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Résumé 

Position du problème 

Les femmes qui ont des consommations de produits psychoactifs pourraient avoir plus de 

grossesses non prévues et des difficultés d’accès à une contraception fiable que celles qui 

n’ont pas ce type de consommation. Les données sur ce sujet en population générale sont 

rares, particulièrement en France. 

Méthodes 

Cette étude s’appuie sur les données du Baromètre Santé 2016 recueillies auprès de femmes 

âgées de 15 à 49 ans, vivant en Île-de-France (n=1626). Les consommations de produits 

psychoactifs illégaux (cannabis, substances utilisées par voie intranasale ou intraveineuse) 

ont été évaluées au cours de la vie et, pour le cannabis, au cours des 12 mois précédant 

l’enquête. Les grossesses non prévues ont été renseignées au cours des 5 ans précédant 

l’enquête, l’utilisation de la contraception d’urgence, l’interruption volontaire de grossesse 

(IVG), et l’expérience de violences sexuelles au cours de la vie. Nous avons également étudié 

le nombre de partenaires sexuels dans les 12 mois précédant l’enquête et le type de 

contraception utilisé. Les analyses ont été menées à l’aide de modèles de régression 

logistique pondérés, en ajustant sur les caractéristiques sociodémographiques et la 

consommation quotidienne de tabac. 

Résultats 

Les femmes rapportant des consommations de produits psychoactifs illégaux avaient une 

probabilité plus élevée que les non-consommatrices d’avoir eu une grossesse non prévue 

dans les 5 ans (OR associé au cannabis au cours de la vie : 1,61, IC à 95% 1,00-2,58), d’avoir 

utilisé une contraception d’urgence (ORs de 2,20 à 2,90), d’avoir eu une IVG (OR associé au 
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cannabis au cours de la vie : 1,77, IC à 95% 1,26-2,49), et d’avoir subi des violences sexuelles 

(ORs de 1,87 à 3,14). Elles avaient aussi plus de partenaires sexuels que les non-

consommatrices, mais ne différaient pas en terme de mode de contraception utilisé. 

Conclusion 

En population générale, on observe des liens entre consommations de produits psychoactifs 

illégaux par les femmes et probabilité accrue de grossesse non prévue et de violences 

sexuelles. Ces résultats devraient être portés à l’attention des professionnels de santé en 

contact avec les femmes, afin de repérer celles qui ont des conduites addictives et identifier 

leurs besoins de santé sexuelle et reproductive. 

Mots-clé : femmes, grossesse non prévues, conduites addictives, Baromètre Santé 
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Introduction 

En France comme dans d’autres pays, l’usage de produits psychoactifs – et en particulier des 

substances illégales dont les plus fréquentes sont le cannabis, la cocaïne, la MDMA/ecstasy 

ou les champignons hallucinogènes – est plus fréquent chez les hommes que chez les 

femmes [OFDT 2017]. Néanmoins, les consommations féminines ont augmenté au cours des 

dernières années [Fédération addiction 2016]. Ainsi, on estime que chez les 18-65 ans 

environ 30% des femmes ont consommé du cannabis au cours de leur vie et 2% en 

consomment de manière problématique. Environ 3% des femmes rapportent 

l’expérimentation de substances illégales autres que le cannabis [OFDT, 2017]. Ces 

consommations sont actuellement particulièrement fréquentes chez les femmes en âge de 

procréer (en particulier chez les plus jeunes, ainsi 8% de jeunes femmes de 18 à 25 ans 

consomment régulièrement du cannabis et la prévalences de l’expérimentation de cocaïne, 

MDMA/ecstasy ou champignons hallucinogènes est d’environ 7% pour chacune de ces 

substances) [Beck et al. 2017; Spilka et al. 2018]. Ainsi, environ 1% des femmes rapportent 

consommer du cannabis au cours de la grossesse [Saurel-Cubizolles et al. 2014].  

L’usage de produits psychoactifs est souvent associé à des facteurs de vulnérabilité tels que 

ceux décrits ci-dessous, et ce plus encore chez les femmes que chez les hommes [Fédération 

addiction 2016]. En effet, les femmes qui ont des conduites addictives ont fréquemment des 

antécédents de maltraitance ou d’abus sexuels pendant l’enfance [Kendler et al. 2000; 

Sartor et al. 2013], pendant l’adolescence et à l’âge adulte, notamment dans le cadre 

conjugal (Devries et al. 2014]. D’autre part, l’usage des produits psychoactifs est souvent 

concomitant avec des troubles psychiatriques passés ou présents et une faible estime de soi 

[Strine 2012; Engstrom et al. 2012]. Ces facteurs de risque antérieurs aux consommations de 

produits psychoactifs, majorent le risque de violences, et notamment de violences sexuelles, 

et peuvent contribuer à compromettre la qualité de la vie sexuelle reproductive. 

Ainsi, si on estime qu’en population générale entre 30 et 50% des grossesses sont non 

prévues [Bajos et al. 2004 ; ESHRE Capri Workshop Group 2018; Bearack et al. 2018], cette 

situation pourrait être encore plus fréquente chez les femmes qui ont des conduites 

addictives [Haddad et al. 2018; Sedgh et al. 2014; Nelson et al. 2017]. Or les grossesses non 

prévues – qu’elles soient menées à terme ou non – peuvent avoir un impact sur la santé 

physique et mentale des femmes [Fergusson et al. 2013; El-Khoury et al. 2018]. De plus, les 
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consommations de substances psychoactives pendant la grossesse peuvent être associées à 

des complications obstétricales [Pinto et al. 2010; Quesada et al. 2012; Maeda et al. 2014] et 

des difficultés développementales chez l’enfant [Minnes et al. 2011]. Au total, chaque année 

en France au moins 1% des enfants qui naissent sont atteints d’un syndrome d’alcoolisation 

fœtale [Académie nationale de médecine 2016] ; par ailleurs environ 3% des femmes 

enceintes consommeraient du cannabis et 0.5-3% de la cocaïne ce qui pourrait avoir des 

conséquences négatives pour le développement de l’enfant [Pinto et al. 2010; Huizink 2014; 

Lamy et al. 2015]. 

A ce jour, les liens entre conduites addictives et caractéristiques de la vie reproductive et 

violences sexuelles subies chez les femmes en population générale en France sont mal 

connus. Afin d’apporter de nouvelles connaissances dans ce domaine, nous avons exploité 

les données du Baromètre Santé 2016 qui a inclus à la fois des questions sur l’usage de 

substances psychoactives illégales et sur les antécédents de grossesse et de contraception, 

et les violences sexuelles. Nous avons plus particulièrement focalisé sur la région Île-de-

France, où l’usage de produits psychoactifs illégaux est dans la moyenne nationale mais le 

taux d’interruptions volontaires de grossesse parmi les plus élevés en France [ORS Île-de-

France, 2016 ; Matulonga, 2019].  

Méthodes 

Description de l’échantillon 

Cette étude s’appuie sur les données du Baromètre Santé 2016, réalisé par Santé Publique 

France entre le 8 janvier et le 1er Août 2016, auxquelles ont été ajoutées les données du sur-

échantillon francilien de l’étude réalisé entre le 21 avril et le 8 Août 2016 et dont les 

données sont exploitées par l’Observatoire Régional de Santé Île de France. Les participants 

ont été contactés par téléphone et un membre du foyer âgé de 15 à 75 ans a été sélectionné 

de manière aléatoire pour participer à l’étude. La présente analyse a porté sur les femmes 

en âge de procréer (15-49 ans, n=1626) résidant en Île-de-France. Les analyses portant sur la 

survenue d’une grossesse non prévue, la contraception d’urgence et l’interruption 

volontaire de grossesse ont été restreintes aux femmes sexuellement actives et non 

exclusivement homosexuelles (n=1464) ; celles portant sur la contraception au moment de 

l’enquête ont de plus été restreintes aux femmes ne souhaitant pas de grossesse (n=1161). 
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Mesures 

Le Baromètre Santé 2016 a inclus des questions sur les consommations de substances 

illégales au cours de la vie (oui vs non) : cannabis, drogues utilisées par voie intranasale, 

drogues utilisées par voie intraveineuse. Pour des raisons d’effectifs, nous avons regroupé 

ces deux derniers types de produits. De plus, les participants ont également été interrogés 

sur leur consommation de cannabis au cours des 12 mois précédant l’enquête (oui vs non). 

Concernant les caractéristiques de la vie reproductive, les participantes ont répondu à des 

questions concernant leur activité sexuelle ; celles qui avaient déjà eu des rapports sexuels 

non exclusivement homosexuels ont indiqué avoir (oui vs non) : 1) eu une grossesse non 

prévue au cours des 5 années précédant l’étude ; 2) utilisé une contraception d’urgence au 

cours de leur vie ; 3) eu une interruption volontaire de grossesse (IVG) au cours de leur vie. 

Il était également demandé à toutes les participantes si elles avaient déjà subi des violences 

sexuelles (attouchements, tentative de rapports sexuels forcés, rapports sexuels forcés) au 

cours de leur vie. 

Les analyses statistiques ont pris en compte les caractéristiques socio-démographiques des 

femmes : âge (15-24, 25-34, 35-49 ans), niveau de diplôme (aucun, <Baccalauréat, 

Baccalauréat, > Baccalauréat), niveau de revenus du ménage (divisé en tertiles), activité 

professionnelle (travail, chômage, inactivité), vie en couple (oui vs non), ainsi que leur 

consommation quotidienne de tabac (oui vs non). Dans des analyses supplémentaires a aussi 

été prise en compte comme facteur d’ajustement la détresse psychologique mesurée par le 

MH5, une sous-échelle du SF-36, portant sur les quatre semaines précédant l’enquête (5 

items côtés de 1 à 5, un score inférieur à 56/100 étant considéré indicatif de la présence de 

signe de détresse psychologique) [McDowell and Claire 1996]. 

Analyses statistiques 

Afin d’étudier les liens entre consommations de substances illégales et a) grossesses non 

prévues, b) contraception d’urgence, c) IVG et d) violences sexuelles, nous avons utilisé des 

Khi2 de Pearson pour des tests bivariés puis des modèles de régression logistique prenant en 

compte les caractéristiques socio-démographiques des participantes. Le modèle examinant 

les consommations de cannabis au cours de la vie a pris en compte les consommations de 

drogues par voies intranasales et intraveineuses et vice versa. Le modèle examinant les 
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consommations de cannabis au cours des 12 mois précédant l’enquête a pris en compte la 

consommation quotidienne de tabac. 

Dans des analyses supplémentaires nous avons 1) ajusté les analyses sur la détresse 

psychologique au moment de l’enquête, 2) étudié le nombre de partenaires sexuels au cours 

des 12 mois précédant l’enquête et 3) focalisé sur les 1161 femmes ne souhaitant pas de 

grossesse pour évaluer la contraception principale au moment de l’enquête (aucune ; pilule ; 

préservatif masculin ou féminin ; contraception de longue durée d’action incluant implant, 

dispositif intra utérin (DIU), injection (Depo Provera®) ou contraception définitive ; autres 

méthodes incluant anneau, patch, diaphragme, cape cervicale, crèmes spermicides ou 

méthodes naturelles).  

Les analyses a été restreint aux femmes ayant eu une activité sexuelle non-exclusivement 

homosexuelle (n=1464), sauf les analyses portant sur le fait d’avoir déjà subi des violences 

sexuelles (n=1626). 

Les données ont été pondérées pour être représentatives de la population vivant en Île-de-

France sur le sexe croisé avec l’âge, la région UDA (Union des annonceurs, découpant le 

territoire métropolitain en 9 grandes zones), le département, la taille d’agglomération, le 

niveau de diplôme et le nombre de personnes dans le foyer. Toutes les analyses ont été 

menées à l’aide du logiciel Stata12®. 

Résultats  

Les caractéristiques des 1626 femmes incluses dans l’étude sont décrites dans le Tableau 1.  

Comme indiqué dans le Tableau 2, dans des analyses bivariées nous avons observé des 

associations entre consommations de cannabis et d’autres drogues illégales et grossesse non 

prévue (sauf la consommation de drogues par voie intranasale ou intraveineuse pour 

lesquelles les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives), l’utilisation 

de la contraception d’urgence et le vécu de violences sexuelles. Aucune association entre 

consommation de drogues par voie intranasale ou intraveineuse et IVG n’a été observée. 

Comme indiqué dans le Tableau 3, après ajustement sur les caractéristiques socio-

démographiques des femmes, les consommations de substances psychoactives sont restées 

associées à plusieurs aspects de la vie reproductive des femmes : une plus forte probabilité 

d’avoir eu une grossesse non prévue (OR ajusté : cannabis au cours de la vie : 1,61, IC à 95% 
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1,00-2,58), d’utiliser la contraception d’urgence (ORs ajustés : cannabis au cours de la vie : 

2,20, IC à 95% 1,67-2,91 ; cannabis dans les 12 mois : 2,90, IC à 95% 1,77-4,76 ; drogues par 

voie intranasale ou intraveineuse : 2,41, IC à 95% 1,19-4,89), d’avoir fait une IVG (cannabis 

au cours de la vie : 1,77, IC à 95% 1,26-2,49) et aussi au fait d’avoir subi des violences 

sexuelles (cannabis au cours de la vie : 1,87, IC à 95% 1,38-2,53 ; cannabis dans les 12 mois : 

2,90, IC à 95% 1,83-4,60 ; drogues par voie intra-nasale ou intraveineuse : 3,14, IC à 95% 

1,79-5,50). 

Comme indiqué dans le Tableau 4, nous n’avons pas trouvé de différences significatives en 

termes de contraception actuelle entre les femmes qui ont consommé des substances 

psychoactives illégales et les non-utilisatrices, même si les femmes ayant consommé des 

drogues par voie intranasale ou intraveineuse au cours de leur vie avaient tendance à 

déclarer plus fréquemment  des méthodes de contraception ‘autres’ que la pilule, le 

préservatif ou les méthodes de contraception de longue durée.  

Nos analyses supplémentaires ont montré que les résultats étaient globalement inchangés 

après prise en compte de la détresse psychologique au moment de l’enquête. De plus, les 

femmes qui ont consommé des substances psychoactives illégales rapportent plus de 

partenaires sexuels que celles qui n’en ont pas consommé : 21,7% d’utilisatrices de cannabis 

au cours de la vie rapportent plusieurs partenaires dans les 12 mois précédant l’enquête (vs 

6,7% des non-utilisatrices, p-value < 0,0001), c’est le cas de 37,8% des femmes qui ont une 

consommation de cannabis dans les 12 mois (vs 10,3% chez les non-utilisatrices, p-value < 

0,0001) et de 40,8% des femmes qui ont consommé des drogues par voie intranasale ou 

intraveineuse (vs 11,7% chez les non-utilisatrices, p-value < 0,0001). 

Discussion 

Résultats principaux 

Notre étude, menée auprès d’un échantillon représentatif de femmes vivant en Île-de-

France, montre la fréquence élevée des consommations de produits psychoactifs illégaux 

parmi les femmes en âge de procréer (41% ont expérimenté le cannabis, 10% en ont 

consommé dans l’année et 5% ont expérimenté d’autres types de drogues consommées par 

voie intranasale ou intraveineuse). D’autre part, ces consommations de produits sont 

associées aux caractéristiques de leur vie reproductive, telles qu’une grossesse non prévue 

(OR de 1,61 chez les femmes ayant consommé du cannabis vie entière), l’utilisation de la 
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contraception d’urgence (ORs de 2,20 à 2,90), une IVG (OR de 1,77 chez les femmes ayant 

consommé du cannabis vie entière), ainsi qu’au vécu des violences sexuelles (ORs de 1,87 à 

3,14). En revanche, nous n’avons pas trouvé d’associations significatives entre 

consommations de produits addictifs et mode de contraception au moment de l’enquête. Au 

total, cette étude montre qu’en population générale, l’usage de produits psychoactifs 

illégaux – notamment du cannabis qui est largement diffusé – est associé à des évènements 

témoignant de prises de risque et à des violences sexuelles. Cela suggère qu’une attention 

particulière devrait être portée à l’accompagnement de la santé reproductive et à la 

prévention des violences sexuelles chez les jeunes filles et femmes qui sont concernées par 

des conduites addictives. 

Limites et forces 

Cette étude a plusieurs limites qui doivent être abordées avant d’interpréter les résultats. 

Premièrement, il s’agit d’une étude transversale, et il est impossible d’établir la chronologie 

des évènements entre conduites addictives et caractéristiques de la vie reproductive des 

femmes. Néanmoins, les consommations de produits psychoactifs sont un marqueur de 

prises de risque et d’exposition aux violences sexuelles. Deuxièmement, les caractéristiques 

des femmes ont été évaluées de manière rétrospective, et il est possible qu’elles soient 

entachées par un biais de mémoire entraînant une sous-déclaration. Troisièmement, toutes 

les conduites addictives n’ont pas été renseignées, en particulier les consommations d’alcool 

qui pourraient également être associées aux caractéristiques de la vie reproductive et aux 

violences sexuelles. Quatrièmement, nous n’avons pas pu prendre en compte des facteurs 

de confusion potentiels comme les difficultés de santé mentale antérieures à l’enquête ou 

tester les facteurs pouvant expliquer les associations observées. Néanmoins, cette étude 

présente aussi plusieurs forces : 1) un échantillon représentatif de femmes issues de la 

population générale en Île-de-France ; 2) un recueil des données par téléphone, garantissant 

la confidentialité des réponses des participantes; 3) une évaluation systématique de 

différents aspects de la vie sexuelle et reproductive des femmes.  

Interprétation des résultats 

Notre étude, montrant que les femmes concernées par la consommation de drogues 

illégales ont une probabilité élevée d’avoir une grossesse non prévue, d’avoir eu recours à 
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des moyens pour arrêter une grossesse non prévue, et d’avoir subi des violences sexuelles 

confirme les résultats de travaux réalisés parmi des femmes suivies dans des centres de 

soins en addictologie en Europe ou aux Etats-Unis [Heil et al. 2011; Engstrom et al. 2012]. 

Ainsi, les liens entre conduites addictives et santé sexuelle et reproductive concernent non 

seulement des femmes ayant des usages de substances psychoactives identifiés et 

nécessitant un traitement spécialisé, mais plus largement la population générale.  

Nous avons observé que les femmes qui avaient consommé des drogues par voie intranasale 

ou intraveineuse avaient un sur-risque d’avoir utilisé la contraception d’urgence et d’avoir 

subi des violences sexuelles comparable à celles qui avaient une consommation récente de 

cannabis (respectivement ORs=2,41 et 2,90 et ORs=3,14 et 2,90). Il est important de noter  

que même l’usage de cannabis au cours de la vie, largement répandu au sein de la 

population générale (40% des femmes), est associé aux indicateurs de santé reproductive 

étudiés, mais aussi au fait d’avoir subi des violences sexuelles.   

Quels sont les mécanismes qui pourraient expliquer les liens entre conduites addictives et 

caractéristiques de la vie reproductive des femmes et l’exposition aux violences? Une des 

hypothèses les plus étudiées est celle de l’effet des violences subies, notamment des 

violences sexuelles, sur les comportements addictifs et la santé mentale des femmes.  Dans 

notre étude, tous les usages de produits psychoactifs étudiés étaient associés à une 

probabilité élevée d’avoir subi des violences sexuelles. Ce résultat est concordant avec ceux 

d’autres travaux [Macy et al. 2013; Mason and O’Rinn 2014; Abdul-Khabir et al. 2014; 

Sharma et al. 2017]. Premièrement, le fait d’avoir subi des violences sexuelles, en particulier 

pendant l’enfance et l’adolescence, pourrait favoriser la consommation de produits 

psychoactifs, dans une forme d’auto-médication [Kendler et al. 2000; Asberg and Renk 2012; 

Sartor et al. 2013]. Deuxièmement, les conduites addictives et les violences sexuelles ont des 

déterminants communs tels qu’une faible estime de soi, des difficultés psychologiques ou les 

conduites addictives des parents [Ramo et al. 2012; Nelson et al. 2015]. Troisièmement, 

l’usage de produits psychoactifs pourrait augmenter le risque de subir des violences 

sexuelles du fait de la fréquentation de pairs ayant plus de comportements violents, la 

modification des perceptions sous l’emprise des produits, ou encore la stigmatisation des 

femmes qui utilisent des produits psychoactifs par les agresseurs [Jessell et al. 2015]. Enfin, 

dans des cas plus rares, les femmes peuvent engager des échanges implicites ou explicites 
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de services sexuels contre des substances psychoactives, même si dans le cas de la 

consommation de cannabis qui est relativement peu chère en Île-de-France et n’entraîne pas 

les mêmes phénomènes d’addiction physique que d’autres produits, cette explication est 

peu probable. Au total, les liens entre conduites addictives et violences sexuelles sont 

probablement bidirectionnels. 

En revanche, comme le montrent nos analyses supplémentaires, les femmes ayant utilisé 

des substances psychoactives illégales ont plus de partenaires sexuels. Pour ce qui est de la 

contraception, nous n’avons pas observé de différences entre les groupes, mais la puissance 

statistique de notre enquête était limitée. Malheureusement, les données du Baromètre 

Santé 2016 ne permettent pas d’étudier le parcours contraceptifs des femmes, mais compte 

tenu de la fréquence élevée d’interruptions volontaires de grossesse chez les femmes ayant 

eu des conduites addictives, une partie d’entre elles se sont peut-être vu proposer une 

contraception de longue durée d’action à cette occasion. Il serait important d’étudier les 

parcours de contraception et reproductifs des femmes en fonction de leurs conduites 

addictives de ma manière longitudinale. 

Notre étude montre l’existence de liens entre usage de produits psychoactifs et 

caractéristiques de santé sexuelle et reproductive, indiquant que les femmes qui 

consomment du cannabis ou d’autres substances illégales devraient faire l’objet d’une 

attention particulière de la part de professionnels accompagnant leur santé. Or une étude 

réalisée par la Fédération Addiction [Fédération Addiction, 2016] a montré que seule une 

minorité de centres de soins en addictologie propose un repérage des besoins des femmes 

suivies en termes de santé sexuelle et reproductive, et ces actions se résument souvent à la 

distribution de préservatifs, qui ne sont pas considérés comme un moyen de contraception 

efficace, spécialement chez les femmes à risque de violences sexuelles [Bergmann and 

Stockman 2015; Uusküla et al. 2018]. 

Quant aux femmes qui ont des conduites addictives mais ne sont pas suivies dans ce type de 

structure, il n’existe pas actuellement en France d’actions structurelles spécifiques pour 

repérer leurs besoins en dehors de la période de la grossesse, lors de laquelle l’entretien 

prénatal précoce est censé identifier les situations de vulnérabilité psychosociales et les 

conduites addictives. Malheureusement, ce dispositif est principalement utilisé par des 

femmes ayant un niveau de diplôme élevé, en emploi et primipares, et si les femmes qui ont 
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des difficultés psychologiques semblent effectivement en bénéficier de manière prioritaire, 

ça ne semble pas être le cas de celles qui ont des conduites addictives [Barandon, 2016]. Vu 

l’impact des violences sur le devenir des femmes en termes de santé, l’offre de dépistage 

systématique de violences sexuelles, ainsi que l’accompagnement des femmes concernées, 

devraient être développés. Enfin, des structures de santé intégrées, combinant un 

accompagnement en santé primaire, soins en addictologie, santé sexuelle et planification 

familiale, comme il en existe dans différents pays [Hall and van Teijlingen 2006; Substance 

Abuse and Mental Health Services Administration and Office of the Surgeon General 2016], 

pourraient permettre de prendre en compte la complexité des besoins des femmes ayant ou 

ayant eu des conduites addictives tout au long de leur vie reproductive.  
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Tableau 1. Caractéristiques des femmes incluses dans la population d’étude (Baromètre 

santé, Île-de-France, 2016, 15-49 ans, n=1626, %) 

Caractéristiques  % 

Age :  
15-24 ans 24,7 
25-34 ans 31,5 
35-49 ans 43,8 
Niveau de diplôme :  
Aucun 11,4 
< Baccaulauréat 20,4 
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Baccaulauréat 24,1 
> Baccalauréat 44,1 
Niveau de revenus du ménage:  
3ème tercile 35,0 
2nd tercile 27,0 
1er tercile 38,0 
Activité professionnelle :  
Travail 64,0 
Chômage 9,1 
Inactivité 26,9 
Vie en couple  
Oui 54,8 
Non 45,2 
Consommation quotidienne de tabac 
Oui 
Non 
Consommations de substances illégales 

 
25,7 
74,3 

Cannabis au cours de la vie 41,3 
Cannabis au cours des 12 mois précédant 10,1 
Drogue par voie intranasale ou intraveineuse au cours de la vie 5,3 
Vie sexuelle et reproductive  
Grossesse non prévue au cours des 5 dernières années 12,0 
Contraception d’urgence au cours de la vie 44,5 
Interruption volontaire de grossesse au cours de la vie 26,9 
Violences sexuelles au cours de la vie 28,1 
Contraception longue durée (implant, DIU) 24,8 
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Tableau 2. Usage de substances illégales et vie reproductive et sexuelle des femmes : 
(Baromètre Santé, Île–de-France, 2016, 15 - 49 ans, n = 1626, %, 95% CI)1 
 

 Grossesse non 

prévue (5 ans) 

 

 

n=1464 

Contraception 

d’urgence 

(vie entière) 

 

n=1464 

Interruption 

volontaire de 

grossesse 

(vie entière) 

n=1464 

Violences 

sexuelles 

(vie entière) 

 

n=1626 

Cannabis au cours de la vie :  

Non 

Oui 

 

9,3 (7,2-12,0) 

15,2 (11,6-19,7) 

p-value = 0,0088 

 

33,6 (29,6-37,9) 

57,8 (53,2-62,2) 

p-value < 0,0001 

 

24,7 (20,8-29,2) 

29,6 (25,1-34,5) 

p-value = 0,13 

 

21,9 (18,7-25,5) 

36,8 (32,3-41,5) 

p-value < 0,0001 

Cannabis dans les 12 mois :  

Non 

Oui 

 

10,4 (8,4-12,7) 

24,3 (16,0-35,2) 

p-value = 0,0003 

 

40,2 (37,0-43,6) 

76,8 (68,6-83,3) 

p-value < 0,0001 

 

26,2 (23,0-29,7) 

32,2 (23,3-42,5) 

p-value = 0,23 

 

25,3 (22,5-28,2) 

50,2 (41,1-59,3) 

p-value < 0,0001 

Drogue par voie intra-nasale 

ou intraveineuse au cours de 

la vie : Non 

            Oui 

 

 

11,6 (9,6-14,0) 

17,6 (7,0-37,7) 

p-value = 0,36 

 

 

42,7 (39,5-45,9) 

73,1 (58,4-84,1) 

p-value = 0.0001 

 

 

26,4 (23,4-29,7) 

34,2 (20,3-51,4) 

p-value = 0.32 

 

 

26,2 (23,5-29,1) 

60,6 (47,0-72,7) 

p-value < 0.0001 

                                                           
1 Les analyses ont été restreintes aux femmes ayant déjà eu une activité sexuelle non-exclusivement 
homosexuelle, sauf celles portant sur le fait d’avoir déjà subi des violences sexuelles. 
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Tableau 3. Usage de substances illégales et vie reproductive et sexuelle des femmes : 

modèles de régression logistique ajustés (Baromètre Santé, Île-de-France, 2016, 15 - 49 

ans, n = 1464, OR, 95% IC) modifié sur les 15-49 ans 

 Grossesse non 
prévue  
(5 ans) 

Contraception 
d’urgence  

(vie entière) 

Interruption volontaire 
de grossesse 
(vie entière) 

Violences 
sexuelles 

(vie entière) 

Cannabis au cours de la vie 1: 
Non 
Oui 

 
1 

1,61 (1,00-2,58) 

 
1 

2,20 (1,67-2,91) 

 
1 

1,77 (1,26-2,49) 

 
1 

1,87 (1,38-2,53) 

Cannabis dans les 12 mois 2: 
Non 
Oui 

 
1 

1,90 (0,93-3,86) 

 
1 

2,90 (1,77-4,76) 

 
1 

1,50 (0,89-2,53) 

 
1 

2,90 (1,83-4,60) 

Drogue par voie intra-nasale 
ou intraveineuse au cours de 
la vie 3: Non 
              Oui 

 
 

1 
1,31 (0,43-3, 98) 

 
 

1 
2,41 (1,19-4,89) 

 
 

1 
1,18 (0,64-2,18) 

 
 

1 
3,14 (1,79-5,50) 

1 Modèles de régression logistique ajustés sur l’âge, la vie de couple, le niveau de diplôme, les revenus, 
l’activité principale, et la consommation de substances psychoactives par voie intranasale ou intraveineuse au 
cours de la vie.  

2 Modèles de régression logistique ajustés sur l’âge, la vie de couple, le niveau de diplôme, les revenus, 
l’activité principale, consommation de substances psychoactives par voie intranasale ou intraveineuse au cours 
de la vie et consommation quotidienne de tabac. 

3 Modèles de régression logistique ajustés sur l’âge, la vie de couple, le niveau de diplôme, les revenus, 
l’activité principale et la consommation de cannabis au cours de la vie. 
 



 

24 
 

Tableau 4. Usage de substances illégales et contraception principale chez les femmes 

sexuellement actives dans les 12 mois précédant, non exclusivement homosexuelles, ne 

souhaitant pas de grossesse (Baromètre Santé, Île-de-France, 2016, 15 – 49 ans, n = 1161, 

%, tests de chi-2) 

 

 
 
Type de méthode 
contraceptive 

Cannabis au cours de 
 la vie 

Cannabis au cours des 
12 mois précédant 

Substance psychoactive 
par voie intranasale ou 
intraveineuse au cours 

de la vie 

Non 
N = 622 

Oui 
N = 539 

Non 
N = 1022 

Oui 
N = 139 

Non 
N = 1281 

Oui 
N = 70 

Aucune 15,7 11,3 13,5 15,5 14,3 5,1 

Pilule 33,8 32,7 33,1 34,7 33,7 26,5 

Préservatif masculin 
ou féminin 

14,2 16,3 15,1 16,0 15,4 12,0 

Contraception de 
longue durée 
(implant, dispositif 
intra-utérin, 
injection) ou 
définitive 

22,8 27,2 25,6 18,9 24,3 32,0 

Autres méthodes 13,6 12,5 12,7 14,9 12,3 24,4 

P-value 0,3001 0, 7465 0,0823 




