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INTRODUCTION

Le souci des naissances non-désirées est clairetwequé depuis I'Antiquité mais existe
probablement depuis des époques bien plus anciehtgstoire de la contraception est
profondément liée a [I'histoire des sociétés. Des #mnees 1920, le «contrble des
naissances » était pleinement reconnu par lesitst@meéricaines et britanniques, mais les
militants du droit des femmes appuyaient leurs mdigtions, entre autres, sur des
raisonnements eugénistes et racistes : réduirenhre d’enfants par famille, surtout chez les

noirs (aux Etats-Unis) et chez les ouvriers (audrioye-Uni) [1] [2].

A la méme époque, en France, les élites et le po@aient hantés par le ralentissement
démographique qui menacait « d’extinction a plusnmins long terme la « race » francgaise »
[1]. On estimait que 450 000 naissances manqugient assurer le renouvellement des
générations en France et que ce chiffre corresyitcaud@ombre d’avortements pratiqués [3].
Le 31 juillet 1920 [4] fut donc votée en France uoeinterdisant I'avortement, ainsi que
toute propagande anticonceptionnelle. La forma#ioita contraception durant les études
meédicales fut alors interdite [5]. Les femmes emiasi, ne souhaitant pas garder I'enfant,
devaient donc trouver le moyen de se faire avatendestinement. On estimait a environ
800 000 le nombre d’avortements chaque année erd-ans les années 1950 et on estime
qgu’il y avait une femme par jour qui en mourait [6].

De nombreux militants se sont battus pour la légtihn de la contraception. Ce fut
notamment le cas de Maternité Heureuse en 1956ayint plus tard le Mouvement Francais
pour le Planning Familial (MFPF). D’autres mouvemeinent également le jour dans les
années 1960, tels que Féminin, Masculin, Avenir AiFrMuis le Mouvement de Libération
des Femmes (MLF) et le Mouvement de LibérationAedrtement (MLA).

Lucien Neuwirth, député de droite, réussit a fpasser le 28 décembre 1967 la loi portant
son nom [7]. Elle abrogeait et remplacait la loi B820 [4] et Iégalisait la fabrication,
I'importation et la prescription de produits corgptifs en France. Il fallut attendre jusqu’en
1972 pour avoir les décrets d’application.

Actuellement, la France occupe une place de toam@r rang au plan mondial pour
I'utilisation de méthodes médicales de contraceptidutilisation de la pilule contraceptive

est passé de 40% a 60% des utilisatrices entre @92800, voire 80,8% chez les jeunes
femmes (de 20 a 24 ans) [8]. La contraception ctialet une place écrasante parmi les
méthodes de contraception, qui n’a pas d’équivadents d’autres pays [2]. Elle est utilisée
comme la méthode de premiere intention.

D’apres 'OMS, méme si tous les besoins étaiensfaits en matiére de contraception dans le
monde, 26.5 millions de grossesses surviendraieatjuiie année a cause d’'une mauvaise
observance ou d’'un échec de la méthode de contiaicg®).

En effet, bien que l'indice de Pearl théorique sdiérieur a 1% pour la pilule contraceptive,
en pratique le taux d’échec par an de la contrameptrale est estimé entre 6 et 8%, voire
20% chez certaines sous-populations [10]. Il emlt@sun taux élevé de grossesses non-
désirées et donc d'IVG. D’apres I'étude GRECO [EH France, 88% des femmes présentant
une grossesse non deésirée sous contraceptionrdeaiss pilule.

Le médecin a donc un rble essentiel non seulemirfbrination, mais aussi de rectification
des connaissances de ses patientes en matiepatdzception.



L'objectif de notre travail est de déterminer lesngipales causes d'échec de la pilule
contraceptive et de mettre en lumiere les lacunespguvent avoir les femmes qui utilisent ce
moyen de contraception. Nous espérons ainsi powemiprendre les raisons d'un tel écart
entre les taux d’échec théorique et pratique deolatraception orale et pouvoir ensuite
réfléchir & des voies d’amélioration en matieredd@tion des patientes.

Nous ferons dans une premiere partie, un rappel’'lsstoire et le développement de la

contraception orale afin de mieux la cerner, puasnverrons quelles sont les différentes
pilules contraceptives actuellement disponibles-e&mce ainsi que les projets d’avenir dans
ce domaine. Nous exposerons ensuite les difféeresgses inhérents a la prise d’'une pilule
contraceptive, notamment sur le plan vasculaireeplasique. Nous rappellerons finalement
les regles de bonne utilisation de la pilule cargpdive quant a sa prescription ainsi que
différentes conduites-a-tenir en cas d’oubli.

La deuxieme partie sera consacrée a |'étude que awans réalisée au CPEF du CHU
Antoine Béclére aupres des femmes qui venaient n@enaune IVG suite a I'échec de leur
pilule contraceptive et auprés des femmes qui eahgiour le suivi de leur contraception
orale.



PREMIERE PARTIE : LA PILULE CONTRACEPTIVE

I- Naissance de la pilule contraceptive

A- Physiologie du cycle menstruel

1- R6le des hormones sexuelles :

Il existe chez la femme des glandes endocrinesapiirblent, grace a des cycles hormonaux
périodiques, I'ovulation ainsi que les modificasode I'endomeétre, de la glaire cervicale et
des glandes mammaires préparant I'organisme paéwentuelle grossesse.

L’hypophyse sécréte deux gonadotrophines : la FSHli¢le Stimulating Hormone) et la LH
(Luteinizing Hormone) qui stimulent la fabricatigrar 'ovaire des hormones gonadiques,
I'estradiol et la progestérone. La sécrétion desdotrophines est contrdlée a la fois par une
neurohormone sécrétée par I'’hypothalamus, la LH{R#teinizing Hormone — Realising
Hormone) et par les hormones gonadiques qui exencerétrocontrole [12].

La FSH stimule le recrutement, la maturation, lasissance du follicule ovarien dominant et
active la transformation d’androgenes (androst@mediet testostérone) en cestrogenes
(estrone, estradiol et estriol) par aromatisatianLH stimule la synthése d’androgenes dans
'ovaire et surtout, déclenche I'ovulation puis et la formation du corps jaune par
transformation lutéale du follicule.

Dans I'espéce humaine, les cestrogenes naturelgeritsous forme de 17béta-estradiol (E2),
d’estrone (E1) et d’estriol (E3) [12]. Le 17bétaradiol, synthétisé a partir de la testostérone,
est sécrété par les follicules ovariens. L’estreinkestriol sont formés dans le foie a partir de
I'estradiol. lls stimulent 'endometre qui s’épaisst s’enrichit en vaisseaux sanguins (afin de
se préparer a I'implantation d’'un ovule en casé@mmhdation). Ils stimulent également le col
de l'utérus qui fabrique la glaire cervicale etratlent le désir sexuel [13].

La progestérone, sécrétée par le corps jaunet dignpréparer 'endometre a la nidation d’'un
ceuf [13].

Les hormones gonadiques ont également un efféd sd@icrétion des gonadotrophines dans la
circulation générale. En effet, la progestéroner@xain rétrocontrdle négatif sur l'axe
hypothalamo-hypophysaire. L’estradiol est, lui, amlent puisqu’a faible dose il inhibe la
libération des gonadotrophines alors que lorsgé’itrouve a des taux plasmatiques dépassant
un certain seuil et s’y maintient suffisamment l@mgps, le rétrocontréle devient positif et il
provogue la libération massive de gonadotrophiligsa une troisieme hormone gonadique,
I'inhibine qui exerce un rétrocontréle négatif wnegnent sur la sécrétion de FSH [12].

2- Le cycle menstruel :

Le cycle menstruel rythme la vie des femmes eatpgiberté et la ménopause. Il est d0 a une
interaction permanente entre les ovaires et l'aypothalamo-hypophysaire qui prépare
'organisme de la femme & une éventuelle fécondatiose déroule de fagcon périodique,
entre le premier jour des regles (qui correspongdramier jour du cycle par convention) et le
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premier jour des regles suivantes. Il est en tkéde 28 jours, mais est en pratique tres
variable d’'une femme a l'autre [13].

FIGURE 1 — Cycle menstruel [14]
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La phase folliculaire :

Elle a lieu entre le premier jour du cycle et I'tation (théoriquement entre le premier et le
quatorziéme jour).

A la fin du cycle, la destruction du corps jaunér&ime la chute du taux de progestérone et
donc une élévation de la sécrétion de FSH par leVédibition. Les follicules antraux
présents dans les ovaires a cette période répomdentine augmentation de leur index
mitotique et une activation de leur aromatase sdast recrutés. La sécrétion d’estradiol est
encore faible mais suffisante pour provoquer unmmirdition de la FSH. Un follicule
dominant devient alors reconnaissable. Il se carget par un taux plus important de
récepteurs a la FSH, ce qui lui permet de ne phbs Beffet de sa diminution et continue
d’étre stimulé malgré le taux plus faible de FSHpdursuit seul sa croissance jusqu’a
atteindre le stade de follicule pré-ovulatoire de Graaf et sécrete des quantités croissantes
d’estradiol permettant de basculer sur un rétradtmtpositif sur I'axe hypothalamo-
hypophysaire. Il y a alors une sécrétion massiveHtiet FSH qui déclenche, 36 heures apres,
I'ovulation : le follicule se rompt libérant aingbvocyte fécondable qu’il contenait [12].

La phase lutéale :

Aprés l'ovulation, sous l'effet de la LH, le follile subit une transformation lutéale
(modifications des cellules folliculaires qui premb alors une teinte jaune pale) et se
transforme en corps jaune qui sécrete de la proges, de I'estradiol et de I'inhibine. Le
taux élevé d’hormones gonadiques supprime algrsolduction de LH et de FSH.

En I'absence de fécondation, le corps jaune comenarse scléroser et sa fonction hormonale
s’interrompt. Il en résulte une chute de progeskgérqui déclenche la menstruation par
desquamation d’'une partie de I'endomeétre et leutenorent folliculaire d’'un nouveau cycle
par reprise de la sécrétion de FSH par I'hypopfd2k

S'’il y a fécondation, la sécrétion de gonadotrophthorionique, la HCG (Human Chorionic
Gonadotrophin) par le trophoblaste assure le namhtdu corps jaune jusqu’a la fin du
premier trimestre et maintient ainsi la sécrétierptbgestérone et d’cestrogenes [12].

B- Histoire de la pilule contraceptive

1- Ancétres de la contraception orale :

La plus ancienne recette de contraceptif oral@ese dans I’Ancien Testament. Il s’agit de la
« coupe de racine » composée de gomme d’Alexaraltia, et crocus décrite 200 ans apres
J.-C. En réalité cette recette a pour but de pragpgne stérilisation [15].

Avant cela, des breuvages abortifs étaient déjgagi Le texte le plus ancien date de presque
3000 ans avant J.-C. et a été écrit en Chine ameidh décrit I'effet abortif du mercure.
Ainsi, ce genre de breuvages a été décrit par I'MHentout au long de son histoire. Les
substances les plus fréquemment utilisées étagsnmiétaux (fer, cuivre, mercure, plomb,
etc.), les animaux stériles et les plantes sarnts fqui avaient une visée plus abortive que
contraceptive et dont I'efficacité était tres sautvdiscutable [15].

Cependant, certaines plantes ont réellement urt efiatraceptif, telles que I&tévia
rabaudiana Bertoniutilisée par les Indiennes du Mato Grosso (en Ama&g [15] ou le
Zoapatle Montanoa tomentogautilisé par les Aztéques et toujours vendu sutages
marchés de Mexico [16]. Ceci sans parler des pamte contiennent des stéroides [15] telles
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que la plante mexicaine appelée Cabeza de nefgnoofa muricath ou les ignames
tropicales Discorea mexicanaet Discorea composifaa partir desquels étaient extraits
guasiment tous les progestatifs de synthése wtiksé contraception orale dans les années
1970, grace a Russel Marker et Franck Colton [17].

2- Découverte des hormones sexuelles :

Les premiéres recherches hormonales furent ergespen Autriche dans les années 1920 par
le Dr Haberlandt et montréerent qu’on pouvait blagtievulation chez I'animal grace a
I'administration d’extraits ovariens injectés oumedonnés par voie orale [2]. En 1930, il
envisagea la mise au point d’'un contraceptif ogliaable a I'espece humaine mais se
suicida en 1932 devant I'hostilité générale et mene ne poursuivit ses travaux [15].

La méme année, Reiprich suggéra que les propragtidertiles des cestrogénes pouvaient
résulter d’'une inhibition des sécrétions hypophesajil5].

La progestérone fut identifiee en 1934, simultarméinpar Butenandt en Allemagne et Allen
aux Etats-Unis, et son effet anti-ovulatoire futmdétré en 1937 chez la lapine par
Makepeace [15]. Les premiers cestrogénes furerdsisat 1929 et, en 1936, Aldebert Doisy
et ses collaborateurs découvrirent que le véritabkirogéne ovarien était I'estradiol. En
1938, I'éthinylestradiol fut synthétisé pour lamiere fois [15].

A cette époque, on espérait grace a ces découypenesir développer des traitements contre

la dysménorrhée par inhibition de I'ovulation gr@acex cestrogenes. Par contre, on ne pensait
pas du tout aux possibilités contraceptives. Eatefd conduite des recherches et surtout le
développement d’applications étaient limités pacdét tres élevé des substances qui étaient
alors extraites d’animaux et par la réprobationéggle vis-a-vis du contrdle des naissances.

Il fallut attendre 1939 pour que Russel Marker s@se a fabriquer en grandes quantités de la
progestérone a partir de plantes. Le brevet sénlibynthese de la noréthindrone fut délivré
en 1956 a Syntex, la société gu'il avait fondéeMmxique [17]. A la méme époque, la
compagnie Searle obtint le brevet pour le noréthelosynthétisé par Franck Colton.

3- Mise au point de la contraception orale moderne

Apres la mort de son époux en 1947, Katharine Mefk, qui avait soutenu le mouvement
du birth control aux c6tés de Margaret Sanger,adigm’une tres grande fortune qu’elle voulu
mettre au profit de cette cause. Les deux femmeayagnt de collaborer avec des
scientifiques afin d’élaborer une méthode contrtcefficace [18].

Elles contacterent en 1950 le biologiste de laa@pction, Gregory Pincus, qui était, avec son
collaborateur, Min-Chueh Chang, une référence dansecherche sur les ovaires des
mammiféres. Elles lui demanderent d’orienter sesheehes dans le domaine de la
contraception avec le financement nécessaire [18].

Les deux chercheurs démontrérent en 1951, en @prées travaux de Makepeace, que la
progestérone inhibait I'ovulation lorsqu’elle étajectée chez la lapine. Il leur restait a
trouver une forme de progestatif suffisamment actifin d’étre administrée par voie orale car
la progestérone était trop rapidement métabolisééteuite par le foie. C'est alors que Pincus
prit contact avec Syntex et Searle et démontrdidadité contraceptive des progestatifs de
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synthese. Il rencontra lors d’'un congres en 195Prlelohn Rock, gynécologue impliqué

depuis longtemps dans le mouvement du birth cofit8j!l

Ensemble, ils débutérent des essais cliniquesragréchelle a Porto-Rico (ou la Iégislation
autorisait la contraception, contrairement aux -Elais) avec le noréthinodrel en 1956. A
cause de difficultés techniques, le progestatifsgiethése était contaminé et contenait du
mestranol qui est un cestrogéene. Lorsque cette dieofiod identifiee et supprimée, les

femmes commencérent a souffrir de saignementsleSearconclut que I'cestrogéne était
important pour le contréle du cycle menstruel etacune pilule combinée, associant un
progestatif et un cestrogéne. Les essais se poinestiia Porto-Rico, Mexico et Haiti avec un
total de 20 000 femmes. L’indice de Pearl de cettevelle méthode de contraception fut
estimé a 1.7 [18].

En 1957, la Food and Drug Administration délivree uautorisation de mise sur le marché
pour l'indication de troubles menstruels et de $@sscouches et en 1960, pour l'utilisation a
des fins contraceptives. Ainsi fut commercialisér, 1960 aux Etats-Unis et en 1961 en
Grande Bretagne, la premiére pilule contracepttesde nom d’Enovid de Searle, associant
150ug de mestranol et 9,85mg de noréthinodrel papdement, seulement 75ug de
mestranol et 5mg de noréthinodrel [18].

Syntex attendu presque 2 ans pour lancer sa ppapte, Ortho-Novum (associant 60ug de
mestranol et 10mg de noréthindrone), par crainteladdésapprobation du public, influencé
par I'Eglise catholique [18].

FIGURE 2 — Enovid FIGURE-Drtho-Novum

A partir de la, les moyens de contraception horreore@voluérent beaucoup avec le
développement de différents progestatifs, de lulbiphasiques, triphasiques et
tétraphasiques ainsi que des pilules séquentiellesontinues, puis le développement de
nouvelles voies d’administration (vaginale, tramsdque, en DIU et par implant sous-
cutané) [19].

C- Développement de la contraception hormonale

1- Mécanismes d’action des contraceptions hormonae

Le blocage de [l'ovulation, par inhibition de la &mn des gonadotrophines, est
essentiellement assuré par le progestatif. En,effdti-ci inhibe le pic de LH, et donc

I'ovulation, et diminue la sensibilité ovariennela FSH réduisant ainsi la production

d’estradiol. L'cestrogéne, lui, supprime la sécréti@ FSH, inhibant alors le recrutement et
la croissance folliculaire.
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Le progestatif peut aussi, en fonction de la mdéet du dosage [12], modifier 'endométre
qui s’amincit, par actioantiestrogénique, devenant ainsi inapte a la midat peut modifier

la glaire cervicale qui s’épaissit et devient infraissable par les spermatozoides. Ce sont des
« sécurités supplémentaires » permettant un megiféet contraceptif [13].

Le r6le principal des cestrogénes dans les pildataceptives utilisées a I'heure actuelle est
surtout de réguler les saignements et de permetireontréle du cycle satisfaisant en
compensant le déficit oestrogénique induit pafétedntigonadotrope du progestatif [12].

2- Estrogénes :

Comme nous l'avons vu précédemment, les trois ggsias présents naturellement chez la
femme sont le 17béta-estradiol, I'estrone et liebtt.’oestrogéne le plus utilisé actuellement
en contraception est un cestrogene de synthésjnykstradiol, métabolite actif du
mestranol synthétisé pour la premiere fois en 1923 Le dosage du mestranol dans les
premieres pilules était de 150ug, ce qui paraitrr@aolorsqu’on sait que sur le plan
pharmacocinétique 501 g de mestranol équivalenpg 8%thinylestradiol [19].

Ce dernier a une meilleure biodisponibilité et a ysuissance biologique de 100 fois
supérieure a celle du 17béta-estradiol ce qui imetrdes effets secondaires métaboliques et
vasculaires importants [12]. Ainsi, dans les ann&830, les doses d’éthinylestradiol
diminuérent dans les pilules contraceptives, saus autant diminuer leur effet contraceptif,
passant a 50ug puis 35ug puis 20ug et méme 15¢g gradéveloppement de nouveaux
progestatifs fortement antigonadotropes [19].

FIGURE 4 — 17béta-estradiol FIGURE 5 - Ethinylestradiol
OH

HO HO

Parallelement, de nombreux laboratoires ont essi@yis les années 1970, d’élaborer des
pilules contraceptives a base d’cestrogénes natiiels de quinze tentatives échouérent car,
méme si I'effet contraceptif était suffisant, femmes souffraient trop de saignements [19].
Récemment, deux pilules contraceptives a baserakist ont pu étre commercialisées : une
pilule monophasique associant 17béta-estradiatétate de nomeégestrol (commercialisée en
France depuis octobre 2011 sous le nom de Zoelynetpilule quadriphasique associant
valérate d’estradiol et diénogest (commercialiséd-@nce depuis septembre 2009 sous le
nom de Qlaira). Le valérate d’estradiol est un ogsime de synthese qui est métabolisé en
17béta-estradiol, largement utilisé dans le tragensubstitutif de la ménopause [19]. 2mg de
valérate d'estradiol (dosage dans Qlaira) équivalén seulement 10ug a 20ug
d’éthinylestradiol selon les cibles [20].

Une pilule a base d’estetrol, un cestrogene de &gatidentique a un cestrogene foetal, est en
cours de développement [19]. Il est agoniste oalti@lans certains tissus et antagoniste
dans d’autres. Il n’aurait donc aucun impact nilauionction hépatique ni sur la coagulation
mais aurait un effet antigonadotrope ainsi qu’datefnti-oestrogene au niveau du sein [20].
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3- Progestatifs :

FIGURE 6 — Classification des progestatifs de sys¢h

IDERIVES DE LA PROGESTERONE

PREGNANES$ < » NORPREGNANES

- médroxyprogestérone acétate (MPA - démégestone

- acétate de cyprotérone - promégestone

- acétate de mégestrol - acétate denmégestrol
- acétate de chlormadinone

- médrogestone

DERIVES DE LA TESTOSTERONE

Ethinyles < > Non éthinylés= diénogest

\ 4
ESTRANES GONANES

- noréthinodrel - lévonorgestrel
- noréthindrone = noréthistéron - désogestrel

- lynestrénol - gestodéne

- acétate de noréthindrone - norgestimate

- diacétate d’éthynodiol

| DERINEE LA SPIRONOLACTONE = drospirénone

La progestérone naturelle, disponible sous formeranisée ou sous forme d'un isomere
bioactif, n’est pas utilisée en contraception car sffet antigonadotrope est trop faible [12].
Les deux premiers progestatifs de synthése sontmeonous l'avons vu précédemment, la
noréthindrone et le noréthinodrel. Depuis le déwedmment des premiéres pilules
contraceptives, de nombreux autres progestatif@tegnsynthétisés. lls sont soit dérivés de la
progestérone (prégnanes et norprégnanes), soivédéde la testostérone (estranes et
gonanes), soit plus recemment, dérivés de la sgaotone [12].

La premiere génération (1G) de pilules cestropragess contient des estranes
(noréthinodrel, noréthindrone et noréthindrone ategt la deuxiéme génération (2G) du
lévonorgestrel et la troisieme génération (3G) aeststituée par des gonanes (désogestrel,
gestodéene et norgestimate) [12].
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Des nouveaux progestatifs ont été utilisés ces igte années: le diénogest et la
drospirénone (qui est un progestatif dérivé depleosolactone). Ils peuvent étre considérés
comme des progestatifs de quatrieme génération[(4&k)

Les dérivés éthylés de la testostérone (cf. fidi)ree comportent comme des androgenes
faibles mais les chercheurs ont réussi a diminaeeffet sur la deuxieme puis la troisieme
génération [12].

Les progestatifs ayant une activité antiandrogénigont l'acétate de cyprotérone, la
drospirénone, I'acétate de chlormadinone ainsilguiénogest (cf. figure 7) [12]. Ce dernier
a un tropisme endométrial marqué ce qui lui pemeetéduire la fréquence des saignements
indésirables et n’a aucune activité cestrogéniquedrogénique glucocorticoide ni
minéralocorticoide significatives [20].

FIGURE 7 — Activité androgénique ou antiandrogéaidas progestatifs

Activité androgénique | Activité antiandrogénicue
- noréthistérone (1G) - acétate de cypratéro

- levonorgestrel (2G) - acétate de chlormade
- désogestrel (3G) - drospirénone (4G)

- gestodene (3G) - diénogest (4G)

- norgestimate (3G)

Des modulateurs sélectifs des récepteurs a la gtergae (SPRM) sont utilisés depuis de
nombreuses années pour des indications non coptigee (notamment les interruptions de
grossesses). La mifépristone est le plus utilisgs @olécules ont une action agoniste ou
antagoniste sur les récepteurs de la progestéetme Ie tissu concerné.

Récemment, I'acétate d'ulipristal a été commersfalen tant que contraceptif d’'urgence
(sous le nom d’Ellaone en France). D’autres copfsdons a base de SPRM sont en cours
d’évaluation [21].
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[1- Différentes pilules contraceptives actuelles etffets secondaires

A- Les différentes pilules contraceptives

1- Pilules cestroprogestatives :

Les premiéres pilules étaient monophasiques, e-@bte qu’elles contenaient tout le long du
cycle le méme dosage d’cestroprogestatifs. Dananieées 1980 furent commercialisées les
premieres pilules cestroprogestatives avec modnolaiiés dosages hormonaux au cours de la
plaquette, afin de réduire la dose cumulée d’hoesofl2]. On pensait ainsi pouvoir
diminuer les effets secondaires, notamment cardomlaires, et mimer davantage le cycle
hormonal naturel, ce qui aurait pu améliorer |l&érmhce. Cependant, les études n’ont montré
aucune modification des risques ni de la tolératezepilules multiphasiques par rapport aux
monophasiques [19].

La plupart des contraceptifs oraux commercialigésmnce ont un cycle de 28 jours: prise
de 21 pilules quotidiennes et arrét de 7 jours aendesquels survient 'hémorragie de
privation. Ceci permet uniquement de simuler leleymenstruel naturel grace a des
saignements réguliers qui rassurent certaines fenihd¢.

Or, pendant cet intervalle libre survient un reenuént folliculaire avec un risque d’ovulation

d’autant plus important que la pilule est faibletnéosée en éthinylestradiol ou que le délai
de 7 jours est dépassé. Raison pour laguelle gparaes des pilules en prise continue qui
raccourcissent plus ou moins cette période d'atéfui imposent une prise continue de
comprimeés [12]. Elles contiennent 21, 24 ou 26 com@s actifs et, respectivement, 7, 4 ou 2
comprimés placebo a prendre pendant lintervalbeeli Elles permettent une meilleure

observance et donc une meilleure efficacité coaptaee [19].

Par ailleurs, un important pourcentage de femmeghatent un espacement voire une
suppression des régles si ce n'est pas délétéda gentilité ultérieure. Ainsi, aux Etats-Unis
sont commercialisés depuis plusieurs années ddmceptifs oraux a « cycle étendu » qui
consistent a prendre une pilule cestroprogesta@mdant plusieurs mois [12]. On les retrouve
sous le nom de Seasonale (84 comprimés contenapig3féthinylestradiol et 150ug de
lévonorgestrel puis 7 comprimés placebo), Seaseni@4 comprimés contenant 30 pg
d’éthinylestradiol et 150ug de Iévonorgestrel etcamprimés ne contenant que 10ug
d’éthinylestradiol) et Lybrel qui comporte 365 caimpés contenant 20ug d’éthinylestradiol
et 90ug de Iévonorgestrel [22]. Leur efficacité tcaceptive est meilleure mais les spottings
sont fréquents en début d’utilisation. Malgré uesealcumulée d’hormones plus importante,
les effets thromboemboliques ne semblent pas pipsitants que pour les pilules ayant un
intervalle libre tous les mois [12]. Ces pilules sant pas actuellement commercialisées en
France, mais il suffit d’enchainer les plaquettes mllule sans respecter les périodes
d’'arrét pour avoir le méme résultat: c’'est la métho« tricycle » (enchainement de 3
plaquettes de Minidril par exemple, et arrét deufg comme Seasonale) [13].

Des pilules flexibles sont en cours d’évaluatiom afe permettre aux femmes adoptant des
régimes étendus ou continus de décider elles-m@uasd arréter et quand reprendre leur
pilule et donc décider du moment de survenue des lgxgles (si elles souhaitent en avoir)
[12].
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2- Pilules microprogestatives :

Des pilules contraceptives ne contenant pas d’'ggsteomais uniguement un progestatif ont

été commercialisées a partir 1973 et sont actuel¢ntilisées surtout chez les femmes ayant
une contre-indication aux cestrogenes. La dose alyeptatif est inférieure a celle des pilules

combinées, d’ou leur nom de « pilules microprogesa » [19]. Elles ne sont pas totalement

antigonadotropes. La persistance de la sécrétastibgenes endogenes permet d’éviter d'y
associer un gestrogéne exogene mais necessite fimg@ent une prise continue et laisse peu

de tolérance a l'oubli. Leur action contraceptiee teouve surtout au niveau de la glaire

cervicale et parfois au niveau endometre. L'ovulation est blogquée seulement dad%

des cas [23]. Leur efficacité contraceptive et kelérance sont moins bonnes que celle des
cestroprogestatifs (spottings, acné, kystes desesydi 9].

'y a cependant, une pilule microprogestative dmivelle génération, apparue plus

récemment sous le nom, en France, de Cérazettg @®désogestrel) qui est anovulatoire
dans 97% des cas, ce qui autorise un délai d'aléli2 heures. Son indice de Pearl est
équivalent a celui des pilules cestroprogestati®8p [

Les pilules microprogestatives ne donnent pas didneagies de privation réguliéres (elles
sont imprevisibles) et peuvent méme donner une arrf@&e (surtout Cérazette).

3- Contraception progestative orale par macroprogéatifs :

Seuls les dérivés de la testostérone a doses slerde’/AMM en France en tant que
contraceptifs lorsqu’ils sont administrés seuls.idMburs effets virilisants cliniques et
biologiques ont quasiment entrainé leur abandoj [23

Les progestatifs dérivés de la progestérone n'ast [AMM en France dans l'indication
« contraception » du fait de I'absence d’étudesrandg échelle permettant d’établir leur
indice de Pearl mais sont malgré tout largemerstqpits [12].

En effet, lorsqu’ils sont pris du 5éme au 25éme phw cycle (soit 21 jours sur 28), a des
doses élevées, ils ont des propriétés antigonguksrals bloguent la sécrétion de FSH et de
LH et donc la maturation folliculaire et I'ovulatid12]. lls ont en plus un effet atrophiant sur
'endometre. Les hémorragies de privation en fin plse sont inconstantes et souvent
irrégulieres. Les produits le plus souvent utiliséat la promégestone (0.5mg/jour), 'acétate
de nomeégestrol (5mg/jour) et l'acétate de chlormawcke (10mg/jour). lls peuvent étre
prescrits chez les femmes ayant une contre-inditadux contraceptifs cestroprogestatifs
(hors AMM) [23].

4- Pilules contraceptives postcoitales :

La contraception postcoitale ou contraception @&oog regroupe plusieurs méthodes
utilisables aprés un rapport non protégé ou lord’é@dec d’'une contraception (oubli de
pilule, accident de préservatif, etc.) lorsqu’iayun risque de grossesses non désirée : pilules
cestroprogestatives, progestatives seules et Ditligte.

La contraception d’'urgence oestroprogestativale était la plus utilisée dans le monde avant
le développement des méthodes progestatives sdlils®git de la méthode de Yuzpe,
utilisée depuis les années 1960 : prise, le plusptdsible aprés le rapport non protégé
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(jusqu'a 72 heures aprés) de 2 comprimés contebs@mg d'éthinylestradiol et 250ug de
lévonorgestrel puis, répéter ceci, 12 heures apfasite contraception d’'urgence n’est plus
commercialisée en France [24], mais I'InternatioREnned Parenthood Federation (IPPF)
ainsi que la Food and Drug Administration (FDA)aigent I'utilisation « détournée » de
certaines pilules cestroprogestatives afin de miede méthode : 4 comprimés contenant
30ug d’éthinylestradiol et 150ug de lévonorges(hinidril en France) dés que possible
apres le rapport non protégeé et 12 heures plugptardxemple, en I'absence d’autre méthode
disponible [25]. Cette méthode est discretemenmnmeificace, moins bien tolérée et plus
compliquée que les méthodes progestatives seltgs [1

La contraception d’'urgence par |évonorgestrelle a obtenu ’AMM en France sous le nhom
de Norlévo en 1999, mais est utilisée depuis le2es 1980 dans d’autres pays. Au début de
sa commercialisation, Norlévo était utilisé a raisle 2 prises a 12 heures d'intervalle puis,
depuis 2004, un seul comprimé de 1,5mg de |évostgeloit étre pris le plus rapidement
possible aprées le rapport non protégé, au plus #artleures apres. Son efficacité diminue
proportionnellement au temps écoulé apres le ragposque : 99% de grossesses évitées en
cas de prise dans les 12 heures qui suivent l@rappgisque, 95,5% entre 60 et 72 heures et
seulement 63% au-dela de 72 heures [13]. Cetteammpition d’'urgence n’a pas de contre-
indications et peut donc étre délivrée en Franos sadonnance, avec gratuité et anonymat
chez les mineures depuis 2002.

La contraception d’'urgence par ulipristalelle est commercialisée en France depuis 2009
sous le nom d’Ellaone. Il s’agit d'un comprimé wmqgcontenant 30mg d’acétate d'ulipristal
qui est un modulateur des récepteurs a la progestét peut étre pris jusqu’a 120 heures (5
jours) apres le rapport non protégé sans pertéicieité pendant cette période contrairement
au lévonorgestrel et est aussi bien toléré queecsiat. Il semble, par ailleurs, étre plus
efficace que le Iévonorgestrel [12]. Il a cependdelix inconvénients : son prix élevé et la
nécessité d’'une prescription (par une sage femmaanédecin).

5- Pilules du futur

a- Pilules hormonales :

Comme nous l'avons vu précédemment, de nouvellegepicontraceptives hormonales a
base d’estetrol ou de SPRM sont en cours d’évaluakn effet, la mifépristone ou I'acétate
d’ulipristal administrés quotidiennement, seuls en association avec un progestatif,
pourraient constituer une contraception orale smtiogenes. lIs agissent en bloquant le pic
de LH et donc I'ovulation, en inhibant la maturatilliculaire et en modifiant I'endometre
[26]. Cependant, leurs risques en utilisation prgée restent a définir.

Parallelement, le concept des « Pills/Plus » edtaén de voir le jour. Il s’agit d’ajouter des
substances médicamenteuses aux pilules existafitesd@ profiter de la prise d'une
contraception orale pour remédier a certaines caseier, acide folique par exemple) [12].

b- Pilules non hormonales :

Des pilules non hormonales a visée contraceptivet ®m cours de développement,
notamment a base d’anti-inflammatoires non stéeoilide la famille des COX. En effet, le
meloxicam administré a la dose de 30mg, 5 joursséoutifs pourrait constituer une
alternative aux contraceptions d’'urgence utilisgéesiellement, ou pourrait leur étre associé
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afin d’en augmenter l'efficacité. Des études conast la sécurité de telles molécules sont
nécessaires [21].

Les chercheurs étudient également les effets sundturation folliculaire et I'ovulation
d’autres molécules telles que les inhibiteurs deHasphodiestérase, les antagonistes des
récepteurs de certaines prostaglandines (telles lguéeGE2) ou des inhibiteurs de
metalloprotéases matricielles. lls étudient égatemies effets sur I'endométre de la
calcitonine, de la vitronectine, d’'intégrines etfdeteurs inhibiteurs de leucémie (LIF) [21].

c- Pilules masculines :

Des pilules masculines simples d’utilisation, réugdes et efficaces sont des méthodes
contraceptives que les chercheurs souhaitent diw@pmais pour l'instant, seules la voie
injectable ou les implants semblent prometteurssiBlrs voies sont a I'étude : androgénes
seuls ou associés a des progestatifs, progestatifs et antagonistes de la GnRH (hormone
de libération des gonadotrophines hypophysaire)rraent permettre de bloquer la
spermatogénese [21].

Plusieurs études ont montré l'efficacité de cedsimolécules, mais il reste de nombreux
obstacles : l'inconstance de la suppression deptansatogénese, le délai d’'action pour
inhiber la spermatogénéese (environ 2,5 mois) églai de réversibilité (environ 3 mois), les
effets secondaires a long terme (sur 'hémostaserdstate, le risque cardiovasculaire), la
voie d’administration (injectable ou sous formampiant) [12].

B- Le risque vasculaire

1- Découverte des risques vasculaires des pilulesrimonales:

Ce risque fut découvert peu aprés la mise sur &shé des premieres pilules contraceptives
et sous estimé pendant plusieurs années. Le preasate déces par embolie pulmonaire lié a
la prise d’Enovid date de 1961 [27]. S’en suivirdatnombreux autres cas de complications
thromboemboliques chez des femmes n'ayant pas aeufa prédisposants autres que la
pilule contraceptive, ce qui déclencha une enqdéta FDA en 1963. A cette époque Ia, il
n'y avait eu aucune étude sur la morbidité des femaux Etats-Unis et la FDA d0 se baser
uniqguement sur les taux de mortalité dont laugmgon ne fut pas statistiguement
significative chez les femmes sous pilule contréee28].

Les études épidémiologiques se poursuivirent adgraéchelle en Angleterre, Suede et
Danemark et des chercheurs britanniques établieepreuve en 1967 que le composant
cestrogénique des pilules contraceptives pouvaietanu favoriser des thromboses ou des
embolies veineuses et cérébrales et que ce risguelése-dépendant [28] [29].

Ce lien fut définitivement reconnu en 1970, au Rmye-Uni par le comité DUNLOP du
ministere de la santé et aux Etats-Unis apres dih sénatorial dirigé par le sénateur Gaylord
Nelson [30].

Les recommandations des autorités furent alors réscpre préférablement des pilules
contraceptives ne contenant pas plus de 50ug deameisou d’éthinylestradiol et de dépister
les contre-indications [31]. Par ailleurs, pouptamiére fois dans I'histoire de la médecine,
une notice informant les femmes des risques ensalgvint obligatoire.
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2- Connaissances actuelles sur le risque thromboewimue :

La contraception cestroprogestative est la caustrdenboses veineuses la plus fréquente
chez les femmes en age de procréer, en dehorgdeskesse. Le risque relatif de thromboses
chez les utilisatrices de contraception ocestroptaties est 2 a 8 fois celui des non
utilisatrices en fonction de l'cestrogene et du psbagtif qui les constituent, mais le risque
absolu demeure malgré tout faible [27].

L’incidence annuelle des accidents thromboembo$igneur 10 000 femmes en age de
procréer est de 6.3 chez les utilisatrices de aoefition oestroprogestative contre 3 chez les
non-utilisatrices. Cependant, ce chiffre est dp@%dant la grossesse et 300 a 400 pendant le
post-partum [32]. Les thromboses veineuses pewsergbmpliquer d’embolies pulmonaires
et sont ainsi responsables, chaque année, de €8 géc million d'utilisatrices de pilules
combinées[27].

Ce risque est réduit avec la dose de 30ug d’'étsinddiol. Il est plus important dans les 3
mois qui suivent l'initiation de la contraceptiondésparait dans les 3 mois qui suivent l'arrét
[27]. Des études récentes suggerent qu'il pouétagt davantage réduit avec des doses de 15 a
20ug mais elles doivent étre confirmées [33]. Ruas, les études cliniques montrent que
les voies d’administration non-orales d’cestroprtggés (vaginale ou transdermique) sont
davantage thrombogenes que la voie orale, a melé&twose égales. Ceci est en accord avec
les données biologiques actuelles [33]. Ainsi,N®M (Agence Nationale de Sécurité du
Médicament) a publié un point d’'information en iévr2013 [34] dans lequel elle explique
guU'EVRA patch présente un risque de thromboembeli@u fois supérieur aux pilules
cestroprogestatives de 2eme génération. Elle péabhatement un point d’information en mai
2013 [35] expliquant que I'anneau vaginal a unugsghromboembolique au moins égal a
celui des pilules cestroprogestatives de 2éme génrera

L’effet des cestrogenes sur le foie est responsdélenodifications de la coagulation :
augmentation de différents facteurs de la coaguiafll, VIII) ainsi que du fibrinogene,
diminution des inhibiteurs physiologiques de lagidation, notamment de la protéine S et
résistance acquise a la protéine C activée (inatgmement du facteur V de Leiden) [27].

En ce qui concerne les contraceptions a base degtaiifs seuls, administrés a faible dose, il
semble qu’il N’y ait pas de majoration du risqueothboembolique par rapport aux femmes
qui ne prennent pas de contraception hormonalé,psau le DMPA (progestatif injectable).
Cependant, les études concernant le DIU hormonbingilant ne sont pas concluantes et
doivent étre confirmées [33].

3- Différence de risque entre les différentes pilek cestroprogestatives :

Le risque relatif d’évenement thromboembolique pikdes cestroprogestatives contenant de
I'éthynilestradiol par rapport a I'absence de caocdéption hormonale est le suivant (IC
95%) [36]:

- Pilules de 2eme génération : 3.6 (2.9-4.6)

- Pilules de 3éme génération contenant du gestadéne5.6 (3.7 — 8.4)

- Pilules de 3eme génération contenant du désegestr 7.3 (5.3 — 10.0)

- Pilules contenant de la drospirénone : 6.3 (2.9 -13.7)
- Pilules contenant de I'acétate de cyprotérone : 6.8 (4.7 - 10.0)
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Le risque relatif d’événements thromboemboliqgues ppport aux pilules de 2éme
génération est le suivant [36]:

- Pilules de 3eme génération contenant du gestadénel.6 (1.0 — 2.4)
- Pilules de 3éme génération contenant du désegestr 2.0 (1.4 — 2.8)
- Pilules contenant de la drospirénone : 1.7 (0.7-3.9
- Pilules contenant de I'acétate de cyprotérone : 2.0(1.3-3.0)

Pour ’TANSM [37] , le nombre attendu de cas d’detit thromboembolique veineux par an
est:

- 0,5a1 cas pour 10 000 femmes non-utilisatricgsilde

- 2 cas pour 10 000 femmes sous pilule G& génération

- 3 a4 cas pour 10 000 femmes sous pilule a bagesiedéne ou de désogestrel

- 6 cas pour 10 000 femmes au cours d’'une grossesse

Ces chiffres montrent bien que les pilules cestiggstatives de 2éme génération sont les
moins risquées sur le plan thromboembolique, p&mpilules combinées [36]. En effet, les
modifications sur les facteurs de la coagulatiann@amment la résistance acquise a la
protéine C activée, semblent moins importantes geprogestatifs de 2eéme génération [27].

La Commission de transparence du médicament ercéravait examiné en 2002 certains
contraceptifs oraux et avait déja conclu que lagdgs contraceptives de 3éme génération ne
pouvaient étre recommandées en premiere intertiBAS a rappelé ceci dans son rapport
sur la prévention des grossesses en 2009. Il g&segsant de noter que c’est la position de
I’Angleterre depuis 1995 [27].

Les médias francais ont découvert cette difféerelecasque entre les pilules de 2éme, 3eme et
4eme génération en France début 2013 et ont créegrande polémique. L'association
éthinylestradiol et acétate de cyprotérone a @aif été retirée de la vente en France en mai
2013.

Cependant, les pilules de 3éme et 4éme générataont ane meilleure tolérance, lorsqu’elles
sont prescrites en deuxieme intention, la balagcefice/risque reste tres en faveur de leur
utilisation [38].

En ce qui concerne les pilules contenant de I'diitanaturel (associé avec de l'acétate de
nomeégestrol ou du diénogest) des essais cliniqoes en cours et nous ne pouvons
actuellement pas conclure sur leur risque thromibodique clinique [33]. Cependant,

certaines études réalisées sur les marqueurs lgjoesy du risque thromboembolique
suggerent que ces pilules ont un risque infériecelai des pilules de 2eme génération [39]
[40].

4- Recommandations pour la prescription de pilulegombinées aprés la polémigue de
2013:

L’Académie de Médecine a émis des recommandatiaites & la polémique médiatique ayant
eu lieu début 2013 concernant le risque thrombodémimdes pilules cestroprogestatives de
3eme et 4eme génération [27]. Elle recommande de :
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- Mener un interrogatoire soigneux permettant deistér les facteurs de risque veineux,
artériels ainsi que les contre-indications aux m@meptions hormonales. L’évaluation des
risques doit se faire a chague renouvellement escpption.

- Rechercher une thrombophilie biologique uniquemem cas d'antécédent familial de
thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire avagel'de 50 ans.

- Déconseiller 'usage des cestroprogestatifs erd@gécedent thromboembolique familial
sévere méme en l'absence de thrombophilie biolegign cas d'IMC >30, en cas de
migraine avec aura.

- Respecter les contre-indications.

- Penser a interrompre la contraception oestrogtagiee avant une intervention chirurgicale
ou en cas d’alitement prolongé si un anticoagulgedt pas propose.

- En premiere intention, se limiter aux cestroprtajds de 2éme génération.

- Limiter I'usage de I'association éthinylestradeil acétate de cyprotérone en attendant des
nouvelles études.

- Toujours informer les femmes des risques thromtimédiques (qui sont augmentés méme
avec les pilules de 2eme génération) et des sigo@gant évoquer une thrombose veineuse
ou une embolie pulmonaire.

L’Académie de Médecine précise que, lorsqu’ellest aatilisées en deuxiéme intention,

'augmentation du risque thromboembolique des edudestroprogestatives de 3eme et 4éme
génération apparait limitée, surtout si les recomaations précédentes sont respectées [27].

5- Le risque artériel :

Les effets cardiovasculaires des pilules cestrogtatjees sont encore discutés. Les infarctus
du myocarde et les AVC sont des pathologies tnes reghez la femme en age de procréer ce
qui rend les études difficiles sur le plan méthodaue. Leur incidence est de 2 par million
de femmes entre 30 et 34 ans et de 20 par milkdiemhmes entre 40 et 44ans [41].

On sait que ce risque est augmenté par la contianepestroprogestative, d’autant plus
gu’elle est associée a d’autres facteurs de risgesjue I'age supérieur a 35 ans, le tabac, la
migraine avec aura, I'hypertension artérielle, fawmalies lipidiques ou les antécédents
familiaux de thrombose artérielle [41].

Ce risque a été décrit pour la premiere fois en218&r Lorentz [42]. Il était nettement
supérieur avec les premiéres pilules (qui contendi@0 a 150ug d’cestrogene) qu'il ne 'est
avec les pilules utilisées actuellement (qui comtént entre 15 et 50ug d’estrogene) [41].
Cependant, le risque ne semble pas diminuer lorsqdese d’éthinylestradiol passe de 30 a

20pug.

Il N’y a pas de différence de risque artériel etgsedifférents progestatifs contenus dans les
pilules combinées. Ceci a été rappelé par TANSM2@h3. En effet, le risque relatif avec les
pilules de 2éme, 3éme génération par rapport aux-utiblsatrices de contraception
hormonale est respectivement de 2.0 (IC 95% : 1265} et 1.9 (IC 95% : 1.7 — 2.3) pour
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I'infarctus du myocarde et de 1.7 (IC 95% : 1.4.6)2t 1.9 (IC 95% : 1.7 — 2.1) pour 'AVC
ischémique [43].

Par ailleurs, les voies d'administration non-orald¥estroprogestatifs (vaginale ou
transdermique) ne semblent pas diminuer le risgiéeiel. lls ont un risque relatif par rapport
aux non-utilisatrices de contraception hormonale2d@8 (IC 95% : 0.67 — 6.48) pour
I'infarctus du myocarde [43]. Ce chiffre pour lestghs contraceptifs et I'anneau vaginal sont
respectivement de 2.49 (IC 95% : 1.14 — 4.41) £ 3IC 95% : 0.79 — 12.6) pour 'AVC
ischémique [43].

Actuellement, il n’y a pas suffisamment de donn&@démiologiques permettant d’estimer le
risque cardiovasculaire pour les pilules a basstididiol [41].

En ce qui concerne les progestatifs seuls, queakesgit la voie d’administration, il n'y a pas
de majoration du risque d’infarctus du myocardediAVC ischémique par rapport a

I'absence de contraception hormonale [41].

C- Le risque de cancer

Le Centre International de Recherche sur le Caf@#RC ou IARC) a classé les
cestroprogestatifs parmi les agents carcinogénes 2805 [44][45]. Les études
épidémiologiques permettant d’établir un lien enkes contraceptifs hormonaux et la
survenue de cancers sont tres difficiles sur la pt@thodologique étant donnée la survenue
plus ou moins rare et surtout tardive de la pludad cancers concernés (au-dela de 40 ans)
alors que les contraceptifs sont utilisés a un l@picoup moins avancé [46]. En plus, les
femmes utilisent des contraceptifs hormonaux qui éwolué depuis leur découverte
(réduction des doses et découverte de nombrewegtals) et elles sont souvent amenées a
en changer voire a les arréter pendant une dutéegol moins longue au cours de leur vie.
Par ailleurs, les cancers pour un organe donné epéuconcerner plusieurs types
histologiques de tumeurs, plus ou moins agres$k [

1- Les effets bénéfiques :

Il est actuellement établi que les contraceptitaugront un effet protecteur contre les cancers
de l'ovaire, de I'endometre, du colon et du rectube méme, le risque des cancers
gynécologiques combinés semble étre diminué chez uldisatrices de contraception
hormonale [47]. Le role des cestroprogestatifs tadgveloppement de certains cancers reste
encore incertain [48], mais les études tendent @tmoque les femmes qui prennent la pilule
contraceptive ont globalement un risque moins étlvéancer ainsi gu’'une mortalité réduite
par rapport aux femmes qui n’en ont jamais prig [89].

Ceci semble étre le cas aussi bien pour les pifaibfement dosées que pour les pilules plus
anciennes [47].

a- Cancer de l'ovaire :

Il est fréquent et de mauvais pronostic. Il estptemiere cause de déces par cancer
gynécologique. Plusieurs grandes études confirtaediminution de son risque relatif chez
les femmes prenant des oestroprogestatifs de 50%apport aux non-utilisatrices, méme
chez les femmes ayant une prédisposition genéifijel 7][50][51].
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L’anovulation induite par les cestroprogestatifsrpaiti éviter I'expression de défauts dans le
systeme ovarien de réparation cellulaire et aiage€l'apparition de cellules malignes. La
diminution du risque de cancer de I'ovaire est e@téartir d'un an de prise de contraception
hormonale, évolue parallelement a la durée de qeise et persiste plus de 20 ans aprés
I'arrét de la contraception hormonale (cf. Tabléau

TABLEAU 1 — Risque relatif de cancer de I'ovaireegHes utilisatrices de contraception hormonalerggport
aux non-utilisatrices, en fonction de la duréeitigation.et du temps écoulé depuis I'arf®i].

Ever-users Duration of oral contraceptives’ use

<5 years 5-9 years =10 years

Current or use <10 years previously
Relative risk (95% CI)  0.57 (0.50-0.64) 0.88 (0.75-1.04) 0.52 (0.43-064) 0.39 (0.33-047)
Mean duration of use 5.8 years 1.7 years 7.2 years 14.7 years

Last use 10-19 years previously
Relative risk (95% CI)  0.67 (0.62-0.73) 0.85(0.75-097) 0.62(0.53-0.73) 0.51 (0.44-059)
Mean duration of use 5.6 years 1.6 years 6.9 years 13.8 years

Last use 20-29 years previously
Relative risk (95% CI) 0.76 (0.71-0.97) 0.81 (0.74-0.89) 0.69 (0.60-0.78) 0.60 (0.51-0.72)
Mean duration of use 4.6 years 1.8 years 6.7 years 11.8 years

Last use >30 years previously
Relative risk (95% CI)  0.86 (0.76-0.97) 0.83 (0.73-0.95) Insufficient data Insufficient data
Mean duration of use 2.5 years 1.5 years

La réduction du risque relatif de cancer de l'oma@ist similaire quelque soit le type de
tumeur, sauf pour les adénocarcinomes mucineux ldoaidence n’'est pas affectée par la
prise de contraceptifs oraux [46]. Il ne semble ypasoir de lien entre le risque de cancer de
I'ovaire et I'age d’'introduction ou d’arrét de largraception hormonale [51].

b- Cancer de I'endomeétre :

Il est de meilleur pronostic mais a une prévalgriue élevée. Sa survenue est réduite jusqu’a
70% chez les femmes sous contraception orale. Istomeogestatifs suppriment I'activité
mitotique de I'endometre et réduisent ainsi leuesge développer un cancer [46].

Dans I'étude de I'Oxford Family Planning Associatifb0] le risque relatif de cancer de
'endometre chez les utilisatrices de pilules opstrgestatives par rapport aux non
utilisatrices est estimé a 0.6 (0.3 — 1.1) aprassid’utilisation, 0.4 (0.2 — 0.8) entre 4 et 8 ans
d’utilisation et 0.1 (0.0 — 0.4) au-dela de 8 ahdilisation (p<0.001).

Cet effet protecteur persiste longtemps apresetate la pilule contraceptive. Le risque relatif
est en effet estimé dans cette méme étude a (B8 &mns d’arrét, 0.4 aprés 10 ans d’arrét et
0.5 apres 20 ans d'arrét [50]. D’autres grandesletumontrent des résultats similaires
[46][47][51].

c- Cancer colorectal :

L’effet des pilules cestroprogestatives sur le eamolorectal a longtemps été discuté mais
semble étre confirmé par des études récentes [I'?. méta-analyse réalisée en 2009,
reprenant 7 études de cohorte et 11 études ca#fe{d@] a montré une diminution de 20%
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du risque de cancer du colon ou du rectum chefehlasnes qui utilisent une contraception
cestroprogestative. Cette protection est plus imptet si l'utilisation de la pilule
contraceptive est récente. Ces résultats ont énfirro@s par plusieurs grandes études
prospectives [47] [53].

Aucune étude n’a montré de lien entre la duréeldation des contraceptifs et le risque de
cancer colorectal [12]. D’autres études sont néessafin de détailler I'effet, sur le cancer
colorectal, des différents constituants des pilestraceptives et de leur dose [53]. De
méme, les mécanismes biologiques responsablesttde diminution du cancer colorectal
grace aux cestroprogestatifs doivent étre clarfifigk

2- Les effets néqatifs sur les cancers:

a- Le cancer du sein :

Il est le cancer le plus frequent chez la femmia eieuxieme cause de décés par cancer chez
la femme. Son incidence est plus élevée dans lgs palustrialisés et est en train
d’augmenter dans les pays en voie de développefB&ht Son incidence augmente avec
I'age : il touche 1% des femmes a 45 ans, 2% anS04%6 a 60 ans, 6% a 70 ans. Il est trés
rare avant 'age de 30 ans [13]. L'effet des cagpdifs oraux sur son incidence est encore
trés controversé [48].

En 2005, des scientifiques de huit pays se somigéau Centre Internationale pour la
Recherche sur le Cancer (CIRC ou IARC) [44] powager d’établir la carcinogénicité des
contraceptifs hormonaux en se basant sur 10 étdelesohorte et 60 études cas/témoins
incluant au total plus de 60 000 femmes. lls onictw que les contraceptifs hormonaux
augmentent le risque relatif de cancer du seiradert significative chez les femmes qui les
prennent ou les ont pris recemment. Dix ans apuasarrét, le risque relatif devient identique
a celui des femmes n’ayant jamais pris de conttdsdmprmonaux. Il n’a aucun lien avec la
durée de la prise [54].

D’autres études montrent que cette majoration silyug de cancer du sein concerne surtout
les femmes jeunes (moins de 35 ans), chez qunieecalu sein est de toute facon tres rare. Il
ne semble pas y avoir de majoration du risque @efemmes de plus de 45 ans. Ainsi, s’il y
existe vraiment une majoration du risque de cardersein chez les femmes sous
contraception hormonale, la majoration de son emig¢ reste, elle, quasiment négligeable
[13].

Par ailleurs, d'autres études prospectives réalisegrande échelle, telles que l'étude de
I'Oxford Family Planning Association menée pendpluis de 25 ans chez 17 032 femmes
[50] ou celle du Royal College of General Practitice menée également sur 25 ans chez
46 000 femmes [47] montrent qu'’il N’y a aucune atén du risque de cancer du sein ni de la
mortalité par cancer du sein chez les femmes qgnr@nt ou ont pris une contraception

hormonale.

b- Cancer du col de l'utérus :

L’effet de la contraception hormonale sur cancecauwe 'utérus est également tres discuté.
De nombreuses études montrent une augmentatiom aeoitalité par cancer du col de
I'utérus chez les femmes ayant pris la pilule coegptive, sans pouvoir affirmer de lien de
causalité [47][50][55][56]. En effet, les étudesistrés difficiles sur le plan méthodologique
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est comportent des biais concernant notammentolesteurs tels que le tabac, la sexualité
plus active et sans préservatif des femmes sousaception orale, les frottis plus frequents
chez ces femmes [12].

Pour certains, les cestroprogestatifs faciliterdierfection par HPV ainsi que son action dans
la carcinogénese, mais cela reste a confirmer [12].

c- Cancer du foie

En 2005, 'lARC a conclu que les cestroprogestatigaix augmentent de facon significative
le risque de cancer hépatocellulaire chez les fesnmiayant aucun facteur de risque
d’hépatite B ou de maladie hépatique chronique.[B4ARC s’est basé uniqguement sur des
études cas/témoins, mais ne disposait d’aucune @éedohorte concluante [45]. Une méta-
analyse publiée en 2007 [57], basée sur 12 étud#emoins, n'a pas permis d’établir de lien
entre les contraceptifs oraux et le cancer hépbudmiec. L'étude de I'Oxford Family
Planning Association [50] n'a pas pu non plus d@tade lien. En effet, le cancer
hépatocellulaire est trés rare en I'absence de digalehronique du foie, encore plus les
femmes de moins de 50 ans et les études sont détltmdologiquement tres difficiles a
réaliser [45].
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[1I-Utilisation de la pilule contraceptive au quotidien

A- Prescription d’'une pilule contraceptive

1- Avant de débuter une pilule : éliminer les cong-indications :

Avant toute prescription de pilule contraceptiven unterrogatoire minutieux est

indispensable. Il doit porter sur les antécédepetsgnnels et familiaux de la patiente, ainsi
que sur ses antécédents gynéco-obstétricauxtlétteiassocié a un examen clinique.

En effet, les contre-indications doivent étre rechées ainsi que les situations qui
nécessiteraient une surveillance particuliere aVamtiation de ce type de contraception,

mais aussi lors des consultations pour renouvehéne la prescription.

L’Afssaps a établi les contre-indications suivantesur les pilules aestroprogestatiyg8]_:

» Hypersensibilité aux substances actives ou adesexcipients ;

 Accidents thromboemboliques artériels (épisodearms ou antécédent) ;

» Accidents thromboemboliques veineux (épisodeanmscou antécédent) tels que thrombose
veineuse profonde ou embolie pulmonaire ;

* Prédisposition héréditaire ou acquise aux thrasabweineuses ou artérielles ;

» Maladie cérébrovasculaire ou coronarienne ;

» Hypertension artérielle non équilibrée ;

« Valvulopathie ;

* Troubles du rythme thrombogenes ;

* Diabéte compligué de micro- ou de macro-angidpath

* Tumeur maligne connue ou suspectée du sein ;

e Carcinome de I'endomeétre ou toute autre tumeutrogEmo-dépendante connue ou

suspectée ;

* Adénome ou carcinome hépatique, affection hépat&gvere jusqu’au retour a la normale
de la fonction hépatique ;

» Hémorragies génitales non diagnostiquées ;

» Tumeurs hypophysaires ;

» Connectivites ;

* Porphyries.

L’OMS retient en complément les contre-indicatisnwante§59]:

* Allaitement (< 6 semaines aprées I'accouchemastodseillé entre 6 semaines et 6 mois). La
prescription est déconseillée dans les AMM ;

* Post-partum (< 21 jours) ;

* Consommation excessive de cigarettes (> 15 digarpar jour, Cl relative < 15 cigarettes
par jour) (si age > 35 ans) ;

* Hypertension sévére (pression artérielle systelidPAS > 160 ou pression artérielle
diastoligue PAD > 100) ; une HTA bien contrélée neésurable et une HTA modérée
(pression artérielle systoligue PAS > 140 ou pogssirtérielle diastolique PAD > 90) sont
considérees comme des contre-indications relatives

* Chirurgie majeure avec immobilisation prolongée ;

* Migraine sans symptome neurologique focal chez femme d’age > 35 ans ou migraine
avec symptomes neurologiques focaux ;
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» Hyperlipidémie avérée ;

« Diabete installé depuis plus de 20 ans ;

» Cholécystopathie actuelle ou traitée médicalemantécédents de cholestase liée a une
utilisation passée de contraception orale (CO).

Les cestroprogestatifs sont également déconseilléass8] :

» D'obésité (IMC > 30) ;

» De tumeurs bénignes du sein et affections dérust (hyperplasie, fibrome) ;
» D’existence de varices ;

» D’antécédents d’hypertension artérielle graviéiqu

Par ailleurs, comme nous I'avons déja vu, ’Acadede medecine déconseille également les
cestroprogestatifs en cas d’antécédent thromboeguigofamilial sévere méme en I'absence
de thrombophilie biologique et recommande son amétas d’intervention chirurgicale ou en
cas d’alitement prolongé si un anticoagulant nest proposé [27].

En ce qui concerne les pilules microprogestativédssaps retient les contre-indications
suivanteg58].

» Grossesse connue ou suspectee ;

» Hypersensibilité a I'un des composants ;

* Accident thromboembolique veineux évolutif ;

* Présence ou antécédents de pathologie hépataugzes tant que les parametres de la
fonction hépatique ne sont pas normalisés ;

» Tumeurs sensibles aux progestatifs ; cancer idueseancer de 'endometre.

Les pilules microprogestatives sont déconseill®esag[58] :

 D’affection mammaire ou utérine (hyperplasierdiie) ;
» De dysfonctionnement ovarien ;
» D’antécédent ou risque de grossesse extra-utérine

2- Indications d’un bilan sanquin dans le cadre d’'ne contraception orale :

Le premier bilan sanguin comportant la glycémie eainj le cholestérol total et la
triglycéridémie peut étre réalisé 3 a 6 mois apfaggroduction d’'une contraception
oestroprogestative pour les femmes qui n‘ont pamtdtedent personnel ni familial de
maladie métabolique ou thromboembolique, qui necfunpas et qui ont un examen clinique
normal. Il doit étre renouvelé tous les 5 ans abdénce de nouvelles pathologies ou
antécédents familiaux nouveaux [60].

Cependant, 'ANAES [60] recommande de réaliser tanbavant toute prescription tout
particulierement dans les situations suivantes :

» Antécédent familial d’hyperlipidémie étant donkerisque de pancréatite aigué en cas
d’hypertriglycéridémie majeure (majorée par lesropsbgestatifs) ;
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» Risque de diabéte : présence d’au moins un eritifini par I’American Diabetes
Association (cf. Tableau 2).

TABLEAU 2 - Criteres définis pdiAmerican Diabetes Associatiadevant faire rechercher un diabéte chez des
patients asymptomatiques ou non diagnosti¢Gey.

La recherche d’'un diabéte devrait étre envisagée chez tous les sujets de plus de 45 ans et si le bilan est normal le
renouveler tous les 3 ans

Un bilan doit étre prescrit chez des patients plus jeunes qui :
sont obéses (> 120% du poids idéal ou ayant un indice de masse corporelle =27 kg/m’) ;
ont un parent diabétique (patient du 1 ¥ degré)
font partie d’ethnies a risque ; (afro-américaine, hispano-américaine, origine américaine)
ont eu un nouveau-n¢ de poids élevé (> 4kg) ou un diabéte gestationnel ;
ont une hypertension artérielle ( = 140/90mmHg) ;
ont un HDL-cholestérol = 0,35 g/l et/ou un dosage des triglycérides = 2,5 g/l ;
sont diagnostiqués comme étant mtolérants aux hydrates de carbone.

Comme nous l'avons vu précédemment, il n'est pasmenandé de prescrire une recherche
biologique de thrombophilie a titre systématique caxs de prescription de contraception
cestroprogestatives. Elle est cependant indiquéeasrd’antécédent familial de thrombose
veineuse ou d’embolie pulmonaire avant I'age deaB® et en cas d’antécédents familiaux
d’anomalies de I'hnémostase méme en l'absence ad@déhts personnels [27]. Le bilan

biologique comportant le dosage du cholestérol,toiglycérides et glycémie est associé au
bilan d’hémostase [60].

Le bilan d’hémostase comprend la déterminationetiops de Quick, du temps de céphaline
activée (TCA), le dosage de I'antithrombine, destgines C et S et le test de résistance a la
protéine C activée en présence de plasma défierefacteur V [60].

Aucun bilan sanguin n’est nécessaire pour la pigsmn et le suivi d’'une contraception par
pilule progestative seule.

3- Initiation de la pilule :

Selon I'OMS, une femme ayant des cycles régulieeut pdémarrer une pilule
cestroprogestative ou progestative seule dans jesr® suivant le début de ses regles sans
gu’aucun autre moyen de contraception n'y soit @ég69]. Certains auteurs recommandent,
cependant, de débuter les cestroprogestatifs mésdies ler (au plus tard le 2e) jour des
regles, surtout en cas de cycles courts [12].

Les pilules cestroprogestatives ou progestativetesqueuvent également étre débutés a
n'importe quel moment du cycle (au-dela de 5 japses le début des regles), méme chez la
femme présentant une aménorrhée, apres avoir éliomre grossesse. Une contraception
complémentaire doit alors y étre associée : penasn? jours qui suivent s’il s’agit d'un
cestroprogestatifs ou pendant les 2 jours qui stis/grs’agit d’'un progestatif seul [59].

C’est la méthode du « quick-start » basée suriteqtdil faut 7 jours consécutifs de prise
d’'une contraception cestroprogestative pour empéaheriation de facon fiable et 2 jours
conseécutifs de prise d’'une pilule progestativees@olur qu’elle ait un effet contraceptif sur la
glaire cervicale [59].
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B- Conséquences de 'oubli de pilule

1- En cas de contraception par pilule microprogestave :

Comme nous l'avons vu précédemment, 'effet andoulka des pilules microprogestatives
est inconstant (sauf pour le désogestrel 75ugNulation n'est bloquée que dans 50% des
cas, donc leur effet contraceptif est principalenu€na la modification de la glaire cervicale.
Celle-ci commence a devenir hostile aux spermatiezodlans les 3 a 4 heures qui suivent la
prise d’'une pilule et son efficacité est maximaleb®ut de 48 heures. Cet effet s’estompe
aussi rapidement, puisqu’il y a a nouveau un pasdag spermatozoides 27 heures apres la
prise de la derniere pilule [61].

C’est pourquoi :

- les pilules microprogestatives doivent étre ide fagon continue,

- en cas d’oubli, il existe un risque de grossémsgjue celui est supérieur a 3 heures,

- il faut attendre 48 heures aprés la reprise b@muite de la pilule microprogestative pour
que celle-ci exerce de nouveau un effet contracepti

Par ailleurs, les études montrent qu'il existe «rienétre fertile » qui correspond aux 5 jours
qui précédent I'ovulation et le jour qui la suiR]@3]. Cette période est le moment le plus
favorable a I'initiation d’une grossesse. Elle gkgue par la durée de vie des spermatozoides
dans les voies génitales féminines (5 jours) ajosicelle de I'ovocyte (24 heures). Le risque
de grossesse en cas d’oubli de pilule contraceptimaent donc lorsqu’il y a eu au moins un
rapport sexuel dans les 5 jours qui précédentudat [61].

2- En cas de contraception par pilule cestroprogedtae :

Comme nous l'avons vu précédemment, I'axe hypothalaypophysaire est mis au repos de
facon durable apres une période de prise de cepfttian cestroprogestative d’au moins 7
jours (donc a partir de la 2e semaine de priseedpilule) [59]. Il semble peu probable qu’'un
oubli ponctuel de pilule, survenant apres 7 jo@wpdse continue, soit suffisant pour exposer
a un risque important d’ovulation. De plus, l'atng de I'endometre a un effet anti-nidatoire
qui semble plus important au cours de la 2e ea@eIsemaine de prise des cestroprogestatifs
[61].

Par ailleurs, comme nous l'avons déja vu dans kpitte I, il y a une reprise de la
maturation folliculaire pendant l'intervalle libret donc un risque d’autonomisation du
follicule et d’ovulation si la contraception estalée ne serait-ce que d’un jour.

Ainsi, on peut conclure que le risque de grossesseas d’oubli de pilule cestroprogestative
est plus important lorsque cet oubli survient aursale la premiére semaine de la plaguette
ou lorsqu’il y a un retard dans la reprise d'unaivedle plaguette, c’'est-a-dire lorsque
I'intervalle libre est supérieur a 7 jours [61].

Comme pour les pilules microprogestatives, poui gLdit un risque de grossesse |'oubli doit
étre associé a un rapport sexuel dans les 5 joute grécedent. Il faut également attendre 48
heures apres la reprise bien conduite de la pikfie, que les modifications de la glaire
cervicale se produisent et pouvoir bénéficier aveau d'un effet contraceptif (bien que
I'effet antigonadotrope mette, lui, 7 jours a &&tabli) [61].
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3- Autres situations a risque d’échec de la pilule

a- Vomissements :

Il N’y a pas d’études permettant de connaitre péient I'effet des vomissements et de la
diarrhée en cas de prise d’une pilule contraceptive

Etant donné que la concentration maximale plasmatips progestatifs est atteinte environ
30 a 120 minutes apres l'ingestion de la pilulecadte de I'éthinylestradiol apres 60 a 180
minutes, on considére gu'’il existe un risque de vaee absorption de la pilule en cas de
vomissements ou diarrhée sévere survenant daBshlesres qui suivent la prise. Il faut alors
considérer qu’il y a eu « oubli » de la pilule atvse la conduite-a-tenir recommandée dans
cette situation [58].

b- Interactions médicamenteuses :

Les stéroides sont catabolisés au niveau du fagegxerétés dans la bile. Cette élimination
peut étre accéléree par des médicaments indu@emysnatiques qui peuvent ainsi conduire a
un échec de contraception hormonale.

L’Afssaps, reprenant les AMM et les recommandatida$ OMS, déconseille les traitements
suivants lorsqu’une contraception hormonale ebséé [58]:

* inducteurs enzymatiques (augmentation du métabeli hépatique): anticonvulsivants
(phénobarbital, phénytoine, phosphophénytoine, igone, carbamazépine, topiramate,
oxcarbazeépine, felbamate), rifabutine, rifampicigreséofulvine, millepertuis;

* certaines antiprotéases : ritonavir, nelfinaapinavir, elfavirenz et névirapine;

» modafinil (risque de diminution de l'efficacitéomtiraceptive pendant le traitement et un
cycle aprés l'arrét du traitement par le modafinil)

C- Conduite a tenir en cas d’oubli de pilule contraeptive

Il N’y a pas d’études permettant de connaitre Vaaie » conduite-a-tenir en cas d’oubli de
pilule contraceptive ni de comparer |'efficacitésddifférentes recommandations qui sont
toutes arbitraires, plus ou moins complexes etli&gment modifiées. Elles tentent de mettre
en balance les résultats scientifiques et les déraions pratiques, mais il reste difficile de
formuler des recommandations simples.
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1- Recommandations de 'OMS

L'OMS a simplifié ses recommandations en 2005 [§@ir rapports a celles de 2002 qui
étaient trop complexes [64].

FIGURE 8 - Conduite-a-tenir en cas d’oubli de mlabntraceptive

|PILULE OESTROPROGESTATIVE CONTENANT 30 A 351g D’ETHINYLESTRADIOIJ

Oubli de 1 ou 2 comprimes Oubli de 3 comprimés ou plus
ouretard de 1 ou 2 jours ou retard de 3 jours ou plus
apres 'intervalle libre apres 1’intervalle libre
Continuer la plaquette Utiliser des préservatifs ou
en cours s’abstenir de rapports sexuels

pendant les 7 jours suivants

En plus
Si oubli pendant la 1¢ semaine : Si oubli pendant la 3¢ semaine :
En cas de rapport sexuel, prendre enchainer la plaquette suivante sans
une contraception d’urgence respecter 1'intervalle libre

tPILULE OESTROPROGESTATIVE CONTENANT 20 ng OU MOINS D'ETHNYLESTRADIOU

Oubli de 1 comprimé Qubli de 2 comprimeés ou plus
ouretard de 1 jour ou retard de 2 jours ou plus
aprés I'intervalle libre aprés I'intervalle libre
Continuer la plaquette Utiliser des préservatifs ou
en cours s’abstenir de rapports sexuels

pendant les 7 jours suivants

En plus
v v
Si oubli pendant la 1& semaine : Si oubli pendant la 3¢ semaine :
En cas de rapport sexuel, prendre enchainer la plaquette suivante sans
une contraception d’'urgence respecter I'intervalle libre

En ce qui concerne les pilules microprogestatigas;as d’oubli supérieur a 3 heures, 'OMS
recommande de prendre le comprimé dés que possilide s’abstenir de rapports sexuels ou
d’utiliser des préservatifs pendant les 2 jours suvent. Une contraception d’urgence peut
étre envisageée.
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2- Recommandations du groupe « oubli de pilule »

Le groupe «oubli de pilule », constitué par plusse experts francais, a publié des
recommandations sur la prise en charge des oubligildle contraceptive en 2011 [61]. Il
estime gu’un oubli de pilule combinée correspommh &etard d’au moins 24 heures.

Etant donné qu’aprés 7 jours de prise de pilule ioée, il y a un blocage de l'axe
hypothalamo-hypophysaire de fagon durable, les rex@stiment que le risque de grossesse
non désirée est important surtout au cours dedmigre semaine de la plaquette de pilule
combinée. Pour les pilules microprogestatives (ehnocs du désogestrel) qui ont un effet
anovulatoire inconstant et dont I'effet sur la gdatervicale cesse 27 heures aprés la prise de
pilule (soit 3 heures aprés un oubli), le risquegdessesse non désirée en cas d’oubli est
constant, quelque soit le moment de la plaquette.

Compte tenu de la modification de la glaire cet@adans les 24 a 48 heures apres la reprise
d’'une pilule (combinées ou microprogestative), teuge recommande ['utilisation d’'une
contraception mécanique pendant les 3 jours questile(s) oubli(s) (ce qui permet d’avoir
24h de sécurité).

La contraception d’'urgence recommandée dans tausde est I'acétate d'ulipristal qui,
contrairement au |évonorgestrel, a démontré pouweiarder I'ovulation méme sur un
follicule pré-ovulatoire (de plus de 18mm). Aucuéieide ne permettant de connaitre les
interactions entre l'acétate d'ulipristal et ledujgs combinées ou microprogestatives, la
contraception mécanique doit étre poursuivie jusglélimination complete de l'acétate
d’ulipristal, c’est-a-dire pendant 7 jours.

Ces recommandations [61] sont adaptées a la phgsolde la fécondation et a la

pharmacologie des pilules hormonales.

Cependant, elles restent complexes car la condttiégir varie selon le moment ou survient
'oubli et selon le nombre de comprimés oubliés. @&me, la période d'utilisation d’'une

contraception mécanique varie selon s'il y a epasiprise d’'une contraception d’urgence.
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FIGURE 9 — Conduite-a-tenir en cas d’oubli de @ilatstroprogestatives (groupe « oubli de piluld)]

Oubli contraception

1 cp oublié
Qui > 2 cp oubliés
Non
Oui
v /
Reprise immédiate contraception® Reprise immédiate contraception*
Contraceptionrattrapage Reprise immédiate contraception*®
Préservatifs 7 jours Préservatifs 72h

* 8'il reste moins de 7 comprimés actifs sur la plaguette en cours, enchainer avec la plaquette suivante sans
interruption en jetant, s’il y en a, les éventuels comprimés inactifs

POP : Pilule contenant uniquement un progestatif, autre que le désogestrel (Progestative Only Pill) ; RS : rapport
sexuel
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3- Recommandations de I'HAS

Elles ont été élaborées par 'ANSM, I'HAS et 'INBEet publiées en 2004 [58].

FIGURE 10 — Conduite-a-tenir en cas d’oubli delpikontraceptivg58].

| Qubli ou décalaae de la prise par rabport a I'heure habituelle : |

v

v

< 3 h si pilule microprogestative
ou [sauf mention spéciale de 'AMM]

= 12 h si pilule combinée

> 3 h si pilule microprogestative
ou [sauf mention spéciale de FAMM]

> 12 h si pilule combinée

v

L

Prendre immédiatement le comprime
oublié

Prendre immédiatement le comprimeé
oublié

v

v

Poursuivre le traitement a [I’heure
habituelle (méme si 2 comprimés
doivent étre pris le méme jour)

Poursuivre le traitement a I’heure
habituelle (méme si 2 comprimés
doivent étre pris le méme jour)

v

En cas de rapport sexuel dans les 7
jours suivants utiliser simultanément
une seconde méthode contraceptive
non haormonale (par ex. préservatifs)

v

En cas de pilule combinée, si la période
de sécurité de 7 jours avec preservatifs
s'étend au-dela du dernier comprimé
actif de la plaguette en cours supprimer
I'intervalle libre et démarrer Ia
plaquette suivante le jour suivant la
prise du dernier comprimé actif

v

Par précaution, si un rapport sexuel a
eu lieu dans les 5 jours precedant 'oubli
ou si l'oubli concerne au moins 2
comprimés, utiliser une méthode de
rattrapage (si le délai d'efficacité de
cette méthode n'est pas dépassé)
(accord professionnel)

En ce qui concerne la pilule microprogestative enant du désogestrel (Cérazette), le délai
de I'oubli est de 12 heures (au lieu de 3 heuredgai de son effet anovulatoire.

Ces recommandations ne tiennent pas compte déféaedice de risque d’échec de la pilule
selon le moment du cycle dans lequel survient lipub selon le nombre de comprimés

oubliés dans un méme cycle. En plus, elles surestiia période a risque apres I'oubli, se
basant sur le délai de reprise de I'effet antigotraghe (7 jours) plutdt que sur la reprise des
modifications de la glaire cervicale (2 jours).

Elles ont, cependant, le mérite d'étre tres simplefaciles a retenir et a appliquer par les
femmes sous contraception orale, méme lorsqu’plesent d’une pilule a une autre.
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4- Recommandations canadiennes

FIGURE 11 — Conduite a tenir en cas d’oubli d’uilele cestroprogestatij®5].

v '

Report de la prise d'une Oubli d'une ou
pilule active pendant de plusieurs
< 24 heures, peu importe la pilules actives
semaine du cycle

v ;

Prendre une Au cours de la 1° Au cours de la 2° ou
pilule active dés semaine de la 3° semaine
que possible et I
continuer &
prendre une ! ¢
pilule par jour
o g Oubli de = 1 pilule | | Oublide <3 pilles | | Oubli de 3 pilutes
ge. ou plus
Prendre une Prendre une FYands une pils
; : i i aclive dés que
pilule active des pilule active des possible et continuer
que possible et que possible et & prendre une pilule
continuer a continuer a g:rlngu;qu‘a la fin
emballage.
p.rendre urle p,rendre u.ne Jeter toutes les
pilule par jour pilule par jour pilules placebo.
jusqu'a la fin de jusqu'a la fin de Entamer un
I'emballage. I'emballage. NOUVEAU CYCLE
Contraception Jeter toutes les G0 TG, SRS IO,
d'appoint ilules placebo il il
ppPo : P P : d'appoint pendant
pendant 7 jours. Entamer un 7 jours.
Envisager une NOUVEAU Envisager une CUt
cu* CYCLE de
COC, sans ISH

L'expression « dés que possible » peut signifier que 2 pilules devront étre prises le méme jour.
*Lorsque des relations sexuelles non protégées ont eu lieu au cours des 5 derniers jours.

1En présence d'une omission répétée ou prolongée.

ISH: Intervalle libre sans prise de pilule hormonal  e; COC: Contraception cestroprogestative;
CU: Contraception d'urgence

Les recommandations canadiennes sont moins stqatetes recommandations francgaises, et
se rapprochent des recommandations du groupe diexXpancais.
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FIGURE 12 — Conduite a tenir en cas d'oubli d’uilale microprogestativg65]

La prise de la pilule est

différée de plus de 3 heures

ou oubli de =1 pilule

.

Relations sexuelles non
protégees au cours des
5 derniers jours

v

Cui

Non

!

'

CU recommandée.
Prendre 1 pilule le
jour suivant et
continuer a prendre
une pilule par jour, &
la méme heure.
Contraception
d'appoint pendant
48 heures.

Prendre 1 pilule dés
gue possible et
continuer & prendre
une pilule par jour, a
la méme heure.
Contraception
d'appoint pendant
48 heures.
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5- La notice des pilules contraceptives commerciakes en France

On retrouve les mémes recommandations dans beadeongtices de pilules contraceptives
commercialisées en France (telles que Leeloo, Miniddepal, Jasminelle, Trinordiol,
Varnoline, Yaz par exemple) (cf. Annexes 1 a 7).

Elles tiennent compte du nombre de comprimés aaldiasi que du moment de I'oubli,
considérant qu’un oubli isolé est a risque d’écbeatraceptif surtout lorsqu’il survient au
cours de la premiére semaine de la plaquette.

FIGURE 13 — Consignes retrouvées le plus souvert e notices des pilules commercialisées en Branc

Oubli de plusieurs P Consultez votre médecin
comprimas dans une
plaguette

ol

semaine 1 2 Avez-vous eu des rapports sexuels au cours
' de la semaine précedant l'oubli ?

¥

* Prenez le comprimé oublié

= Utilisez une méthode de type barrére
(préservatif) pendant les 7 jours suivants
= £t finissez la plaguette

1 seul comprimé ) — =
oublié (plus de 12 | semaine2 [ gl * Prenez le comprimé oublié
heures de retard) » Finissez la plaquette

= Prenez le comprimé oublié

= Finissez la plaguette

= Ne respeciez pas la période sans comprimes
= Passez directement a la plaguette suivante

! semaine 3 —

* Arrfilez immeédiatement la plaquette en cours

« Commencez la semaine dintéervalie litke (pas plus de
— - 7 jours, en comptant le comprime oublié)

+ Puis passez a la piaquette suivante

Cependant, certaines pilules contraceptives camigindes consignes différentes, nettement
simplifiées (comme Désobel, Melodia, Diane 35, EwvEpu complexifiées (comme Qlaira)
(cf. Annexes 1 a 7). Ce manque d’homogénéisatiart perter a confusion lorsque les
femmes changent de pilule contraceptive.

Toutes les notices sont disponibles sur le sitrmet de 'ANSM (http://ansm.sante.fr) ou sur

la  base de données publique des médicaments  /[bage/fdonnees-
publigue.medicaments.gouv.fr).
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE

|- Matériel et méthode

A- Type de I'étude

Nous avons realisé une étude descriptive, monagaairmenée au Centre de Planification et
d’Education Familiale (CPEF) du CHU Antoine Béclpendant six mois (du 07 janvier 2013
au 07 juillet 2013).

Dans ce centre, le premier contact des femmes vgmam demander une IVG se passe
systématiquement avec une conseillere conjugatedoin entretien. Au cours de celui-ci la
femme bénéficie d’une écoute attentive et recatidBormations concernant la contraception
ainsi que les différentes méthodes d’'IVG. Elle peujaniser les consultations avec le
médecin et la réalisation de I'lVG selon la méthgd&lle a choisie a I'issue de cet entretien,
ou bien revoir la conseillere si sa décision néteptus de réflexion.

Ce centre assure également le suivi gynécologiggalier de femmes en age de procréer
ainsi que I'éducation individuelle et collectiveaft des écoles par exemple) en matiere de
contraception et d'IVG.

B- Objectifs

La finalité de I'étude était de comprendre lesaassde I'écart entre le taux d’échec théorique
et le taux d’échec pratique de la contraceptiotecet pouvoir ensuite réfléchir & des voies
d’amélioration en matiére d’éducation des patiedtess ce domaine.

La premiere partie de I'étude avait pour objecef déterminer les raisons d’échec de la
contraception orale a l'origine des demandes d’1d&Jes classer par ordre de fréquence, et
donc de pouvoir, par la suite, adapter et cibltdcation des femmes sous pilule par ordre de
priorité.

La deuxieme partie consistait a déterminer lescjpales connaissances et lacunes des
patientes concernant la gestion de leur contremepbrale au quotidien, et plus
particulierement chez les femmes suivies régulierdmau CPEF sachant qu'elles y
recevaient déja une information claire, complétaleoet écrite a chaque consultation. Nous
voulions connaitre les points difficiles a reteatfin de pouvoir y insister dans le futur.

C- Déroulement de I'enquéte

L’enquéte a été réalisée en utilisant deux questives soumis a deux populations de
femmes différentes.

Un questionnaire appelé « questionnaire IVG »Aohexe 8) énumérant les possibles causes
d’échec de contraception orale était rempli parclasseilleres conjugales lors de I'entretien
initial de toutes les femmes demandant une IVG REFRC Toutes les femmes sous pilule
contraceptive étaient inclues. Si des femmes céraeht que la cause de leur échec de

41



contraception n’était pas énumérée dans le questia elles pouvaient y répondre de fagon
ouverte.

Un autre questionnaire, appelé « questionnaira@ogption » (cf. Annexe 9), portant sur des
connaissances nécessaires a la bonne observanoe damtraception orale était mis a
disposition des femmes consultant au CPEF pourulgi sle leur contraception. Ce
questionnaire était rempli avant la consultationca®ntraception » afin de ne pas fausser les
réponses avec les explications fournies au courscalle-ci. Des affiches aux murs
annoncaient la réalisation de I'étude. Des peptascartes placées au centre des tables de la
salle d’attente expliquaient I'objectif de I'étude facon & motiver les femmes a répondre au
questionnaire.

En ce qui concerne cette partie de I'étude, noesgvespecté au maximum I'anonymat des
femmes. Pour cela, les questionnaires étaient skspsur toutes les tables de la salle
d’attente. Nous avons également mis a la disposdas femmes une boite ou devaient étre
déposés les questionnaires remplis. Ainsi, elles@ient répondre au questionnaire en toute
autonomie.

D- Questionnaires

1- Questionnaire « IVG » :

Le questionnaire (cf. Annexe 8) soumis aux patedemandant une IVG était tres court. Le
seul critére d’inclusion était la prise actuelleréaente de contraception orale.

Différentes causes d’échec étaient énumérées eortagvec I'oubli de pilule, les difficultés
de renouvellement, linterruption de la pilule sardais par une autre méthode de
contraception. Une seule réponse était possibleitefas, si la femme estimait que sa
situation ne correspondait a aucune de ces caefliesavait la possibilité de répondre
librement a la question. Son age et le nom dalske itaient également précisés.

2- Questionnaire « contraception » :

Le questionnaire (cf. Annexe 9) soumis aux patemenant pour le suivi de leur
contraception présentait un seul critere d’inclosiétre sous pilule contraceptive. Il contenait
vingt-et-une questions a réponses fermées. Pouglatoration, nous nous sommes fondés
sur les recommandations de I'HAS.

a- Premiére partie :

La premiére partie (questions 1 a 5) posait destoures générales : age de la femme, suivi
gynécologigue au CPEF, nombre d’années passéegpitidasontraceptive, satisfaction de la
contraception actuelle, autres méthodes de comptianeexpliquées par le meédecin.

b- Deuxiéme partie :

La deuxieme partie (questions 6 et 7) portait sarsituations ayant amené les patientes a lire
les consignes sur la conduite-a-tenir en cas dialébpilule contraceptive (a I'occasion de la
premiére prescription, a I'occasion d’un oubli,@ctasion d’'une situation a risque, de temps
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en temps, sans raison précise), ainsi que l'origilee ces informations écrites. Nous

demandions également, vers qui se tournaient leenpes en cas de besoin. Ainsi, nous
espérions connaitre les sources d’informationglies utilisées par les femmes en matiére de
pilule contraceptive.

c- Troisiéme patrtie :

La troisieme partie (questions 8 a 12) permettaicdnnaitre le nom de la pilule utilisée et
d’évaluer ensuite I'exactitude des réactions desiies face a un oubli : délai a partir duquel
la femme est exposée a un échec de pilule, dispusiprises les jours suivants (utilisation
d’'une contraception complémentaire ? Pendant comiie temps ?), utilisation d’'une
contraception d’'urgence.

Cette partie visait ainsi a évaluer le comportengestfemmes quant a la gestion de I'oubli de
pilule contraceptive et avoir une idée de la proporde femmes s’exposant a une grossesse
non désirée par ignorance.

d- Quatrieme partie :

La quatrieme partie regroupait simplement 2 questiqui nous paraissaient essentielles dans
la gestion d’une pilule contraceptive. Elles étarédligées sous la forme « le saviez-vous ? ».
La premiére concernait une autre situation a rigstiéehec : les vomissements. La deuxieme
concernait la possibilité de renouvellement de ilalg par le pharmacien face a une
ordonnance périmée, ce qui évite la rupture intestiyvgede contraception orale (grande cause
d’échec).

e- Cinguiéme partie :

La cinquieme partie posait six questions trés guats rédigées sous la forme « vrai/faux ».
Elle permettait d’évaluer le comportement des fesifaeze a des situations a risque tres
concretes.

Les deux questionnaires ont été soumis aux pasiesttes format papier et ont, par la suite,
été entierement informatisés puis analysés aveel Exc
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[I- Résultats

A- Patientes demandant une IVG apres un échec delyie contraceptive

1- Recueil des questionnaires :

Nous avons pu recueillir quatre-vingt questionrsaaaprées des femmes demandant une IVG
alors qu’elles étaient sous pilule contraceptiveusiles questionnaires étaient exploitables.

2- Age des patientes :

79% avait 30 ans ou moins et 67.5% des femmesravargre 21 et 30 ans. La moyenne
d’age était de 27 ans et la médiane de 25 ans.

AGE Nombre Pourcentage
Moins de 21 ans 9 11,25%
Entre 21 et 25 ans 32 40%
Entre 26 et 30 ans 22 27,50%
Entre 31 et 35 ans 7 8,75%
Entre 36 et 40 ans 6 7,50%
Plus de 40 ans 4 5%

Age des patientes demandant une IVG aprés un échec  de pilule
contraceptive
45%
40% -
35% -
30%
25%
20% |
15% |
10% |
5% -
0%
<2lans 21-25ans 26 - 30 ans 31-35ans 36-40ans >40 ans
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3- Pilules prises par les patientes :

11% des patientes ne connaissaient pas le nonudgillele contraceptive.

50% des patientes prenaient une pilule & 8u 4™ génération ou a base d’acétate de
cyprotérone au moment de cette étude.

Plus de 20% était sous pilule a base de Iévonoedest

Type de pilule Nombre Pourcentage

2°™ Génération 19 23,75%

3*M Génération 15 18,75%

4°™ Génération 14 17,50%

Cyprotérone 11 13,75%

Cerazette 8 10%

Microval 4 5%

Ne sait pas 9 11,25%

Pilule prise par les femmes au moment de leur gross  esse non

désirée
11%
50 24%
o 2G
@ 3G
1% 0 4G
@ DIANE 35
m CERAZETTE
14% 19% @ MICROVAL
® Ne sait pas
17%

4- Causes d’échec de la pilule contraceptive :

Les deux premiéres causes d’échec de la piluleameytive sont, a pourcentage égal (31%),
I'oubli d’'un ou plusieurs comprimeés et I'arrét intpestif de la prise de la pilule.

Le terme «arrét intempestif» désignant l'arréutdr et non encadré de la pilule
contraceptive, en milieu ou en fin de plaquetégssqu’aucun autre moyen de contraception
ne soit utilisé en relai.

16% des femmes ont déclaré ne pas connaitre lanrais I'échec de leur contraception.
Presque 9% des femmes ont dit étre enceinte a @iuseretard dans la reprise d’'une
nouvelle plaquette.

Aucune patiente n'a déclaré avoir pris de médicam@ouvant étre responsables de cet
échec.
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Causes d'échec de la pilule contraceptive

MEDICAMENTS
AUTRE

PAS DE RENOUVELLEMENT A TEMPS

VOMISSEMENTS

ARRET >7 JOURS

NE SAIT PAS |

OUBLI |

ARRET INTEMPESTIF |
\ \ \

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

La premiere cause d’arrét intempestif de la pilitgs de cette étude, était de loin la
polémique médiatique contre les pilules §8°8t 4™M°génération ainsi que contre les pilules
a base de cyprotérone (plus de 50%). Un tiers clescé survenus chez des femmes prenant
des pilules incriminées était lié a cette polémimeéaliatique.

La deuxieme cause d'arrét intempestif est l'insatison des femmes quant a leur pilule
(28%).

Causes de l'arrét intempestif de contraception

4% 4%
4% "

8% O Médias

o Insatisfaction

O Rupture

0,
52% @ A la demande du gynécologue
m Problémes financiers

28% o Arrét de l'allaitement
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B- Patientes suivies dans le cadre de leur contrgmen

1- Recueil des questionnaires :

Nous avons pu recueillir 130 questionnaires paesgliels 123 étaient exploitables. En effet,
7 questionnaires n’étaient que partiellement resnpli

2- Premiére partie :

a- Profil des patientes :

- Age

Au CPEF, 75% des femmes interrogées, sous pilulraeptive, avaient 25 ans ou moins.
La moyenne d’age était de 24 ans et la médianed&&? ans.

AGE Nombre Pourcentage
Moins de 21 ans 39 31,7 %
Entre 21 et 25 ans 53 43,1 %
Entre 26 et 30 ans 11 8,9 %
Entre 31 et 35 ans 10 8,1 %
Entre 36 et 40 ans 4 3,3%
Plus de 40 ans 6 4,9 %
Age des patientes consultant pour le suivide leur  contraception
orale
50%
40%
30%
20%
10% -
0% [ ] I I
<21 ans 21-25ans 26 - 30 ans 31-35ans 36 - 40 ans > 40 ans

- Suivi dans le CPEF

47 patientes ayant répondu au questionnaire étsugries dans le service, soit 38.2%.
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- Satisfaction de la contraception actuelle

Une femme interrogée sur trois a déclaré ne passétisfaite de sa contraception.

Satisfaction des patientes quant a leur pilule

5,70%

@ Oul
O NON

O Ne sait pas

31,70%

62,20%

Parmi les femmes sous pilule suivies au CPEF, 728aieht étre satisfaites de leur
contraception alors que seul 56% des femmes nereswu CPEF |'étaient.

Pourcentage de satisfaction des patientes vis-a-vis de leur pilule
contraceptive

m Patientes suivies dans le senice

@ Patientes non suivies dans le
senice

oul NON Ne sait pas

- Temps passé sous pilule contraceptive

20% des femmes interrogées étaient sous piluleigieprins d’'un an.
77% étaient sous pilule depuis plus d’'un an etemtailonc de « I'expérience » dans ce type
de contraception.
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Durée de prise de la pilule contraceptive

2,40%

20,30%

O<lan
38,20% mlab5ans
m>5ans

0O NSP

b- Autres moyens présentés par le médecin

Le moyen de contraception le plus présenté pamiedecins (en dehors de la pilule) était,
d’apres les patientes, le stérilet (53%). Vena@rduite le préservatif masculin et I'implant
(45%).

Le moyen de contraception le moins abordé par lédegins et les gynécologues était,
d’'aprés les patientes, le diaphragme (7%).

Connaissance des moyens de contraception

Diaphragme
Préservatif féminin
Anneau

Patchs

Implant

Préservatif masculin

Stérilet

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Plus d’'une femme sur quatre ont déclaré s’étre puescrire la pilule contraceptive par leur

meédecin et/ou leur gynécologue sans qu’aucun des ke leur ait jamais parlé des autres
moyens de contraception disponibles. Pour les fesrsuwvies au CPEF cette proportion était
d’une sur cing.

Seulement 14% ont dit avoir été informées de quarsinoutes (6 méthodes) ou de toutes les
autres meéthodes contraceptives (15% pour les ferameies au CPEF).
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Nombre de méthodes contraceptives connues par les p atientes,
en plus de la pilule

30%
25% -

20% -

15% -

10% -

R E

0 | | 1

AUCUN TOUS

Nombre de méthodes contraceptives connues par lesp atientes
suivies au CPEF, en plus de la pilule

25%

20% -

15%

10% -

alli I n
0% - ; ; ;

AUCUN TOUS

3- Deuxiéme patrtie :

a- Consignes écrites sur la conduite-a-tenir en cashdi’ de pilule

14% des femmes interrogées ont dit ne jamais &avés consignes sur la conduite-a-tenir en
cas d’oubli de pilule. Il n’y avait pas de difféoenentre les femmes suivies dans le service et
les femmes qui ne I'étaient pas.

Parmi les femmes suivies au CPEF, 70% semblaigitiger en lisant ces consignes lors de
la premiére prescription et/ou de temps en tempdediors des situations a risque. 58% des
femmes non suivies dans le service le faisaient.

Seulement un tiers des femmes interrogées ont'é@iesdéja référées a ces informations
écrites a I'occasion d’un oubli de pilule.
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Lecture des consignes sur la conduite a tenir en ca s d'oubli de pilule

70%

60% -

50%

40% -

30% -
20%
10% -
0% T

Lors de la premiére Lors d'un oubli Lors d'une situation & De temps en temps JAMAIS
utilisation risque

Lectures des consignes sur la conduite a tenirenc  as d'oubli de pilule en fonction
du suivi des femmes interrogées

70%

60%

50% -

40%

@ Femmes non suivies dans le service

30% - B Femmes suivies dans le service

20% A

10% -

0% -

Lors de la Lors d'un oubli Lors d'une De temps en JAMAIS
premiére situation a temps
utilisation risque

b- Origine des consignes lues par les patientes

La premiere source d’information écrite lorsque flesymes déclaraient avoir déja lu les
consignes sur la conduite a tenir en cas doublipdele était la notice de la pilule
contraceptive (64%). Ensuite, venaient les paméhsrés par le médecin (32.5%). Parmi les
femmes suivies dans le CPEF, la premiére sourcdodnation écrite restait la notice de la
pilule (57%) mais les papiers donnés par le médsemblaient étre davantage consultés
puisqu’ils I'étaient dans plus de 50% des cas.

Parmi les autres sources d’informations écriteseorant la conduite a tenir en cas d’oubli

de pilule contraceptive, les patientes ont cite gynécologue, le pharmacien, l'infirmiere
scolaire ainsi de que des brochures données panues.
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Origine des consignes pour les patientes les ayant lues

8,90%

11,40% :\
64,20%
32,50%

o NOTICE
@ MEDECIN
O INTERNET
O AUTRE

80%

Origine des consignes en fonction du suivi des femm

es interrogées

70%

60% -
50% -
40% A
30% A
20% A
10% -

0% -

NOTICE

@ Femmes non suivies dans le service

W Femmes suivies dans le service

MEDECIN INTERNET AUTRE

C-

Sources d’information en cas de doute

Lorsqu’elles avaient besoin de conseils concertgamtpilule, les femmes ont déclaré se
tourner vers leurs proches (37%) et leur gynéca@d@6%), puis vers internet (27%) et le
pharmacien (24%). 60% des femmes faisaient donelappun professionnel, mais
seulement 15% faisaient appel a leur médecin gkstérasoit deux fois moins que les
proches ou le gynécologue. Seulement 1% des ferameaeclaré ne pas chercher d’aide
en cas de doute.

Plus de 40% des femmes ne faisaient appel a awotaspionnel.
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Vers qui se tournent les femmes lorsqu'ellesontbe  soin de conseils?

Autre

Personne

Médecin Généraliste

Pharmacien
Internet
Gynécologue
Proches
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Pertinence des sources d'information
40,60% @ Professionnel

O Non-professionnel ou

0
59,30% personne

4- Troisieme partie :

a- Pilules utilisées

Plus d’une femme interrogée sur dix ne connaigsatie nom de sa pilule.
Les pilules les plus prescrites lors de cette étitdent les pilules de deuxieme génération

(43%). 35% des femmes étaient sous une pilule @ilsiéme ou de quatrieme génération.
3.3% prenaient une pilule a base d’acétate de tdqonme.
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Type de pilule contraceptive

10,60%

1,60%

3,25% @ 2éme génération

6,50% @ 3eme Génération
43% O 4eme Génération
O Microprogestative
m Cyprotérone

15,40% O Macroprogestative

O Ne sait pas

19,50%

b- Durée de 'oubli exposant au risque de grossesse

Seulement 38% des femmes interrogées connaisdaieldai a partir duquel un retard de
prise de pilule contraceptive expose a un risqugroesesse.

20% ont réepondu de fagon erronée mais avec un idégieur a celui qu’on attendait compte
tenu de la pilule gu’elles prenaient. Elles ne s¢tarent donc pas en danger.

21% ont, a l'inverse, répondu de facon erronée max un délai supérieur a celui attendu
compte tenu de la pilule qu’elles prenaient.

8% des femmes ont déclaré ne pas connaitre le eoditeures a partir duquel un retard de
prise risquait de les exposer a une grossesseasinee.

Pour 12% des femmes nous n'avons pas pu détermainestesse de leur réponse car elles

étaient sous pilule macroprogestative n’ayant fedM en contraception ou alors, elles ne
connaissaient pas le nom de leur pilule.

c- Précautions prises les jours suivant I'oubli

Seulement une femme sur cing savait qu’aprés uh dellpilule, il y a un risque de grossesse
pendant toute la semaine qui suit cet oubli, mé@reesreprend sa pilule correctement.
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Durée du risque d'échec contraceptif apres l'oubli de pilule

50%
45%
40%
35% -
30%
25%
20% A
15%

10%
5%
0%

Jusqu'a prendre le cp  Pendant les 2 jours Toute la semaine Jusqu'a lafin de la Ne sait pas
oublié qui suivent l'oubli suivant l'oubli plaquette

Nous avons considéré que les femmes interrogéesépandaient que la durée du risque
d’échec en cas d'oubli de pilule était d'une seragnéponse correcte) ou persistait jusqu’a la
fin de la plaquette (durée surestimée) n'étaiemst paisque de grossesse non désirée (sous
réserve d’utiliser une contraception complémentagnedant cette période). Elles étaient 63%.

Inversement, les femmes qui répondaient que laeddueérisque d’échec en cas d’oubli de
pilule était seulement de 2 jours ou que le risdigparaissait lors de la prise du comprimé
oublié (durée a risque de grossesse non désiréeestimée) étaient considérées comme étant
a risque de grossesse non désirée. Elles étaignt 19

Risque d'échec contraceptif (sous réserve d'utilise r une
contraception complémentaire)
18% 19%

| Prise de risque
@ Pas de risque

O Ne sait pas

63%

Seule la moitié des femmes interrogées a décldrgeutune contraception complémentaire

pendant la période a risque. Malheureusement, 44%fethmes qui connaissaient ou

surestimaient la période a risque, déclaraient age grendre pour autant une contraception
complémentaire.

En croisant les réponses aux questions sur la genduenir les jours suivant I'oubli de la

pilule contraceptive, nous avons considéré quéelesnes étaient a risque de grossesse non
désirée :
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- soit lorsqu’elles sous-estimaient la périodesquée
- soit lorsqu’elles ne prenaient pas de contraoaptiomplémentaire pendant la période a
risque.

Inversement, nous avons considéré que les femmpeenant pas de risque étaient celles qui
connaissaient ou surestimaient la période a risgtieutilisaient une contraception
complémentaire pendant cette période la.

Nous pouvons ainsi estimer qu’au moins 57% des fesn@taient a risque de grossesse non
désirée lorsqu’elles oubliaient leur pilule conépiive car elles ne maitrisaient pas les
consignes concernant I'attitude a avoir en matigreontraception complémentaire les jours
qui suivaient cet oubli.

Prise de risque en fonction de l'attitude prise les jours qui suivent l'oubli de pilule

7%

B Risque de grossesse non-désirée

W Pas de prise de risque
36%

O Ne sait pas

o
T

Utilisation d’'une contraception d’'urgence

Prise d'une contraception d'urgence en cas d'oubli

35%

30%

25%
20% -
15% +
10%
5%
o | | L

SiRS 5 jours avant Systématiquement Si RS la veille Jamais Ne sait pas

75% des femmes ont déclaré prendre une contranegtiogence en cas d’oubli de pilule.

Nous avons considéré que les femmes qui répondaieelies prenaient une contraception
d’'urgence uniqguement en cas de rapports sexuelst ayalieu la veille de I'oubli, ou ne
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prenant jamais de contraception d'urgence en casbtl’ de pilule étaient a risque de
grossesse non désirée.

Inversement, nous avons considéré que les femmepondaient qu’elles prenaient une
contraception d’'urgence en cas de rapports seayals eu lieu 5 jours avant I'oubli (réponse
exacte) ou systématiquement n’étaient pas a ridgggossesse non désiree.

Ainsi, au moins 51% des femmes sont a risque olesgsse non deésirée lorsqu’elles oublient
leur pilule contraceptive car elles ne maitriseag putilisation complémentaire d’'une
contraception d’'urgence.

Risque pris en cas de rapports sexuels ayant eu lie  u au cours des 5
jours qui précédent l'oubli

6%

Bl Risque pris siRS <5 jrs
W Aucun risque si RS < 5jrs
51% O Ne sait pas

43%

e- Risque d’échec de la contraception orale

Si on considére qu'une seule erreur suffit a eméraiine grossesse non désirée, lorsque nous
croisons les réponses apportées concernant ldgtipise par les femmes interrogées lors
d’'un oubli de pilule contraceptive en cas de rafgpeexuels ayant eu lieu les 5 jours qui
précédent cet oubli et leur réaction les jours aticet oubli, nous obtenons un risque de
grossesse non-désirée chez 77% des femmes irtesrd§4% chez les femmes suivies au
CPEF).

Pour 3% des femmes interrogées nous n'avons pasmmulure si elles prenaient ou pas un
risque (elles savaient qu’il fallait utiliser la rdoaception d'urgence et utiliser une
contraception complémentaire, mais ne savaient@abien de temps).

Ainsi, seulement une femme sur cinq est capableitdié une grossesse non-deésirée
lorsqu’elle oublie sa pilule (une femme sur tratsiples patientes suivies au CPEF).
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Prise de risque de grossesse non-désirée lorsd'un oubli de
pilule contraceptive

3%

@ Risque pris
@ Pas de risque

O Ne sait pas

5- Autres situations a risque :

52 % des femmes interrogées ont dit savoir quevdesissements étaient également une
situation a risque d’échec de leur pilule contréiwep

48 % des femmes interrogées ont déclaré savoilegpbarmacien était en mesure de leur
délivrer la pilule contraceptive en dépannage sui@sentation d’'une ordonnance méme
périmée, si celle-ci datait de moins d’'un an.

Seulement 32% des femmes interrogées connaissadeux informations.

6- Situations pratigues, a risque d'échec :

Sur cette partie de I'étude, qui présente destgnmtrés pratiques auxquelles les femmes
sont souvent confrontées, aucune femme interroggeépondu correctement a toutes les
questions.

a- Initiation d’'une contraception orale

Une femme interrogée sur quatre croyait encord tallait attendre le début des regles pour
commencer une contraception par pilule.

Il faut toujours débuter | pilule le 1er jour des régles
Valeur Pourcentage
VRAI 92 74,80%
FAUX 30 24,40%
Ne sait pas 1 0,80%
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b- Arrét intempestif de la contraception orale

La moitié des femmes ont répondu qu’il n’y avait@au risque a arréter la pilule n'importe
quand a partir du moment ou le partenaire commeagaettre des préservatifs.

Il n'y a aucun risque a arréter la pil n'importe quand si on utilise des préservatifs sipre

Valeur Pourcentage
VRAI 61 49,60%
FAUX 59 48%
Ne sait pag 3 2,40%

c- Reprise de la plaguette suivante

Plus d’'une femme sur trois a répondu qu’il fallaitendre la fin des regles avant de
commencer la plaquette suivante.

Toujours attendre la fin des régles av. de commencer une nouvelle plaquette
Valeur Pourcentage
VRAI 44 37,80%
FAUX 78 63%
Ne sait pag 1 0,80%

d- Prise de 2 comprimés simultanément

Une femme sur cing a déclaré gu’il fallait attenldr@rise suivante pour prendre le comprimeé
oublié... en dépassant ainsi systématiquement lé @l@kartir duguel elle s’expose a une
grossesse lorsqu’elle oublie de prendre sa pilule.

Lorsqu'on oublie la pilule, il faut attendre faise suivante pour prendre les 2 cp en méme temps
Valeur Pourcentage
VRAI 25 20,30%
FAUX 97 78,80%
Ne sait pas 1 0,80%

e- Suppression de la « période d’'arrét »

Seulement une femme sur cinq a déclaré qu'il tallachainer la plaquette suivante lorsque
I'oubli de pilule survenait au cours de la dernigeenaine de la plaquette.

Il faut enchainer les plaquettes si I'oubli survi au cours de la derniére semaine de la plaquette
Valeur Pourcentage
VRAI 27 22%
FAUX 87 70,70%
Ne sait pag 9 7,30%




f- Oubli de reprise d’'une plaquette

Prés de 70% des femmes savaient que dépasseail@ledh période d’arrét était aussi risqué
que d’oublier sa pilule. Une femme sur cing nealeadt pas.

Dépasser le délai de 7 jours sans pi est aussi risqué que d'oublier un ¢p
Valeur Pourcentage
VRAI 86 69,90%
FAUX 29 23,60%
Ne sait pag 8 6,50%
g- Synthése :

Les lacunes des patientes interrogées, sur ledisitg présentées, étaient dans l'ordre :
la possibilité de débuter une pilule quelgue soihbment du cycle
la nécessité d’enchainer les plaguettes lorsquéli’'survient au cours derniere
semaine de la plaquette

le risque d’échec contraceptif en cas d’arrét iptestif de la pilule, méme

lorsqu’une contraception mécanique est mise ere@a® moment la
le fait que la durée de la période d’arrét entiexddaquettes soit strictement
indépendante de la durée des regles
d’ignorer que le dépassement du délai de la pédateét équivaut a un oubli de

pilule

la nécessité de prendre le comprimé oublié le palpglement possible afin

d’éviter de s’exposer a un risque d’'échec de ldracaption orale

90%

Réponses des femmes interrogées

80% 1

70% 1

60%

50% 1

40% 1

30%

W Bonne réponse
O Mauvaise réponse
O Ne sait pas

20%

10% A

0% -

Il faut toujours

1

N

IIn'ya aucun risque Toujours attendre la Lorsqu'on oublie la Il faut enchainer les
débuter le lerjour aarréter n'importe
des regles quand

fin des regles pilule, il faut plaguettes sil'oubli
avantde commencer attendre la prise  survientau cours de

Dépasser le délai
de 7 jours sans
pilule estaussi

une nouvelle suivante et prendre la derniére semaine risqué que d'oublier

plaguette les2cpenméme  delaplaquette
temps

un cp
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I1l— Discussion

A- Notre étude

1- Méthode de I'étude :

a- Le questionnaire « IVG »:

Lors de [l'entretien initial, les conseilleres sentse@hargées, pour toutes les femmes
concernées, de remplir systématiquement le questien Nous avons ainsi évité le biais de
non-réponse. Afin de leur éviter un surplus dedilavnous avons voulu étre le plus concis
possible. Les conseilleres étant au nombre de deuiy,a pas eu de biais d’interprétation.

b- Le guestionnaire « contraception » :

Nous avons voulu réaliser un questionnaire relatem court et avec des questions a choix
multiples afin d’en faciliter I'analyse, mais surtaafin d’en faciliter les réponses, en étant le
moins ambigué possible. Ainsi, la quasi-totalité teemmes ayant rempli les questionnaires
I'ont fait jusqu’a la fin, sans omettre de question

Nous avons privilégié I'autonomie et I'anonymat gedientes de facon a ne pas influencer
leur participation a I'étude, ni leurs réponses guestionnaires. Nous pensions qu’elles y
participeraient plus facilement si elles ne seaent pas jugées.

Malgré cela, la participation fut décevante avecrn®yenne un questionnaire rempli par jour,
alors que chaque jour entre 15 et 25 patientes résemtaient aux consultations de
contraception, méme si toutes n’étaient pas sdukepi

Il aurait peut étre fallu donner systématiquemenguestionnaire a chaque patiente lors de
son arrivée, mais cela aurait représenté un sudausavail pour le personnel du CPEF, déja
déborde.

Ce biais de participation a été aggravé par ledadt certaines femmes consultant au CPEF
étaient d’origine étrangere et ne maitrisaient foagours la langue francaise, encore moins
I'écrit. Elles ont donc été involontairement exduke I'étude.

c- Les recommandations sur la conduite-a-tenir erdcali de pilule :

Pour réaliser notre étude, nous nous sommes bageéss recommandations de I'HAS [58]
qui sont celles qui sont expliquées, de facon osalécrite (systématiquement), a toutes les
patientes consultant au CPEF pour I'introductioneosuivi d’'une contraception orale.

Or, comme nous l'avons vu, il existe d’autres reg@ndations concernant l'utilisation des
pilules contraceptives et qui sont tout aussi uakab

Ainsi, en considérant que les attitudes allanteadobntre de celles préconisées par I'HAS
étaient fausses, nous avons sans doute surestméédars des femmes interrogées et donc le
risque de grossesse non désirée suite a un oulgilide. Ce d’autant plus que dans notre
enquéte 64% des consignes lues par les patietientételles de la notice de leur pilule, et
seulement 32% étaient celles fournies par leur made

Afin d’éviter ce biais, nous aurions pu réaliseglesstionnaire avec des questions ouvertes
mais I'analyse des résultats en aurait été confpexet aurait apporté d’autres biais.
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d- Pill-scare francais :

De maniére totalement involontaire, le début deenétude (en janvier 2013) a coincidé avec
le début de la polémique médiatique concernantidgsies des pilules contraceptives §8°3

et £M¢ générations ainsi que celles a base d’'acétatgmietérone dont la commercialisation
a dailleurs été interdite a partir du 21 mai 20&nt d’étre autorisée a nouveau par la
Commission Européenne en janvier 2014. L'étuderec @bé réalisée pendant une période ou

les regles et les habitudes de prescription detsammaptifs oraux ont été modifiées.

Certains résultats, notamment ceux qui concermetyple de pilule prise, aussi bien dans le
groupe « IVG » que dans le groupe « contraceptisond donc difficilement interprétables.

Les résultats des questionnaires « IVG » témoigrimtla panique que la polémique
meédiatique a créée chez les femmes. En effet, mans étude, parmi les femmes demandant
une IVG apres échec d’une pilule incriminée parnexlias, un tiers a déclaré avoir arrété
brutalement sa pilule a cause de la polémique riéde(en répondant de facon ouverte a
notre questionnaire).

2- Profil des patientes interrogées :

a- Profil de la population étudiée :

L’étude a été réalisée uniqguement au CPEF du CHtdiAa Béclére qui par définition a une

action non discriminante. Les CPEF accueillent fmarticuliéerement des femmes jeunes qui
bénéficient de la gratuité, de I'autonomie et dedafidentialité que la médecine de premier
recours ne peut pas toujours offrir, ainsi que féesmes vulnérables (aux faibles revenus,
bénéficiaires de la CMU, nationalité étrangere,)efcli ne peuvent pas avoir facilement
recours a un gynécologue ou qui n'abordent pagpieklemes de leur sexualité avec leur
médecin de famille.

Cependant, le CPEF de I'hopital Antoine Bécleresn’'@as situé dans un quartier
particulierement défavorisé et s’occupe du suivigpplogique de nombreuses femmes qui
ont bénéficié d’'une IVG quelque soit leur statutiabet leur age. Par ailleurs, les femmes qui
souhaitent avoir un suivi gynécologique a I'hépAaitoine Béclere, sont souvent dirigées au
CPEF. On peut donc considérer que la populatiorfedemes consultant au CPEF est
superposable a la population générale.

b- Age des patientes interrogées :

L’étude FECOND de 2010 [66] ainsi que le baromeétee santé 2010 de I'INPES [67]
montrent que les femmes jeunes sont les plus codespar la pilule contraceptive.

Ceci explique aisément que 75% des femmes integsoda@ns notre étude, qui consultaient
pour le suivi de leur pilule contraceptive, avaierdins de 25 ans.
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TABLEAU 3 - Utilisation de la pilule contraceptivehez les femmes ayant des rapports sexuels etuhaitzmt
pas étre enceintes selon I'étude FECOND de 2010

Tranches d’age  Utilisation de la pilule contracept
18 — 19 ans 78.2 %

20 — 24 ans 75.2 %

25 -29 ans 66.5 %

30 — 34 ans 50 %

35 -39 ans 40.2 %

40 — 44 ans 36 %

TABLEAU 4 - Utilisation de la pilule contraceptivehez les femmes ayant des rapports sexuels etuhaitzmt
pas étre enceintes selon I'INPES en 2010

Tranches d’'age Utilisation de la pilule contracepti
15-19 ans 78.9 %
20 — 24 ans 83.4 %
25-34 ans 63.4 %
35-44 ans 43.4 %

Plus la pilule est prescrite, plus la probabilité'efje soit concernée par un échec est
importante. Il n'est donc pas étonnant de constias notre étude que la majorité (79%) des
femmes concernées par I'échec de leur pilule cosptave avait moins de 30 ans. Comme
dans I'étude GRECO [11], seulement 11% avait mda&1 ans.

3- Choix de la méthode de contraception :

a- Satisfaction :

Une femme interrogée sur trois n’était pas satesféé sa contraception dans notre étude. Ce
chiffre doit étre pris au sérieux, d’autant qu'eralgsant les résultats des causes d’'IVG dans
notre étude, un tiers des arréts intempestifs ayamig a une IVG était dU a une insatisfaction
des femmes quant a leur pilule contraceptive @%itdes IVG réalisées aprés échec de la
contraception orale). De méme, I'étude COCON swggee le risque d’oublier deux pilules
ou plus est multiplié par 8,3 chez les femmes neasties dans le choix de leur contraception
[68].

Les femmes sous pilule contraceptive suivies au FCB&mblaient davantage satisfaites de
leur contraception (72%) que les femmes qui n'jeétgpas suivies (56%).

Comme l'explique le rapport de I'IGAS de 2011 [6®¥s CPEF qui disposent d’équipes
pluridisciplinaires sont mieux préparés que les esétb seuls (généralistes ou gynécologues)
a aborder les questions de sexualité et peuvernit off accueil et une écoute permettant de
mieux aborder tous les aspects d’'une demande deaception au-dela de la seule technique
médicale. Par ailleurs, selon le Baromeétre santdenigs généralistes 2009 de I'INPES [70]
la prévention liée a la vie affective et sexuelkt eelle que les médecins généralistes
considérent comme faisant le moins partie de I&er r

Tout ceci peut expliquer que les femmes soient @assfaites de leur contraception
lorsqu’elles sont suivies au CPEF.
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Cependant, il existe probablement un biais de séteaans notre étude pouvant étre
responsable d’'une surestimation de l'insatisfacties patientes non suivies au CPEF. En
effet, on peut se demander si les femmes intersogée étaient suivies par un généraliste
et/ou un gynécologue (c'est-a-dire « non suivie€REF ») s’adressaient au CPEF justement
car elles n’étaient pas satisfaites de leur coapta@n. Malheureusement cette question ne
leur a pas été posée lors de notre enquéte.

b- Connaissance d’autres méthodes de contraception :

Alors qu'elle s’est largement diffusée, passant 4@ a 60% des utilisatrices de
contraception de 1978 a 2000 [8], I'utilisation ldepilule a légérement diminué depuis le
début des années 2000 (- 4,6% entre 2000 et 20462 @ I'adoption de nouvelles méthodes
hormonales (implant, Anneau vaginal et patchs eosfutifs) [66]. Elle reste néanmoins le
contraceptif de loin le plus utilisé en France,lque soit 'age et en pratique, elle est utilisée
comme la méthode de premiere intention [71].

C'est la «norme contraceptive » frangaise qui gmése le préservatif en début de vie
sexuelle, puis la pilule pour les femmes jeunesqiesne relation s’installe et le DIU pour
les femmes déja meéres et qui ne désirent plusahenf[67].

En effet, selon I'enquéte BVA de 2007, les femmeanaissent principalement la pilule
(99%), le préservatif masculin (97%) puis le DB3%) [72].

La prescription de la contraception étant aingiéstigpée, nous comprenons que dans notre
étude les femmes interrogées aient répondu quemt®gens de contraception les plus
présentés par les médecins, apres la pilule, élai®iU puis le préservatif masculin.

Se rapprochant de I'enquéte BVA de 2007 [72], 4486 temmes déclaraient avoir été
informées sur l'implant contraceptif dans notredétu

Dans notre étude, un quart des femmes interrogéaardient n’avoir été informées par leur
médecin et/ou gynécologue d’aucun autre moyen daameption que la pilule. Ce résultat
semble étonnant lorsqu’on regarde I'enquéte BVA2087 [72] selon laquelle 94% des
francais connaissent au moins quatre moyens médisale contraception, et que la premiere
source de conseils concernant la contraceptiofees&decin ou le gynécologue (64%). De
méme, un travail de thése de 2012 [73], réaliséesugpe médecins généraliste dans le Nord
de la France, montrait que 90% des médecins deéeatl les différentes contraceptions en
s'attardant sur celles qui étaient adaptées atiarpa dans plus de 81% des cas lors de la
consultation pour primoprescription de pilule canaptive.

Nos résultats peuvent s’expliquer par I'existenten diais de rappel dans notre étude. En
effet, 77% des femmes étaient sous pilule depuis glun an (et 38% la prenaient depuis
plus de 5 ans). Il semble difficile, dans ces cboils, espérer que les femmes interrogées se
souviennent de ce que leur médecin leur avaitvdihtade leur prescrire la pilule.

4- Causes d’échec de la pilule contraceptive :

Dans I'étude COCON [74], une grossesse sur tr@g qualifiee de « non prévue » et la
moitié d’entre elles avait donné lieu a une IVGnBaette étude, tout comme celle menée par
la DREES en 2007 [75], deux tiers des grossessegpmyues étaient survenues chez des
femmes qui utilisaient une contraception. Une aétonele de 2007 [76] montrait que 2,4% des
femmes sous pilule connaissaient un échec dansetaigre année d'utilisation et 6.8% au
cours des cing premiéres années d'utilisation.
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Dans I'étude COCON [74], parmi les femmes ayantemours a une VG, 23.1% prenaient

la pilule, 19.3% utilisaient le préservatif et 7%agent un stérilet. Une étude plus récente a
montré des résultats similaires : parmi les pa®memandant une IVG, 26.7% étaient sous
pilule [77]. La raison principale expliquant I'éahde la contraception orale était, dans I'étude
COCON, «la mauvaise utilisation de la méthodelle Eoncernait 60% des femmes sous
pilule interrogées [74].

Contrairement aux grandes études réalisées en d&;ralams notre étude, nous avons
mentionné I'« arrét intempestif » de la pilule qaceptive. Il pourrait étre considéré comme
tout simplement une absence d'utilisation de caefion par certains auteurs, mais il nous
paraissait intéressant plutét de linclure danschsses d’échec. En effet, en pratique,
certaines femmes arrétent brutalement leur pilubetraceptive a cause d'un défaut
d’anticipation dans le renouvellement de I'ordorsenu d’une inquiétude (comme lors de la
polémique médiatique) ou de la survenue deffeti@sirables par exemple, sans utiliser de
contraception complémentaire. Cet arrét intempegusdiit étre ainsi considéré comme une
mauvaise gestion de la contraception orale.

Nous obtenons donc dans notre étude des résuitalzsies a ceux de I'étude COCON : 62%
de « mauvaise utilisation de la méthode » (soit 3Méablis et 31% d’arréts intempestifs).
Plus de 21% n’avaient pas d’explication contre I&¥s notre étude.

Les interactions médicamenteuses étaient dansliédBRECO [11], comme dans notre étude,

proches de zéro. Dans cette étude, 60% des femmésenpant une grossesse Sous
contraception orale, déclaraient avoir oublié lpilule. Ce taux est deux fois plus élevé que

dans notre étude, mais encore une fois, cette éeitknait pas compte des arréts intempestifs
qui n’étaient pas mentionnés dans les causes feEssiiéchec.

Ces grandes études, réalisées pour étudier |'é@tésc contraception orale, ont donc négligé,
de notre point de vue, une cause essentielle. t’amtempestif est probablement surestimé
dans notre étude a cause de la polémique médiatitpie il semble étre une des principales
causes d’échec de la pilule contraceptive, avewblio

5- Oubli de pilule contraceptive :

Il existe une grande différence entre I'efficadiiéorique (taux d’échec théorique de 0.1% la
premiére année d’utilisation) et réelle concernastcontraceptifs oraux (7.6% d’échec la
premiere année d’utilisation) en rapport avec lea beage et I'observance des utilisatrices
[78].

Selon I'étude COCON [68], plus d'une femme sur q2t%) sous contraception orale oublie
sa pilule au moins une fois par mois et 6.5% d#isattices oublient leur pilule de maniére
répétée. L'étude CORALIANCE [79] retrouve des ata#f similaires : 23% des femmes
déclarent avoir oubli¢ au moins une pilule au cadusdernier cycle. 92% des femmes
déclarent avoir oublié leur pilule au moins unesfau cours des 6 derniers mois et 7% des
femmes déclarent avoir oublié leur pilule six fois plus au cours des 6 derniers mois. Les
oublis semblent survenir le plus souvent le prerjoar (18%) ou au cours de la premiére
semaine de la plaquette (42%) alors qu’il s’agtgment des périodes les plus risquées [79].
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a- Délivrance et lecture des consignes écrites :

Une revue systématique réalisée en 2012 aux Etats{B0] suggere que les connaissances
des femmes quant a la conduite-a-tenir en cas kl'ald pilule contraceptive sont
significativement améliorées lorsque des brochém#tes sont délivrées aux patientes, et
qu’il en résulte une meilleure compréhension loesqres brochures contiennent peu
d’'information. Dans cette optique, les femmes isgiau CPEF recoivent systématiquement
lors de I'introduction et régulierement lors du samellement de leur contraception orale une
fiche écrite donnant des consignes a suivre ed’oabli de pilule.

L’étude EPILULE [81] rapporte que 20% des médegéséralistes délivrent une brochure
explicative lors de la prescription d’'une contracmporale et 60% délivrent des explications
uniquement orales. Une autre étude [82] montre rdegltats similaires, avec 28% des
médecins généralistes qui délivrent une brochunéeoant la conduite-a-tenir en cas d’oubli.

Malgré la complexité des notices des pilules, aléstent la premiére source d’information
écrite utilisée par les patientes dans notre eeql&ttude CORALIANCE [79] montre que
40% des femmes lisent la notice de leur pilule tbus oubli.

Dans notre étude, les femmes suivies au CPEF nilaemt pas davantage lire de consignes
écrites que les patientes qui étaient suiviesuadlet ne semblaient pas non plus s’y référer
davantage en cas de situation a risque. En revalechwitié des patientes suivies au CPEF
consultaient les brochures délivrées par leur medalors que peu de patientes qui n'y
étaient pas suivies le faisaient (20%).

Ainsi, dans notre étude, la délivrance systématigae le médecin d’informations écrites ne
semble pas inciter les patientes a lire les coesigtiin d’éviter le risque d’échec contraceptif.
Par contre, elle semble nettement orienter legipt&s vers ces brochures la plutdt que vers
d’autres sources lorsqu’elles recherchent desnmdtions écrites.

Il semble donc important de délivrer des consigi@ies, d’autant que des études suggerent
que les femmes ont des difficultés a comprendradéses des pilules [80].

En ce qui concerne internet, 11% des femmes aygatld des consignes écrites dans notre
étude ont déclaré s’y étre référées. Dans I'engB&t& de 2007 [72], 10% des personnes
interrogées déclaraient avoir recherché des infoom& concernant la contraception sur
internet.

b- Attitude des femmes en cas d’oubli de pilule :

Les médecins généralistes et gynécologues ontleres8entiel dans la prévention des échecs
de pilule contraceptive : ils doivent faire la «f@tion » des femmes qui prennent la pilule
en privilegiant les informations a donner lors deague consultation, en rectifiant les
informations mal comprises ou erronées (assimiktesavers les médias et I'entourage
notamment) et en les complétant.

Dans notre étude, peu de femmes connaissaientdeqie les exposait a une grossesse non
désirée lors d’'un oubli de pilule (38%) alors guestune information qui semble capitale
dans la bonne gestion d’'une contraception oralesO&tude EPILULE [81], 43% des
femmes interrogées, sous pilule oestroprogestativennaissaient ce délai et 44% ayant
répondu plus de 13 heures s’exposaient a un ridgugrossesse non-désirée. Dans notre
étude, cela concernait 21% des femmes interrod@és.des femmes ne connaissaient pas le
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nom de leur pilule (ce chiffre étant le méme dassa groupes de femmes interrogées dans
notre étude).

Dans notre étude, plus de la moitié des femmes &/&kposaient a une grossesse non
désirée en cas d’oubli de pilule car elles avaigr® mauvaise attitude lors de la semaine qui
suivait l'oubli et également, plus de la moitié ¥l a cause d’'une mauvaise attitude

concernant la contraception d'urgence. Au totalorseles déclarations des patientes

interrogées, il semble que 77% d’entre elles s’samnt a un risque de grossesse lors de
I'oubli.

D’autres études montrent des chiffres tout aussqupants. Une étude similaire réalisée en
2006 [83], portant sur 196 femmes, montrait que 3% femmes qui avaient oublié leur

pilule au cours des 3 derniers mois avaient elattitede a risque.

Une autre étude, réalisée a Lyon et portant surfd®@nes [84], montrait que seulement 4%

des femmes connaissaient les recommandations @hocdmi de pilule.

Dans I'étude CORALIANCE [79], un tiers des femmesprenait aucune mesure spécifique
apres un oubli de pilule.

Ces chiffres sont alarmants et montrent bien geefdexmes n’'ont pas les connaissances
nécessaires au maniement de leur contraceptiore.oEles sont ainsi exposées aux
grossesses non-deésirées. Il y a donc encore ungtegsl travail & faire de la part des
prescripteurs en matiére d’éducation des femmes @mitraception orale.

Malheureusement, a cela s’ajoute le fait qu'il exisne grande différence entre ce que les
femmes savent et ce qu'elles font en pratique. f&t, eune étude a suggeéeré [80] que
beaucoup de femmes n’avaient pas l'intention dersufattitude recommandée en cas
d’oubli de pilule malgré une bonne compréhensioa mdormations délivrées. Ceci peut
expliquer que dans notre étude, 44% des femmesagraient qu’elles étaient exposées a une
grossesse non désirée au moins pendant toute &ngequi suivait I'oubli déclaraient ne pas
utiliser de contraception complémentaire pendatte geériode. Cette attitude est peut-étre
liée a un désir de grossesse non avoué ou peutiigreertaines personnes se croient a I'abri
quoi qu’il arrive ou pensent que les médecins gesent » les risques.

B- Voies d’amélioration

1- Homogénéisation des recommandations :

L’efficacité de la contraception orale repose sinfdrmation et la formation initiale des
patientes sur la conduite a tenir en cas d’oubisiajue la vérification et la rectification des
connaissances trop souvent incomplétes ou erronées.

Une des grandes difficultés concerne la compladét informations auxquelles les médecins
et les patientes sont soumis, notamment conceteardonsignes sur la conduite-a-tenir en
cas d'oubli de pilule. En effet, il n’y a aucun sensus la-dessus, et nous pouvons trouver
toute sorte de consignes officielles, certaines jpltoches de la physiologie du cycle et du
fonctionnement des pilules hormonales, d’autrestépliaxées sur la simplicité des
informations. Comment le médecin généraliste pewtfarmer » ses patientes au maniement
de la pilule contraceptive si les informations tidélivre sont différentes de celles des notices
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des pilules, de celles du gynécologue, de cellgghdomacien et de celles d’'internet alors que
tout le monde peut avoir raison ?

Il serait surement utile de pouvoir homogénéiseré&eommandations sur I'oubli de pilule et
que les notices de pilules, les brochures, les siternet de référence mentionnent de fagon
systématique les recommandations de I'HAS qui nédees plus simples et donc les plus
faciles a retenir.

2- Formation des médecins généralistes dans le domade la gynécologie:

Selon la Société francaise de médecine généramglication des medecins généralistes dans
la gynécologie médicale ne cesse de croitre [8B].ptemier motif de consultation des
patientes de 18 a 25 ans était en 2004 une dengenclentraception et 50% des contraceptifs
remboursés par la Sécurité Sociale en 2009 étpiescrits par des médecins généralistes
[85]. Selon I'étude EPILULE [81]: 43% des femmes confiensuivi de leur contraception a
leur généraliste et la moitié des contraceptioasesrsont initiées par Idilne autre étude, de
2008 [86], montre que les médecins généralistasnpra en charge la primoprescription de
pilule dans 90% des cas.

Cependant, seulement un tiers des médecins gé&tésaliéclarait dans I'étude EPILULE [81]
rappeler la conduite-a-tenir en cas doubli de lpildlors du renouvellement de la
contraception. Dans une étude réalisée dans lets idauSeine en 2008 [86], la contraception
d’urgence n’était abordée que par 40% des médgéméralistes lors de la primoprescription
de pilule oestroprogestative et seulement 38% emix évoquaient la régle des 12 heures
(si 'oubli est inférieur a 12 heures, prendre denprimé oublié et poursuivre normalement la
prise de la pilule. Lorsque I'oubli dure plus deH&ures, faire la méme chose mais associer
un second moyen de contraception pendant les g puursuivent). Une étude de 2010 [82]
suggérait que seulement une minorité de médecinérgiéstes en France connaissait les
recommandations complétes de I'HAS dans ce don{8iig.

Il semble que seulement 28% des internes en mé&lggénérale se sentent suffisamment
formés a la gynécologie [85]. En effet, les intarde médecine générale doivent choisir entre
un stage en pédiatrie et un stage en gynécolograpasse est faite le plus souvent sur le
deuxiéme. Par ailleurs, lorsque les internes césmrsit le stage en gynécologie, il s’agit en
général d’'un stage en milieu hospitalier qui pene @ssez peu représentatif de I'activité
gynécologigue que pratique un médecin généraliste.

La formation a la gynécologie n’étant pas prioréailans les études de médecine générale,
comment peut-on espérer que les femmes soients-raienes correctement formées a la
gestion de leur contraception ? Ceci est un réebleme a une époque ou les médecins
généralistes sont de plus en plus sollicités pargua de spécialistes.

Une facon d’améliorer la formation initiale poutréire de rendre obligatoire la formation en
gynécologie meédicale, par exemple a travers I'aduverde stages ambulatoires chez des
gynécologues exercant en ville ou les internes étecine générale seraient accueillis lors de
leur stage chez le praticien ou lors du SASPASq@epar ailleurs, soulagerait les médecins
généralistes maitres de stage. Une autre possibgitait d’allonger l'internat en médecine
générale et ainsi ne plus avoir a choisir entretage en pédiatrie et un stage en gynécologie.
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3- Prévention en matiére de sexualité :

Une autre difficulté semble étre le manque d'itétés médecins généralistes quant-a la
prévention en matiere de sexualité qui semble #&@pardavantage au domaine de la
sociologie que de la médecine. En effet, le barmaméé I'INPES de 2009 concernant les

médecins généralistes [70], montre que moins de @&%¥ttre eux abordent le sujet de la

sexualité avec « facilité » et seulement 36% d&etx pensent qu’ils ont un rdle a jouer

dans la prévention liée a la sexualité de leureipis. Dans un travail de thése de 2013 qui
portait sur 177 médecins généralistes de Seind-Bainis [87], 31% d’entre eux ne faisaient

pas de consultations a orientation gynécologiquause du manque de formation (82%), du
manque de temps (41%) ou du manque d’intérét (32%).

On comprend mieux pourqudes femmes ont peu recours aux conseils du médecin
généraliste au moment d’'un oubli. Ainsi, dans nairede, seulement 15% des femmes
interrogées faisaient appel a leur médecin géséedibrsqu’elles avaient besoin de conseils
sur la contraception. Ce chiffre était de 10% datsde CORALIANCE [88]. Dans notre
étude, seulement 36% des femmes interrogées faisgipel a leur gynécologue et 37% a
leurs proches, alors que dans I'étude CORALIANCEb6des femmes s’adressaient a leur
gynécologue et 23% a leur entourage lorsqu’elleseav besoin de conseils concernant un
oubli de pilule.

La différence constatée quant-a la sollicitatios ggnécologues peut étre expliquée par le fait
que les femmes suivies au CPEF Antoine Bécleresomtent du mal a joindre directement
leur médecin qui n’y consulte que quelques demiriées par semaine. De méme, le CPEF
ferme plus t6t que les cabinets de gynécologielen v

Il serait peut-étre intéressant de mettre en plaeerémunération attractive des consultations
dédiées exclusivement a I'éducation des patientsr pes médecins généralistes et les
gynécologues libéraux. Cela pourrait leur permetagrendre le temps nécessaire pour une
éducation de qualité tout en restant « rentabfesus leur cabinet.

4- Collaboration avec d’autres professionnels de B& :

En France, a l'exception des préservatifs fémingts masculins, en vente libre, les
contraceptifs (inscrits sur la liste | des substaneenéneuses) ne peuvent étre ordonnés ou
renouvelés que par certains professionnels de .sdéddant longtemps seuls les
gynécologues et médecins généralistes pouvaiéairée[85].

La loi du 13 décembre 2000 [89] autorise la délieead’'une contraception orale d’'urgence,
sans ordonnance meédicale, par les pharmacienss @nfiemieres scolaires, ainsi qu’une
gratuité pour les mineures.

Depuis l'arrété de 12 octobre 2005 de la loi dujuHet 2001 [90], les sages-femmes sont
autorisées a prescrire une contraception hormoealesuites de couches ou d'IVG, la
contraception hormonale d’urgence et les spernmscide

La loi HPST du 21 juillet 2009 [91] les autorise) plus, a prescrire une contraception

hormonale sauf en cas de situation pathologigaepetser des DIU.

Cette loi va encore plus loin, puisqu’elle autorigs infirmier(e)s « a renouveler les

prescriptions datant de moins d’un an (...) pour dune&e maximale de six mois » et autorise
les pharmaciens a dispenser les contraceptifs alume ordonnance « périmée » mais datant
de moins d’un an. La quantité de contraceptif dispe a cette occasion peut aller jusqu’a un
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total de six mois de prise. Les contraceptifs iits@ur la liste des spécialités remboursables
sont pris en charge par la Sécurité Sociale. Cesisations sont effectives depuis juin 2010

et ne concernent pas les contraceptifs a base ptéyone et les progestatifs oraux

faiblement dosés [92]. Ainsi, la loi HPST [91] peind’éviter des ruptures de contraception

hormonale orale en cas de mauvaise anticipatiodeodifficultés a accéder a un médecin a
temps pour renouveler I'ordonnance de pilule.

Dans notre étude, presque la moitié des femmesagises ont déclaré étre au courant de la
possibilité d’obtenir leur pilule contraceptive danne pharmacie sur simple présentation

d’'une ordonnance datant de moins d’'un an, mémiée@it périmée.

Tableau 5 — Dispositions introduites par la loiZdujuillet 2009 en matiére de prescription et
délivrance de la contraception en France [71].

B léwal Prise en
ase légale . R .
Professionnels (Code dge la Type de Condition Avant la loi Aprés la loi charge par
. . contraception HPST HPST I’assurance
santé publique) . 53
maladie
Etre en Renouvellement
Contracention possession d’une de la
Infirmier(e) Art L 4311-1 O;alcp prescription prescription pour Oui
datant de moins 6 mois
d’un an maximum
Etre en Délivrance a titre Délivranc )
possession d’une exceptionnel ¢ Lll;;agzer:ézoul
Pharmacien Art L 5125-23-1 Contraception ordonnance d’une seule boite supplémentaire Oui
orale périmée datant avec obligation ; F:lp 6 mois
de moins d’un d’informer le € 6 mois
oy 54 maximum
an médecin
o Prescription sans
Prescription P .
— restriction (sauf
. limitée pour la L
Contraception . situations
Sage-femmes Art L 4151-1 hormonale et contraception athologiques Oui
& ) Art L 5134-1 hormonale aux pathologiques
locale . qui doivent étre
suites de couches ONVOVELS Vers
ou d’'IVG eSS Yo
un médecin)

La prescription, le renouvellement et I'éducationreatiere de contraception orale peuvent
ainsi étre pris en charge par d'autres professisnte santé. Il serait intéressant de savoir
dans quelle mesure la loi HPST est réellement coreiuappliquée par les différents
professionnels de santé car elle prévoit un vrigament de l'activité des médecins
généralistes et gynécologues libéraux en matiémmdgaception par les infirmiéres et sages-
femmes qui peuvent désormais collaborer avec enx cadomaine et ainsi améliorer la prise
en charge des femmes sous pilule contraceptive.
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CONCLUSION

En France, la méthode de contraception la plugspte®st, de loin, la pilule qui a une grande
efficacité théorique. Cependant, en pratique, aet¢hode contraceptive a un taux d’échec
élevé. Pres d'un quart des IVG en France sont gmaiiquées chez des femmes qui
I'utilisaient au moment de la survenue de leur gegse. Notre étude suggere que les échecs
de pilule sont principalement dus a la mauvaiséi@esdes oublis et aux arréts intempestifs.

Les femmes interrogées avaient d’'importantes laxwoacernant la conduite-a-tenir en cas
d’oubli de pilule, notamment en ce qui concernait :
- Le délai a partir duquel il existait un risque d®sgesse lors de I'oubli d'un
comprimé (prise de risque dans 21% des cas),
- La nécessité de prendre le comprimé oublié saesditt la prise suivante (20% ne
le savaient pas),
- L'utilisation de la contraception d'urgence aprés aubli (prise de risque dans
51% des cas),
- L’association d’autres méthodes de contraceptiams das suites d’'un oubli de
pilule (prise de risque dans 57% des cas),
- La régle de I'enchainement des plaquettes de plasgue I'oubli survient la
derniere semaine de la plaquette (71% l'ignoraient)

Notre enquéte, malgré les biais que nous avon®némds, suggere que la majorité (77%) des
femmes sous pilule contraceptive n’est pas en raaderfaire face aux oublis alors que ces
derniers sont quasiment inévitables.

Dans notre étude, un pourcentage non négligeablierdmes interrogées n’'avait pas les
bonnes connaissances concernant la reprise dadagtte de leur pilule :
- 28% d’entre elles ne commencaient pas la plagsatt@ante tant que leurs regles
n’étaient pas terminées,
- 24% ne savaient pas qu’'un retard de reprise dgepiaprées la période d’'arrét
entre deux plaguettes) équivalait a un oubli de!quil

Nous avons pu également constater que la moitifedases interrogées ne savaient pas :
- Qu'ill était possible d'obtenir un « dépannage » parpharmacien méme si
'ordonnance de pilule était périmée,
- Que larrét brutal la pilule, méme si une contrdiep complémentaire était
instaurée, pouvait étre responsable d’'une grossessdeésirée,
- Que des vomissements pouvaient étre responsables®dhec de la contraception
orale.

Ainsi notre étude nous permet de conclure que mEw®ns encore faire des progrés en
matiere de formation de nos patientes quant auemsenit et a la gestion au quotidien de leur
pilule contraceptive.
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Les connaissances des femmes sous contraceptlerpotaraient étre améliorées:

- Grace a I'homogénéisation des informations aubkkegides médecins et les femmes ont
acces en matiere de recommandations sur le maniei@ég pilule contraceptive,

- Grace a une meilleure formation des meédecinsrgbsi@s lors de leurs études initiales, ce
qui permettrait également de développer I'intéré qes derniers portent a la prévention en
matiere de sexualité,

- Grace a une valorisation des consultations misgdicde prévention, en attribuant une
rémunération spécifique pour les « actes » d'édutades patients ce qui permettrait de
prendre le temps nécessaire a cela tout en restantable » pour le cabinet.

- Grace a I'exploitation de la loi HPST de 2009 prévoit une étroite collaboration entre les
médecins généralistes, gynécologues, sages-fentnrdgraieres en matiere de prescription
et renouvellement de la contraception. Il serdiéressant de savoir, 5 ans apres son vote,
dans quelle mesure cette loi est connue des profesds de santé.
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ANNEXE 1

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Leelo (méme pour
Minidril, Adépal, Trinordiol, Jasminelle, Varnoline , Yaz a quelques détails
pres)

Cas d’oubli d'un comprimé

Lévonorgestrel/Ethinylestradiol contient une trés faible dose des deux hormones. Par conséquent, la
marge d’efficacité contraceptive est moindre en cas d’oubli d’'un comprimé.

Si la femme prend un comprimé avec un retard de moins de 12 heures, I'efficacité contraceptive n'est
pas réduite. La femme doit prendre le comprimé des qu’elle y pense et les comprimés restants seront
pris comme d’habitude.

Si elle prend un comprimé avec un retard de plus de 12 heures, I'efficacité contraceptive ne peut plus
étre completement garantie. La probabilité de grossesse est d'autant plus élevée que l'oubli est
proche de la période habituelle sans comprimés.

Les deux regles de base suivantes s’appliquent en cas d’oubli de prendre des comprimés :

1. La prise des comprimés ne peut jamais étre interrompue pendant plus de 7 jours.

2. La prise ininterrompue de comprimés pendant 7 jours est requise pour obtenir une suppression
suffisante de I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien.

Les conseils suivants seront donc donnés en pratique :

Semaine 1

La femme prendra le dernier comprimé oublié dés qu’elle y pense, méme si cela veut dire qu’'elle doit
prendre 2 comprimés en méme temps. Elle continuera ensuite a prendre les comprimés a I'heure
habituelle. Elle devra aussi utiliser simultanément une barriere mécanique (exemple, un préservatif)
pendant les 7 jours suivants. En cas de rapports sexuels au cours des 7 jours qui précedent, la
possibilité d'une grossesse doit étre envisagée. Plus le nombre de comprimés oubliés est élevé et
I'oubli proche de la période normale sans comprimé, plus le risque de grossesse sera élevé.

Semaine 2

La femme prendra le dernier comprimé oublié dés qu’elle y pense, méme si cela veut dire qu’elle doit
prendre 2 comprimés en méme temps. Elle continuera ensuite a prendre les comprimés a I'’heure
habituelle. Si les comprimés ont été pris correctement les 7 jours qui précédent le comprimé oublié, il
ne sera pas nécessaire de prendre des mesures contraceptives complémentaires. Toutefois, si cela
n'est pas le cas ou si plusieurs comprimés sont oubliés, il sera recommandé a la femme d'utiliser une
autre méthode de contraception pendant 7 jours.

Semaine 3

Le risque d'efficacité réduite est imminent comte tenu de I'approche de la période de 7 jours sans
comprimés. Toutefois, il est possible d’'empécher la réduction de I'efficacité contraceptive en modulant
la prise de comprimés. Il ne sera donc pas nécessaire de prendre des mesures contraceptives
complémentaires si I'on suit 'une des alternatives ci-dessous, a condition que tous les comprimés
aient été pris correctement pendant les 7 jours qui précédent le comprimé oublié. Toutefois, si cela
n'est pas le cas, il sera recommandé a la femme de suivre la premiére des deux alternatives et
d'utiliser simultanément une autre méthode de contraception pendant les 7 jours suivants.

1. La femme prendra le dernier comprimé oublié dés qu’'elle y pense, méme si cela veut dire
gu’elle doit prendre 2 comprimés en méme temps. Elle continuera ensuite a prendre les comprimés a
I'hneure habituelle. Elle commencera la plaquette suivante immédiatement aprés avoir pris le dernier
comprimé de la plaguette courante, c’esta- dire qu'il n'y aura pas d’interruption entre les plaquettes.
L'apparition de métrorragies de privation avant la fin de la deuxiéme plaquette est peu probable mais
des petites pertes sanglantes ou des hémorragies utérines secondaires sont possibles les jours de
prise des comprimés.

2. Il pourra aussi étre conseillé a la femme d’'arréter de prendre les comprimés de la plaquette
courante. Dans ce cas, elle devra observer une période sans comprimés de 7 jours maximum, y
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compris les jours ou elle a oublié de prendre les comprimés, et continuer ensuite avec la plaquette
suivante.

Si plusieurs comprimés ont été oubliés, une méthode de contraception non-hormonale devra étre
utilisée jusqu’aux métrorragies de privation suivantes.

Si la femme a oublié des comprimés et n'a pas de métrorragies de privation pendant la premiere
période normale sans comprimé, la possibilité d'une grossesse devra étre envisagée. Cette
éventualité devra étre exclue avant de commencer une nouvelle plaquette.

Oubli de plusieurs = Consultez votre médecin
comprimés dans une
plaquette

oMY

A

- semaine 1 » Avez-vous eu des rapports sexuels au cours
de la semaine précédant 'oubli ?

= Prenez le comprimé oublié

= Utilisez une méthode de type barrniére
(préservatif) pendant les 7 jours suivants
» Et finissez la plaguette

1 seul comprimé . s .
oublié (plus de 12 L | semaing2 | gl * Prenezle comprimé oublié
heures de retard) « Finissez la plaquette

« Prenez le comprimé oublié

= Finissez la plaquette

« Ne respectez pas la période sans comprimeés
» Passez directement & la plaquette suivante

L semaine 3 —

= Arrdlez immeédiatement la plaquette en cours

* Commencez ia semaine dintérvalle libve {pas plus de
— - 7 jours, en comptant le comprimé oublié)

» Puis passez a la plaquette suivante

* Cette figure n’apparait pas dans la notice de Leelo.

Précautions en cas de vomissements/diarrhées

En cas de vomissements ou de diarrhées sévéres pendant les 3 a 4 heures suivant la prise d'un
comprimé de Lévonorgestrel/Ethinylestradiol, il est possible que les substances actives n'aient pas été
entierement absorbées. Dans ce cas, d'autres moyens de contraception devront étre utilisés en
complément. Les conseils concernant les comprimés oubliés devront également étre suivis. Si la
femme ne veut pas changer sa prise de comprimés habituelle, elle devra prendre le ou les comprimés
supplémentaires provenant d'une autre plaguette. En cas de troubles gastro-intestinaux persistants ou
récidivants, d’autres moyens de contraception non-hormonaux devront étre utilisés.
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ANNEXE 2

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticade Désobel (méme que
celle Diane 35 et Evepar a quelques détails pres)

Si vous oubliez de prendre DESOBEL 150 microgrammes /30 microgrammes, comprimé:
L'oubli d'un comprimé expose a un risque de grossesse.

(1 Si l'oubli est constaté dans les 12 heures qui suivent I'heure habituelle de la prise, prenez
immédiatement le comprimé oublié, et poursuivez le traitement normalement en prenant le comprimé
suivant a I'heure habituelle.

[ Si l'oubli est constaté plus de 12 heures aprés I'heure normale de la prise, il existe un risque de
grossesse.

0 Prenez immédiatement le dernier comprimé oublié.
o Poursuivez le traitement contraceptif jusqu'a la fin de la plaquette.

o Utilisez en méme temps une contraception locale (préservatifs, spermicides,...) jusqu'a la reprise de
la plaquette suivante, y compris pendant les regles.

o Il est néanmoins recommandé de prendre I'avis de votre médecin.

Que faire en cas de vomissements ou de diarrhées sé  véres ?
*consignes absentes de la notice de Désobel

Si vous vomissez dans les 3 ou 4 heures qui suivent la prise d'un comprimé ou si vous avez une
diarrhée sévere, I'absorption du comprimé peut ne pas étre complete et I'effet anti-ovulatoire diminué.
La situation est identique a un oubli de comprimé.

Aprés des vomissements ou une diarrhée, prenez un autre comprimé d'une plaquette de réserve dés
que possible et de préférence dans les 12 heures qui suivent I'heure habituelle de prise.

Si vous ne pouvez pas respecter ce délai ou si plus de 12 heures se sont écoulées, les mémes
consignes que celles données pour les oublis de comprimés s'appliquent.
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ANNEXE 3

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Mélodia

Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieur s doses

Si vous oubliez de prendre MELODIA:
L'oubli d'un comprimé vous expose a un risque de gr ossesse

Si l'oubli d'un comprimé jaune pale est constaté da  ns les 12 heures qui suivent I'heure habituelle
de la prise, prenez immédiatement le comprimé oublié, et poursuivez le traitement normalement en
prenant le comprimé suivant a I'heure habituelle, jusqu'a la fin de la plaquette.

Si l'oubli d'un comprimé jaune pale est constaté pl us de 12 heures aprés I'neure habituelle de la
prise, il existe un risque de grossesse. Dans ce cas:

prenez immédiatement le dernier comprimé oubli€é méme si cela implique la prise de deux
comprimés le méme jour
- poursuivez la prise du contraceptif jusqu'a la fin de la plaguette
- utilisez en méme temps une méthode de contraception locale (préservatifs, spermicides...) pendant
les 7 jours suivants
- si cette période de 7 jours s'étend au-dela du dernier comprimé jaune pale, jetez les comprimés
blancs restants et débutez la plaquette suivante.
Si vous avez oublié de prendre un ou plusieurs comprimés jaune péale d'une plaquette et que vos
regles ne surviennent pas quand vous prenez les comprimés blancs, il se peut que vous soyez
enceinte.
Si vous avez oublié de prendre un ou plusieurs comprimés blancs, vous restez toujours protégée
contre un risque de grossesse a condition que le délai entre la prise du dernier comprimé jaune pale
de la plaquette en cours et le premier comprimé jaune péle de la plaquette suivante ne dépasse pas 4
jours.
Demandez l'avis de votre médecin.
La survenue de vomissements ou de diarrhées séveres dans les 4 heures suivant la prise du
comprimé entraine une situation similaire a I'oubli d'un comprimé. Aprés des vomissements ou une
diarrhée, vous devez prendre un autre comprimé d'une plaquette de réserve dés que possible et si
possible dans les 12 heures qui suivent I'heure habituelle de prise de votre pilule. Si vous ne pouvez
pas respecter ce délai ou si plus de 12 heures se sont écoulées, vous devez suivre les
recommandations décrites sous le paragraphe « Si vous oubliez de prendre MELODIA ».
Si les vomissements et les diarrhées séveres se répetent sur plusieurs jours,
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ANNEXE 4

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Cérazette

Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieur s doses
Si vous oubliez de prendre CERAZETTE 0,075 mg, comp  rimé pelliculé :

Si l'oubli est constaté dans les 12 heures qui suivent I'neure habituelle de la prise, Il'efficacité de
CERAZETTE est maintenue. Prenez immédiatement le comprimé oublié et prenez le comprimé
suivant a I'heure habituelle.

Si l'oubli est constaté plus de 12 heures aprés I'heure normale de la prise, l'efficacité de
CERAZETTE peut étre réduite. Plus le nombre de comprimés consécutifs oubliés augmente, plus le
risque de diminution de l'effet contraceptif est élevé. Prenez immédiatement le dernier comprimé
oublié et prenez les comprimés suivants a I'heure habituelle. Ceci signifie qu'éventuellement vous
prendrez 2 comprimés le méme jour. Utilisez une méthode de contraception supplémentaire
(comme des préservatifs) pendant les 7 jours suivants. Si vous avez oublié de prendre un ou
plusieurs comprimés au cours de la 1ére semaine de prise des comprimés, et avez eu des rapports
sexuels pendant la semaine précédant I'oubli, vous risquez d'étre enceinte. Consultez votre médecin.

Si vous souffrez de troubles gastro-intestinaux (pa r ex. vomissements, diarrhée sévere)

En cas de vomissements ou de diarrhée sévére dans les 3-4 heures qui suivent la prise de
CERAZETTE, le principe actif peut ne pas avoir été complétement absorbé et I'efficacité de
CERAZETTE peut étre réduite. La situation est similaire a celle d'un oubli de comprimés. Prenez un
autre comprimé dés que possible. Si possible, prenez-le dans les 12 heures qui suivent I'heure de la
prise normale du comprimé.

Si cela n’est pas possible, ou si 12 heures se sont écoulées, suivez les indications données dans le
paragraphe « Si vous oubliez de prendre CERAZETTE ».
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ANNEXE 5

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Microval

Si vous oubliez de prendre MICROVAL, comprimé enrob  é:

En cas d'oubli de plus de 3 heures, il existe unri  sque de grossesse

Si vous constatez I'oubli plus de 3 heures aprés I'heure habituelle de la prise:

- Prenez le comprimé oublié le plus t6t possible.

- Poursuivez le traitement en prenant le comprimé suivant a I'neure habituelle.

- Utilisez simultanément pendant 7 jours une autre méthode contraceptive (préservatif, spermicides...).
Si vous constatez I'oubli moins de 3 heures aprés I'heure habituelle de la prise, prenez le comprimé
oublié le plus tot possible, et poursuivez votre traitement en prenant le comprimé suivant a I'heure

habituelle.

Aprés un oubli, un test diagnostique de grossesse devra étre réalisé devant un retard, une absence
ou une modification des regles.

La survenue de vomissements apres la prise d'un comprimé peut entrainer une inefficacité transitoire
de la pilule. Suivez la méme conduite a tenir que lors de I'oubli d'un comprimé de moins de 3 heures.
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ANNEXE 6

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Qlaira

Si vous oubliez de prendre QLAIRA, comprimé pellicu  1é:

Comprimés inactifs:  Si vous oubliez de prendre un comprimé blanc (les 2 derniers comprimés de la
plaguette), il est inutile de prendre ces comprimés quand vous vous apercevez de l'oubli car ils ne
contiennent aucune substance active. Cependant, il est important de jeter le(s) comprimé(s) blanc(s)
oublié(s) pour étre slire de ne pas prendre les comprimés inactifs plus longtemps que nécessaire car
ceci pourrait augmenter le risque de grossesse. Prenez le comprimé suivant a I'heure habituelle.

Comprimés actifs: Selon le jour du cycle ou vous avez oublié de prendre un comprimé actif, il pourra
étre nécessaire de recourir a une contraception complémentaire , comme un préservatif (méthode
barriere) par exemple. Prenez les comprimés en respectant les principes su ivants. Pour plus de
détails, reportez-vous également au « tableau de gestion des oublis _ ».

- Si l'oubli d'un comprimé est constaté dans les 12 heures qui suivent I'heure habituelle de la
prise, l'effet contraceptif n'est pas diminué. Prenez immédiatement le comprimé oublié, et poursuivez
le traitement normalement en prenant le comprimé suivant a I'heure habituelle.

- Si I'oubli d'un comprimé est constaté plus de 12 heures aprés I'heure habituelle de la prise,
il existe un risque de grossesse. Selon le jour du cycle ou vous avez oublié de prendre le comprimé
actif, il pourra étre nécessaire de recourir a une contraception complémentaire, comme un préservatif
(méthode barriére).
Pour plus de détails, reportez-vous également au «  tableau de gestion des oublis _ ».

- Oubli de plus d'un comprimé de la plaquette:
Consultez votre médecin.

Ne prenez pas plus de 2 comprimés actifs le méme jo  ur.

Si vous avez oublié d'entamer une nouvelle plaquette ou si vous avez oublié un ou plusieurs
comprimés entre le 3°™ et le 9°™ jour de la plaquette, il se peut que vous soyez déja enceinte (a
condition que vous ayez eu des rapports sexuels dans les 7 jours précédant I'oubli). Si tel est le cas,
contactez votre médecin. Plus le nombre de comprimés oubliés est important (en particulier entre le
3*™ et le 24°™ jour) et plus les comprimés oubliés sont proches de la prise des comprimés inactifs,
plus le risque de diminution de l'effet contraceptif est important.

Pour plus de détails, reportez-vous également au «  tableau de gestion des oublis _».

Si vous avez oublié de prendre des comprimés actifs et que vous n'avez pas eu d'hémorragie de
privation (régles) a la fin de la plaquette, il est possible que vous soyez enceinte. Vous devez
consulter votre médecin avant de commencer la plaquette suivante.
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* Plus de
1 comprimé de
couleur oublié

* Vous avez oublié
de commencer ane
nouvelle plagquette

v

=Jour 1 ady

Contactez immédiatement votre médecin

aul

« Seulement

1 comprimé oublié
(oubli datant de
plus de 12 heures)

v

* Jour 10417

h

Avez vous 2u des rapports sexuels dans les 7 jours avant
I"oubli ?

NON 1,

v

* Jour 18424

* Prenez le comprimé oublié et continuez le wraitement
i I’heure habituelle (cela vous aménera peut-Gtre 4
prendre 2 comprimés le méme jour)

* Utilisez une méthode mécanigque (préservatif)
pendant les 9 jours suivants

¥

v

* Jour 25426

* Ne prenez pas le comprimé oublié

¢ Commencez immédiatement une nouvelle plaguette

«  Utilisez une meéthode mécanique (préservatif)
pendant les 9 jours suivants

* Jour 27 4 28

* Prenez le comprimé oublié et continuez le traitement
4 I'heure habituelle (cela vous aménera peut-¢tre &
prendre 2 comprimés le méme jour)

*  Aucune contraception supplémentaire n'est
nécessaire

¥

* lJetez le comprimé oublié et poursuivez le traitement
normalement

* Aucune contraception supplémentaire n'est
nécessaire
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ANNEXE 7

Conduite-a-tenir en cas d’oubli de pilule : noticede Zoely

Conduite a tenir en cas d’oubli de comprimés

Les recommandations suivantes s’appliquent uniquement aux oublis de comprimés actifs blancs:

S'il s’est écoulé moins d e 12 heures depuis 'oubli d’'un comprimé actif, la protection contraceptive
n'est pas altérée. La femme doit alors prendre le comprimé dés qu’elle s’en apercoit et continuer le
traitement & I'’heure habituelle.

S'’il s’est écoulé plus de 12 heures depuis I'oubli du comprimé actif, la protection contraceptive peut
étre altérée. La conduite a tenir en cas d’oubli peut étre définie d'aprés les deux regles de base
suivantes:
* 7 jours de prise ininterrompue des comprimés actifs blancs sont nécessaires pour obtenir
une inhibition adéquate de I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien.
* Plus le nombre de comprimés actifs blancs oubliés est élevé et plus les comprimés oubliés
sont proches des 4 comprimés placebo jaunes, plus le risque de grossesse est important.

Jour 1-7

L'utilisatrice doit prendre le dernier comprimé oublié dés qu’elle s’en apercoit, méme si cela implique
de prendre deux comprimés simultanément. Elle poursuivra ensuite le traitement a I'heure habituelle.
En outre, une méthode contraceptive mécanique doit étre utilisée pendant les 7 jours suivants. Si la
femme a eu des rapports sexuels au cours des 7 jours précédents, la possibilité d’'une grossesse doit
étre envisagée.

Jour 8-17

L'utilisatrice doit prendre le dernier comprimé oublié dés qu’elle s’en apercoit, méme si cela implique
de prendre deux comprimés simultanément. Elle poursuivra ensuite le traitement a I'’heure habituelle.
Si la femme a correctement pris ses comprimés pendant les 7 jours précédant le comprimé oublié, il
n'est pas nécessaire d'utiliser une méthode contraceptive supplémentaire. Si toutefois elle a oublié
plus d'1 comprimé, il faut lui conseiller d’'utiliser une méthode contraceptive supplémentaire pendant 7
jours.

Jour 18-24

Le risque de réduction de la fiabilité est plus élevé en raison de I'imminence de la phase des
comprimés placebo jaunes. Cependant, il est encore possible d'éviter la réduction de la protection
contraceptive en ajustant le calendrier de prise des comprimés. En suivant I'une des deux options
suivantes, il n'est pas nécessaire d'utiliser une méthode contraceptive supplémentaire des lors que la
femme a correctement pris ses comprimés pendant les 7jours précédant le comprimé oublié. Si ce
n'est pas le cas, elle doit respecter la premiére de ces deux options et utiliser en plus une méthode
contraceptive supplémentaire pendant les 7 jours suivants.

1- L'utilisatrice doit prendre le dernier comprimé oublié dés qu’elle s’en apercoit, méme si cela
implique de prendre deux comprimés simultanément. Elle poursuivra ensuite le traitement a
I'heure habituelle jusqu’a épuisement des comprimés actifs. Les 4comprimés placebo de la
derniére rangée doivent étre jetés. La plaquette suivante doit étre entamée immédiatement. Il
est peu probable que I'hémorragie de privation survienne avant la fin de la phase des
comprimés actifs de la deuxiéme boite mais des métrorragies ou «spottings» sont possibles
pendant la prise des comprimés.

2- Il peut également étre conseillé a la femme d'interrompre la prise des comprimés actifs de la
plaquette en cours. Elle peut alors prendre directement les comprimés placebo de la derniére
rangée pendant maximum 4jours, y compris le jour de I'oubli du comprimé, puis continuer
avec la plaquette suivante.

Si la femme a oublié plusieurs comprimés et ne présente pas ensuite d’hémorragie de privation lors
de la prise des comprimés placebo, la possibilité d'une grossesse doit étre envisagée.
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Comprimés placebo jaunes oubliés :

La protection contraceptive n’est pas altérée. Les comprimés jaunes situés sur la derniére (4éme)
rangée de la plaquette peuvent étre ignorés. Cependant, il est recommandé de jeter les comprimés
oubliés afin d’éviter que la période sous placebo ne soit accidentellement prolongée.

t:ln':ll;.:l;:;s > Demandar consell 3 votte médacn
blancs aubhlids
— ] Rapports sexuels dans oW
Jour1-7 —— | la samane précédant |
loubli? m
» Prendre le comprimé cublis
- Utiliser une méthede mécanique |préservatif) pencant
les7 jours suivants
+ Finir la plaquett2 thermaformée
Un gaul
comprimeé S
blancpoublb ‘ Jour 817 w. |* Prendre le comprimé Fui;llé
(pris avec plus + Finiir la plaguettz thermoformee
de 12 heures
do retard)
= Prendre le comprimé cublis
| * Finirde prendreles comprimésblancs
» leterles £ comprimés jaunes
- Entamer la plaquette thrermo’ormée sulvante

Jouwr 18-24 E]

.

——————3 | - Posser aux 4 comprimés punes

Aréter immédiatemert les comprimés blancs

« Puscommerncer la plaguette themmolor mee suivante

Conseils en cas de troubles gastro-intestinaux

En cas de troubles gastro-intestinaux séveres (par exemple: des vomissements ou une diarrhée),
'absorption des substances actives peut étre incompléte et des mesures contraceptives
complémentaires sont nécessaires.

Si les vomissements surviennent dans les 3-4 heures aprés la prise d'un comprimé blanc, un autre
comprimé doit étre pris des que possible. Ce comprimé doit étre pris si possible dans les 12 heures
qui suivent I'heure habituelle de prise du comprimé. Si ce délai de 12 heures est dépassé, les conseils
concernant I'oubli de comprimés, tels que fournis dans la rubrique 4.2 «Conduite a tenir en cas d’oubli
de comprimés», doivent étre suivis. Si la femme ne souhaite pas modifier son calendrier habituel de
prise des comprimés, elle devra prendre le(s) comprimé(s) blanc(s) supplémentaires dans une autre
boite.
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ANNEXE 8

Questionnaire présenté aux femmes demandant une IV&pres échec de

leur pilule contraceptive

Vous consultez car une grossesse non désiréereshagg a cause d’'un échec ou d’'une
interruption de votre pilule contraceptive?

O Oui O Non

Stod - Quelle en est la raison (undeseéponse possible) :

O J’ai oublié un ou plusieurs comprimés de ma plaguet

0O J’ai vomi aprés avoir pris ma pilule.

O J'ai fait un arrét de plus de 7 jours.

O Je n’ai pas pu obtenir a temps I'ordonnance pawueeler ma pilule.

O Je n'étais pas satisfaite de ma pilule et je Fedtae.

O J'ai pris des médicaments qui ont diminué I'efficdce ma pilule. Si oui,

Quel estlenomdevotre pilule ? ..o

Quel estvotre age : ........ccevvvvennen.
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ANNEXE 9

Questionnaire présenté aux femmes consultant poue kuivi de leur
contraception

Prenez-vous une pilule contraceptive ?

Si la réponse est OUL Merci de poursuivre le questionnaire jusqu’éina

Si la réponse est NON Ne répondez pas aux questions. Merci de redépmgeestionnaire.

Etes-vous suivie dans notre service pour le s@wwatre contraception ?o Oui o Non

Quel estvotre age..................

Vous prenez la pilule depuiso moins de 1 an oentre 1 et5 ans o plus de 5 ans

Etes-vous satisfaite de votre contraceptiom Qui o Non

Votre médecin ou gynécologue vous ont déja padétdts moyens de contraception, tels que
o 'anneau vaginal o le stérilet o le diaphragme o le préservatif masculin
o les patchs o 'implant o le préservatif féminin o aucune réponse

Avez-vous déja lu les consignes sur ce qu'il fairefen cas d’oubli de pilule ?

o OUI, lors de la premiere prescription de ma pilule

o OUI, a I'occasion de I'oubli d’'un comprimé

o OUI, a I'occasion d’une autre situation a risquenfissements, prise d'autres médicaments)
o OUI, de temps en temps afin de m’en souvenir

o NON, jamais

Si OUI, vous les avez lues sur
o la notice de votre pilule o internet
O un papier donné par votre médecin o autre, précisez: ....................

En cas d’oubli de pilule, si vous ne savez pas fpim, auprés de qui vous informez-vous en
premier Aune seule réponse possible) :

o d’'internet

o de vos proches (amies, famille, partenaire...)

o de votre médecin généraliste

o de votre gynécologue

o de votre pharmacien

o de personne car vous ne savez pas a qui vouseadres

O autre(S), PréCiSeZ @ ...ocovvii e,
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Si vous oubliez votre pilule, vous pensez étre s&p@ un risque de grosses@me seule réponse
possible)

O jusqu’a ce que vous preniez le comprimé que vees aublié

o pendant les 2 jours qui suivent I'oubli, mémeais recommencez a prendre la pilule correctement
o toute la semaine suivant votre oubli, méme si yeauemmencez a prendre la pilule correctement

o tout le reste du cycle en cours

O je ne sais pas

Utilisez-vous une contraception complémentaireq@néatifs par exemple) pendant cette période la ?
o Oui o Non

Si vous oubliez votre pilule, vous prenez la carémion d'urgencéou pilule du lendemain) :
o systématiquement

O uniguement si vous avez eu des rapports la veille

O uniquement si vous avez eu des rapports au cearS derniers jours

O jamais

O je ne sais pas

Saviez-vous gue les vomissements peuvent étremeaples d’un échec de la contraception, méme si
vous n'oubliez jamais votre pilule? o Oui o Non

Saviez-vous gue si votre ordonnance est périmés,date de moins d'un an, le pharmacien peut
guand méme vous délivrer la pilule? o Oui o Non

VRAI OU FAUX ?

Lorsque je prends la pilule pour la premiére faigjae je la reprends aprés plusieurs mois d’'gerét,
dois attendre le premier jour des régles pour farmencer.
o VRAI o FAUX

Je peux arréter, sans risque, ma pilule a n’'imppuréd moment de la plaquette a condition que mon
partenaire commence a utiliser des préservatifs.
o VRAI o FAUX

Je dois attendre la fin de mes regles avant de emmen la plaquette suivante.
o VRAI o FAUX

Si j'oublie ma pilule, je dois attendre la procteprise pour prendre le comprimé oublié (et donc
prendre les 2 comprimés en méme temps).
o VRAI o FAUX

En cas d’oubli de pilule lors de la derniere semaie la plaquette, je dois enchainer la plaquette
suivante sans respecter les jours d'arrét?
o VRAI o FAUX

Dépasser le délai de 7 jours d’arrét entre deuyugiies m’expose autant au risque de grossesse que

I'oubli d’un comprimé?
o VRAI o FAUX
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CAUSES D’ECHEC DE LA CONTRACEPTION ORALE ET CONNABANCES DES FEMMES

QUANT AU MANIEMENT DE LEUR PILULE CONTRACEPTIVE.
Enquéte menée au CPEF du CHU Antoine Béclére adttatans les Hauts-de-Seine.

RESUME

CONTEXTE. La prescription de la contraception orde souvent banalisée en France malgré la cortplesi
son maniement. Il en découle un nombre élevé desgsses non-désirées aboutissant a des IVG quiajsmir
étre évitées si les femmes utilisaient correctermntpilule. METHODE. Nous avons mené une étudelpat
six mois au CPEF de I'hdpital Antoine Béclére aspité femmes demandant une IVG aprés échec deilieler p
et aupres de femmes suivies pour une contraceptale. Cette étude était basée sur deux questi@sn&bndés
sur les recommandations de I'HAS. RESULTATS. Legy88stionnaires « IVG » recueillis ont montré cee |
principales causes d’'échec de la pilule contracepitaient I'oubli et I'arrét intempestif. Les 188estionnaires

« contraception » recueillis ont montré que 77%fdesmnes étaient incapables de gérer un oubli déepif0%
des femmes ne connaissaient pas la regle de I'meshant des plaquettes en cas d’oubli survenasheriaiere
semaine de la plaquette. 57% prenaient un risqusachant pas utiliser correctement une contraageptio
complémentaire la semaine qui suivait I'oubli. 5p¥&naient un risque ne sachant pas gérer la ceptian
d’'urgence en cas d'oubli. 52% des femmes ne savp@nque le pharmacien pouvait délivrer la pitaeme si
I'ordonnance était « périmée ». 48% ne savaientgpasles vomissements pouvaient provoquer un édbda
contraception orale. CONCLUSION. Les lacunes demfes quant-au maniement de leur pilule contraceptiv
sont alarmantes. Les professionnels de santé ardieiessentiel a jouer dans la formation des fesrlorsqu’ils
prescrivent ou renouvellent une contraception orale

FAILURE CAUSES OF ORAL CONTRACEPTION AND KNOWLEDGE&F WOMEN
CONCERNING THE HANDLING OF THEIR CONTRACEPTIVE PILL
Investigation realized in the planning family cerdéthe Antoine Béclére Hospital in Clamart in the
Hauts-de-Seine.

ABSTRACT

BACKGROUND. The prescription of oral contracepti® too often trivialized in France, neglecting the
complexity of its handling. This results in a highmber of unwanted pregnancies leading to abortibat
could be prevented if women used correctly theimtiazeptive pills. METHOD. We conducted a study dor
months at the planning family center of the AntdB¥zlére Hospital among women requesting an alvoatfter

a pill failure and among women consulting for thaial contraceptive monitoring. This study was base two
questionnaires, based on the HAS recommendaticBSURTS. 80 "abortion" questionnaires were collected
They showed that the main causes of contraceptilefgilure were oversight and discontinuation. 123
"contraception” questionnaires were collected. Thegwed that 77 % of women were unable to manage a
forgotten pill. 70% of women didn’t know the rul&leading off a new pill pack in case of pill ovigist in the
last week of the pack. 57 % took risks because thay't know the proper use of an additional cocyative
method the week following a pill oversight. 51 %okorisks because they didn’t know how to manage an
emergency contraception after a pill oversight%2f women didn’t know that the pharmacist couklis the

pill even if the prescription was “outdated”. 48ditin’t know that vomiting could cause a contracepfailure.
CONCLUSION. Women ignorance concerning their camgpdive pill handling is alarming. Health
professionals have an essential role in the wordenation when prescribing or renewing oral confptige.
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