et à une réduc-
tion de l’envie de fumer. Les incitations 
financières ont également été associées à 
une diminution de la probabilité d’avoir 
un bébé de faible poids à la naissance.

1. Points forts de l’étude

Les points forts de cette étude résident 
dans la conception rigoureuse et la puis-
sance statistique suffisante pour déter-
miner la validité des résultats observés. 
L’utilisation de l’abstinence continue 
comme mesure principale des résultats 
plutôt que l’abstinence intermittente 
pourrait avoir contribué à l’avantage 
observé sur le poids de naissance.

L’analyse post hoc du poids de nais-
sance a suggéré que le nombre de bébés 
ayant un poids de naissance ≥ 2 500 g 
était plus élevé dans le groupe des inci-
tations financières que dans le groupe 
contrôle après ajustement pour le sexe 
des bébés. Lorsque les groupes ont été 
comparés pour le poids de naissance 
en tant que variable continue, aucune 
différence n’a été constatée, mais 
une différence a été trouvée lorsque 
le nombre de bébés ayant un poids 
de naissance ≥ 2 500 g a été comparé. 
Cette divergence suggère que l’effet des 
incitations financières sur le poids de 

naissance pourrait ne pas être linéaire. 
Lorsqu’il est ajusté à la prématurité, la 
signification statistique de l’effet de 
l’incitation financière sur les poids de 
naissance ≥ 2 500 g est atténuée, suggé-
rant que l’effet pourrait différer selon la 
prématurité. D’autres études devraient 
inclure comme résultat primaire l’ana-
lyse du poids de naissance dichotomisé 
selon les recommandations de l’Orga-
nisation mondiale de la santé [15] et 
rechercher si l’effet varie en fonction 
de la prématurité.

Le fait que les deux groupes ont reçu des 
frais d’entrée similaires permet de com-
parer l’effet net d’incitations financières 
progressivement plus élevées sur l’abs-
tinence tabagique.

Comme dans l’étude de Tappin et al. [10], 
le recours à un TSN était autorisé. 
Comme c’est le facteur de confusion 
principal, le fait de le contrôler suggère 

que l’effet des incitations financières 
était indépendant de son utilisation.

L’étude a duré 3 ans et 3 mois, depuis 
la première randomisation des partici-
pantes jusqu’à la dernière évaluation. 
Comme les participantes ont été incluses 
au cours du premier trimestre et que la 
dernière évaluation a eu lieu lors du 
suivi à 6 mois, les participantes sont res-
tées dans l’étude pendant 12 mois. Le 
recrutement a eu lieu entre avril 2016 et 
juillet 2018, soit pendant 2 ans et 3 mois. 
Cela semble être une période de recru-
tement acceptable compte tenu du fait 
que l’approche économique était inhabi-
tuelle, que seules les fumeuses enceintes 
à la recherche d’une prise en charge 
étaient candidates à la participation et 
que les investigateurs ont mené l’étude 
volontairement et sans paiement.

Cet essai a été mené dans 18 maternités 
réparties sur l’ensemble du territoire 
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français, qui utilisaient des processus 
organisationnels et des professionnels de 
santé différents, ce qui confère une repré-
sentativité aux données. Cette représen-
tativité nationale pourrait permettre à 
l’essai d’être considéré comme une étude 
d’efficacité. En outre, de par la nature de 
l’intervention, les incitations financières 
– comparées aux médicaments – ne sont 
pas ostensiblement associées à des évé-
nements indésirables.

2. Limites de cette étude

L’absence de suivi systématique des 
mères et de leur enfant après l’accouche-
ment est une limite. L’impossibilité de 
généraliser les résultats à d’autres pays 
et cultures une autre : des réplications 
sont nécessaires. Les utilisatrices de ciga-
rettes électroniques ont été exclues mais 
les évaluateurs ne peuvent cependant 
pas être sûrs que ces dernières n’étaient 
pas utilisées car les informations n’ont 
été obtenues que par l’autodéclaration 
des participantes à chaque visite.

Une limite pragmatique est le manque 
d’informations sur l’acceptabilité des inci-
tations financières par les participantes 
et les professionnels de santé, et l’évalua-
tion de la rentabilité dans le monde réel. 
Il s’agit d’une question sensible qui peut 
varier en fonction des influences natio-
nales, culturelles et socio-économiques. 
De plus, le rapport coût/efficacité réel des 
incitations financières visant à encoura-
ger l’arrêt du tabac pendant la grossesse 
n’a pas encore été établi.

Pour contrôler spécifiquement la 
consommation de tabac, la recherche 
de l’anabasine et l’anatabine urinaires a 
été incluse dans l’étude – deux mesures 
biochimiques de la consommation de 
tabac. La sensibilité et la spécificité de 
ces mesures étant inférieures à 55 %, 
elles ne peuvent pas être utilisées comme 
contrôle objectif de la consommation de 
tabac. En outre, des études suffisamment 
puissantes devraient évaluer l’utilité de 
ces alcaloïdes non nicotiniques comme 
marqueurs de l’exposition au tabac.

3. Comparaison avec d’autres études

Une revue Cochrane sur les incitations 
au sevrage tabagique a partiellement 
abordé les incitations financières pré-
natales et postnatales pour les fumeuses 
enceintes [16]. 9 essais randomisés qui 
comprenaient diverses populations, 
différents contextes et diverses interven-
tions (argent, bons, carte cadeau, soutien 
social) ont été inclus. Sans distinction 
entre les interventions prénatales et 
postnatales, les incitations financières 
ont montré un avantage significatif 
par rapport au contrôle sans incitation 
(RR : 2,38 ; IC 95 % : 1,54 à 3,69 ; n = 2 273).

4 études précédentes, dont le plan était 
identique à l’étude FISCP, ont également 
montré une association entre les incita-
tions financières et l’augmentation de 
l’abstinence [5-8]. Ici le plan diffère par 
la taille de l’échantillon, l’ampleur des 
incitations et l’absence de remise à zéro 
de la valeur des bons à la valeur initiale 
(20 €) si la participante n’était pas absti-
nente ou ne se présentait pas.

4. Implications politiques, questions 

sans réponse et recherches futures

La prévalence du tabagisme est plus éle-
vée chez les personnes à faible revenu. 
40 % des ménages des participantes de 
l’étude ont déclaré un revenu annuel 
inférieur à 18 000 € : des analyses sup-
plémentaires seront faites pour étudier 
l’efficacité des incitations financières 
dans ce sous-groupe. D’autres recherches 
devraient permettre de déterminer qui, 
parmi les fumeuses enceintes, pourrait 
bénéficier encore plus efficacement 
d’une récompense pour son abstinence 
tabagique. La conception, la planifi-
cation, le recrutement et le design des 
futurs essais devraient impliquer les 
fumeuses enceintes, les professionnels 
de santé et les décideurs politiques dans 
l’évaluation de la rentabilité et l’accep-
tabilité de cette approche thérapeutique. 
Enfin, les études futures devraient com-
parer l’efficacité des incitations finan-
cières ou de la gestion des imprévus à 

celle des traitements de substitution de 
la nicotine.

Le taux de tabagisme des partenaires 
atteignait 72 % dans le groupe des incita-
tions financières et 73 % dans le groupe 
témoin. L’exposition à la fumée secon-
daire de tabac pendant la grossesse, que 
la mère fume ou non, est associée à un 
risque accru de résultats délétères liés au 
tabagisme. Les études futures devraient 
évaluer l’efficacité des incitations finan-
cières pour aider les partenaires des 
fumeuses enceintes à arrêter de fumer.

Conclusion

Parmi les fumeuses enceintes motivées 
pour arrêter de fumer, les incitations 
financières récompensant l’abstinence 
de manière progressive étaient associées 
à une augmentation des taux d’absti-
nence continue et ponctuelle et, dans les 
analyses post hoc, semblaient augmen-
ter le nombre de nouveau-nés ayant un 
poids de naissance ≥ 2 500 g. Celles-ci 
pourraient être mises en œuvre dans les 
soins de santé de routine des fumeuses 
enceintes et considérées comme une prise 
en charge sûre. Des études futures pour-
raient évaluer l’efficacité à long terme des 
incitations financières sur l’abstinence 
tabagique après l’accouchement.

L’essai contrôlé randomisé multicentrique 

d’incitations financières à l’arrêt du tabac 

pendant la grossesse est paru dans le 

BMJ en décembre 2021. Cette étude ori-
ginale et novatrice en France a été dirigée 
par le Pr Ivan Berlin, agrégé de pharmaco-
logie clinique à l’hôpital Pitié-Salpêtrière- 
Sorbonne Université, avec la participation 
de Noémi Berlin, chercheuse en écono-
mie comportementale (CNRS, Université 
Paris Nanterre), Marie Malecot, médecin 
vasculaire (unité d’addictologie, Centre 
Hospitalier Saint Joseph Saint Luc à Lyon), 
Martine Breton, sage-femme (Centre Hos-
pitalier Universitaire Morvan à Brest), 
Florence Jusot, professeure d’économie 
(Université Paris-Dauphine) et Léontine 
Goldzahl, professeure agrégée d’économie 
(EDHEC Business School de Roubaix). BMJ, 
2021;375:e065217.
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