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Introduction 

Depuis plus d’un demi-siècle, la majorité des couples souhaitant vivre pleinement leur sexualité 
sans désir d’enfant ont recours à un moyen de contraception moderne.  
Le combat mené par les féministes de l’après-guerre a atteint son objectif : la grossesse n’est plus 
une fatalité mais un choix délibéré. C’est en tout cas le message véhiculé dans nos sociétés 
occidentales.  

 « Pour des générations de femmes et de couples, l’accès à une contraception fiable a 
signifié liberté, plaisir et autonomie » 

Après avoir été un rêve pour plusieurs générations de femmes, la contraception est aujourd’hui un 
droit. Son accès s’est étendu aussi bien aux jeunes filles mineures qu’aux femmes plus âgées. 
Cependant les résultats ne sont pas toujours à la hauteur des espérances. En effet le nombre de 
femmes ayant recours à l’interruption volontaire de grossesse (IVG) reste encore très élevé en 
France, plus de 216 000 IVG ont été pratiquées en 2017. Même si le nombre de femmes ayant 
recours à l’IVG s’est stabilisé en 2017, celui-ci ne diminue pas comparé à d’autres pays comme 
l’Allemagne, l’Italie ou la Suisse. D’autre part, la délivrance des moyens de contraception dite « 
d’urgence », et en particulier de la « pilule du lendemain » (Norlevo® et génériques), ne cesse 
d’augmenter. Ces échecs contraceptifs sont souvent dus à une mauvaise utilisation de le méthode 
contraceptive (rupture du préservatif, oubli de pilule…) ou à une absence de contraception lors de 
situations à risques.  

Tout âge confondu, la pilule reste encore le moyen contraceptif le plus répandu en France en 2016 
(Annexe 1). On remarque cependant que depuis 2010, l’utilisation de la pilule contraceptive ne 
cesse de diminuer et que l’utilisation du dispositif intra-utérin (DIU) et du préservatif augmente 
(Annexe 2).  
Plusieurs éléments entrent en compte dans le choix d’une méthode contraceptive. L’objectif 
primordial est évidemment l’efficacité pratique de cette dernière (le DIU a une efficacité pratique 
plus grande que la pilule). Les autres facteurs intervenant sont : la tolérance (fréquence et 
importance des effets indésirables), simplicité d’utilisation et d’accès (en vente libre ou sur 
prescription), son prix puis le risque de maladies graves encourues. La récente polémique 
concernant le risque thromboembolique des pilules de troisième et quatrième génération a 
particulièrement mis en avant ce dernier critère de décision. La vague médiatique déclenchée par 
cet événement a poussé les autorités sanitaires à rappeler aux professionnels de santé que la pilule 
ne devait pas être prescrite en première intention. C’est ainsi que les femmes ont pris conscience 
que la pilule qu’elles prenaient au quotidien pouvait avoir des effets néfastes sur leur corps.  
Cette prise de conscience a permis une véritable réflexion sur la contraception adaptée à chacune.  
Le pharmacien est, dans ce contexte, un interlocuteur privilégié pour discuter avec les patientes, les 
informer à la fois des bénéfices attendus pour chaque type de contraception mais aussi de ses 
risques, et enfin les conseiller. La patiente pourra alors choisir en toute sérénité la méthode 
contraceptive qui lui sera la plus adaptée en accord avec son médecin. 

Pour bien comprendre le mécanisme d’action des différentes méthodes contraceptives disponibles 
de nos jours, il faut d’abord s’intéresser au fonctionnement du cycle menstruel naturel de la femme. 
L’évolution de ce cycle retentit quotidiennement à la fois sur la physiologie et la psychologie de la 
femme. Nous verrons ensuite, la contraception hormonale dans son ensemble : les différents type de 
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contraceptifs hormonaux existants, leur mode d’action, le rôle de chaque hormone de synthèse. Puis 
nous nous pencherons sur l’influence des hormones de synthèse sur la psychologie et la libido de la 
femme. Pour finir, nous détaillerons les options contraceptives à une contraception hormonale, en 
particulier les DIU, les méthodes barrières et naturelles. Puis, nous parlerons en quelques lignes des 
effets néfastes des hormones de synthèse sur l’environnement. 

!12



Partie I :  
L’histoire de la 
contraception 
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La contraception est un ensemble de moyens utilisés de manière temporaire et réversible afin 
d’éviter une grossesse. Cette méthode peut être utilisée chez l’homme ou la femme ou les deux. 
Si c’est en 1963 en Belgique, que la pilule fait son apparition, les premières méthodes de 
contraception remontent à près de 4000 ans (1). 

En 1600 avant JC (Jésus Christ) les mésopotamiens prônaient la méthode intra-utérine, les femmes 
s’inséraient des pierres arrondies dans le vagin pour éviter une grossesse (1). 

Le premier contraceptif masculin aurait été inventé en Egypte, il est confectionné avec des intestins 
d’animaux et serait à la base du préservatif que l’on connaît aujourd’hui. Toujours en Egypte 
ancienne les autres contraceptifs étaient composés d’excréments de crocodile, de natron de miel ou 
encore de poudre d’acacias et même de dattes (1). 

Au IIème siècle après JC, les araméennes de confessions hébraïques employaient une éponge 
appelée MOUKH et la plaçaient dans leur vagin pour éviter au sperme d’attendre l’utérus (1). 

Il existe de nombreux écrits datant de l’Antiquité conseillant aux femmes de sauter plusieurs fois 
après un rapport sexuel, afin d’évacuer l’élément qui se formait en elle, suite de la rencontre entre le 
sperme et la glaire (1). 
Il était également utilisé dans l’Antiquité : 
- des huiles (safran, acacia, racine de mandragore) et de la pulpe de grenade ou de figue dans le 

vagin afin de bloquer la pénétration du sperme (prémices des spermicides actuels). 
- tampons occlusifs en laine pour fermer le col de l’utérus, principe étudié par Soranos qui sera à 

la base du diaphragme. Soranos proposa également une méthode d’observation des cycles tout en 
préconisant une abstinence sexuelle juste avant et après les règles (2). 

Les grecs et les romains utilisaient des méthodes plus radicales tel que l’avortement ou l’infanticide 
(1). 
Les grecs se badigeonnaient d’huile de cèdre, d’onguent de plomb, d’encens mélangé à l’huile 
d’olive. 
Les romains prenaient des douches d’eau froide pour tuer le sperme (2). 

C’est en 1564 que l’on voit apparaître le premier préservatif à base d’herbe inventé par Gabriele 
Falloppio. Il était conçu pour se protéger de la syphilis et fût amélioré pour permettre une plus 
grande protection notamment contre les autres infections sexuellement transmissibles (IST).  Les 
chinois le fabriquaient en papier de soie huilée contrairement aux japonais qui utilisaient des 
écailles de tortue ou du cuir (1)(2). 
A cette même époque, on voit apparaître plusieurs injections intra-vaginales.  
C’est seulement au XXème siècle qu’apparaissent des méthodes contraceptives plus modernes, 
comme la pilule, le patch ou encore le stérilet (1). 

En 1677 Anthony van Leeuwenhoek savant néerlandais et précurseur de la biologie cellulaire 
développe les premiers essais de spermicides suite à ses nombreuses découvertes sur les 
« animacules » ou larves d’hommes (spermatozoïdes) (2). 

En 1873, la loi Comstock aux Etats-Unis interdisait toute libre circulation d’informations et 
moyens relatifs à la contraception et l’avortement (3)(4). 
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En 1803 Thomas Malthus, scientifique anglais, publie un essai sur l’importance du contrôle des 
naissances pour limiter la misère ainsi que la surpopulation mondiale. C’est ainsi que naît un 
nouveau courant de pensée, le malthusianisme.  

En 1839, le premier préservatif en caoutchouc est né, suite à la découverte du latex par Charles 
Goodyear. Mais ce n’est qu’en 1870 qu’apparaît le premier préservatif sur le marché.  

En 1882 apparaissent deux nouvelles possibilités contraceptives suite à l’invention par Mr Hesse de 
deux obturateurs vaginaux appelés pessaires : le petit pessaire (la cape actuelle) et le grand 
pessaire (le diaphragme actuel).  

En 1889 Paul Robin, néo-malthusianisme installe à Paris un centre de consultation et de vente de 
produits anticonceptionnels.  

En 1906, les recherches du Pr Gustav Gunther aboutissent à la commercialisation des 
spermicides. 

En 1909 paraît le premier guide de la contraception « Moyens pour éviter la grossesse ». 

Au début du XXème siècle c’est l’apparition des pompes vaginales : pompe en forme de poire 
propulsant dans le vagin un mélange d’eau et autres produits (vinaigre, acide citrique…) après 
chaque rapport sexuel dans le but de détruire les spermatozoïdes (2). 

La loi du 31 juillet 1920 réprime la contraception et l’avortement suite aux nombreuses pertes 
d’hommes pendant la première guerre mondiale (5). 

En 1923 Margaret Sanger, infirmière new yorkaise fonde le premier centre de planning après 
avoir assistée à la mort d’une mère de trois enfants ayant tenté l’avortement. Trois ans plus tard, il 
en existera 250 aux Etats-Unis. 

En 1924, Kiasuku Ogino met au point la méthode Ogino : préconiser l’abstinence pendant la 
période de fécondité (entre le 12ème et 16ème jour du cycle). S’en suit la méthode Knauss, méthode 
des courbes de température afin de repérer le moment de l’ovulation. 

En 1928, le premier stérilet est inventé par Ernst Gräfenberg, sexologue allemand. 

En 1929, la progestérone a été isolée pour la première fois à l’Université de Rochester par George 
Corner et Williard Allen (6). 

En 1930, fabrication du premier préservatif en latex liquide. 

En 1951, ouverture du premier centre de recherche sur les hormones sexuelles par Grégory 
Pincus et Margaret Sanger. Il sera mis au point une synthèse d’oestrogènes et progestérone 
empêchant l’ovulation. 
Trois ans plus tard, en 1954, à Porto Rico, commenceront les premiers essais de la pilule 
contraceptive. La pilule est née et prendra le nom de EnovidⓇ avec obtention de son autorisation de 

mise sur le marché (AMM) aux Etats-Unis le 10 juin 1957 et commercialisation en 1960. 
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En 1961, la société Durex commercialise le premier préservatif lubrifié. La même année est 
introduit en France la pilule EnovidⓇ et AnovlarⓇ. 

En décembre 1967, Lucien Neuwirth propose une loi venant abroger celle du 31 juillet 1920 qui 
interdisait toute contraception. Cette loi est votée et autorise la fabrication, importation et 
délivrance de contraceptifs. 

En 1969, du cuir est ajouté au dispositif intra-utérin dans le but d’améliorer son efficacité. 

En 1973, demande d’autorisation de commercialisation du DepoproveraⓇ comme contraceptif 

injectable, aux Etats-Unis. Il sera commercialisé en France seulement dans les années 1980.  

En France, la loi du 4 décembre 1974 permet : 
- le remboursement des pilules contraceptives 
- l’accès aux mineurs à la contraception sans autorisation parentale dans les centres de 

planification et éducation familiale (CPEF). 
Cependant la publicité pour la contraception reste interdite. 

17 janvier 1975 promulgation de la loi Veil autorisant l’interruption volontaire de grossesse 
(IVG)(7). 

En 1979 création de l’Association nationale des centres d’interruption volontaire de grossesse 
(IVG) et de contraception (ANCIC). 

En 1990 apparition des éponges imbibées de spermicides. 

En 1993, mise sur le marché du NorplantⓇ (implant actuel) aux Etats-Unis. 

En juin 1998, commercialisation en France du FémidonⓇ préservatif féminin en latex. 

En juin 1999, mise sur le marché en France du contraceptif d’urgence NorlevoⓇ. 

Fin 2001, ImplanonⓇ, le premier implant contraceptif est commercialisé en France. 

2002 voit arriver MirenaⓇ dispositif intra-utérin (DIU) hormonal constitué d’un petit réservoir 

contenant un progestatif porté par une structure en plastique en forme de T et ayant une durée 
d’efficacité de 5 ans. 

En 2004, il est mis à disposition deux nouvelles méthodes contraceptives : le patch et l’anneau 
vaginal. (2) 

En 2012, Marion Larat victime d’un accident vasculaire cérébrale (AVC), obtient la reconnaissance 
officielle de la responsabilité de sa pilule. Cet événement marque le début d’une bataille médiatique 
afin d’alerter sur les dangers des pilules de 3ème et 4ème générations (8). 
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Au fil des années, la contraception n’a pas cessé d’évoluer : 
- diminution du taux d’oestrogènes pour améliorer la tolérance et diminuer le risque de thromboses 
- modification des progestatifs pour diminuer les effets indésirables (EI) et améliorer l’observance 

Pour bien comprendre cette évolution, chaque méthode contraceptive sera vue en détail afin de 
mettre en évidence les avantages et inconvénients de chacune. 

Nous verrons le fonctionnement physiologique du cycle menstruel féminin afin de comprendre le 
mécanisme d’action des contraceptifs hormonaux. 
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Partie II :  
La contraception 
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I) Rappels 

 1. Le cycle menstruel   

  a) Définition  

Le cycle menstruel est un ensemble de mécanismes physiologiques préparant chaque mois le corps 
féminin à une éventuelle fécondation. Il commence le premier jour des règles, se termine le premier 
jour des règles suivantes et se poursuit s’il n’y a pas fécondation. 
Il commence à la puberté et se termine à la ménopause (9). 

La durée habituelle d’un cycle menstruel est de 28 jours, cependant il peut être plus long ou plus 
bref et n’est pas toujours régulier. Généralement, il s’étale sur une période de 25 à 32 jours. 

Ces variations sont basées sur plusieurs critères et étapes de la vie : 
- des facteurs génétiques 
- des changements de vie ou des chocs émotionnels  
- les premières années du cycle menstruel  
- la périménopause, période précédant la ménopause (10) 

  b) Les phases du cycle menstruel 

Il existe 3 phases dans ce cycle : 

 La phase oestrogénique ou folliculaire de J1 à J13. 
 Elle commence par la phase de desquamation de J1 à J5 : les règles ou menstruations. 
Elle dure environ deux à huit jours, en moyenne cinq jours. Elle est due à une chute du taux 
d’hormones (œstrogène et progestérone) envoyées par les ovaires provoquant le détachement de la 
muqueuse utérine interne (l’endomètre) suite à l’absence de fécondation, provoquant les 
saignements (9). 
 Chaque follicule ovarien abrite un ovule. Ces follicules poursuivent leur croissance grâce à 
la FSH (Follicule Stimulating Hormone), hormone sécrétée par l’hypophyse. Finalement, seulement 
un follicule parviendra à maturité, le follicule dominant et les autres disparaitront.  
Parallèlement les ovaires sécrètent des oestrogènes qui permettent l’épaississement de l’endomètre 
en vue d’une éventuelle nidation en cas de fécondation (10). 

 La phase d’ovulation à J14.  
Ce taux d’oestrogène augmente progressivement dans le sang jusqu’à déclencher un pic 
plasmatique de l’hormone lutéinisante (LH) qui a été sécrétée et stockée dans l’hypophyse. Sous 
l’action de la LH, le follicule dominant ou de Graff se rompt et expulse un ovule. Ce pic de LH 
précède l’ovulation d’environ 35 à 36 heures (11).  
Cet ovule entame sa descente de la trompe de Fallope jusqu’à l’utérus pendant 3 à 4 jours en vue 
d’y rencontrer un spermatozoïde. Il est fécondable environ pendant 24h. S’il ne rencontre pas de 
spermatozoïdes, il dégénère. 
A la fin de l’ovulation, le taux de FSH, LH et oestradiol s’effondre (9) (10). 

!19

https://www.gynandco.fr/glossaire/fecondation/


 La phase progestéronique ou lutéale de J15 à J28. 
Sous l’action de la LH, le follicule qui a libéré l’ovocyte se transforme en corps jaune. 
Ce corps jaune, structure cellulaire temporaire produit de la progestérone en grande quantité. Cette 
hormone va entraîner l’épaississement de la muqueuse utérine, qui s’enrichit en nutriments. 
En cas de fécondation par un spermatozoïde, l’ovule devient une cellule-oeuf puis un pré-embryon 
et migre dans l’utérus. Dès lors qu’il est fixé dans l’utérus, l’embryon transmet des signaux 
hormonaux au corps jaune qui va sécréter de la progestérone afin de bloquer les règles. La grossesse 
débute. 
En l’absence de fécondation, l’ovule meurt et le corps jaune dégénère progressivement du 23ème au 
28ème jour, entrainant également une baisse du taux d’oestrogènes. Au 28ème jour on parle de corpus 
albicans ou corps blanc, ce qui signifie la perte de fonction endocrine. 
Cette variation hormonale va influencer directement l’état de l’endomètre. Ne recevant plus autant 
de sang et d’oxygène, la paroi supérieure de la muqueuse dégénère petit à petit et s’évacue par le 
vagin sous forme de saignements appelés règles ou menstruations (J28) (10). 

  c) Les effets des hormones sur le cycle menstruel  

Certains neurones de l’hypothalamus libèrent de façon pulsatile une hormone, la gonadolibérine 
(GnRH), dans le système vasculaire porte hypothalamo-hypophysaire. 
La GnRH active la sécrétion adénohypophysaire de deux hormones gonadotropes, la FSH et la LH. 
Les gonadotrophines vont commander la fonction ovarienne du cycle menstruel et donc la sécrétion 
des hormones féminines, oestrogènes et progestérone.  (Tab. 1) 

- la GnRH, hormone hypothalamique contrôle une autre glande, l’hypophyse. Elle permet 
l’activation de l’adénohypohyse afin de produire, stocker et sécréter la FSH et LH. 

- la FSH est une hormone folliculo-stimulante. Elle intervient lors de la phase folliculaire et 
stimule le développement des follicules ovariens, assure la maturation d’un follicule par cycle et 
détermine avec la LH l’installation de la fonction endocrine des cellules folliculaires pour 
qu’elles sécrètent en grande quantité des oestrogènes.  

- La LH est l’hormone lutéinisante. Elle atteint un pic provoquant l’ovulation et joue un rôle dans 
la formation du corps jaune et la transformation cellulaire des cellules de la granulosa en grandes 
cellules lutéales (lutéinisation), source de progestérone. 

- les oestrogènes permettent la mise en place mensuelle de l’endomètre. Ils stimulent les glandes 
de l’endomètre et du canal cervical. Ces changements vont provoquer des modifications de la 
texture de la glaire cervicale, devenant claire, élastique et glissante afin que les spermatozoïdes 
puissent traverser facilement. 

- la progestérone sécrétée en grande quantité par le corps jaune permet de développer d’avantage 
l’endomètre en renforçant la maturation des vaisseaux sanguins. Dans le cas où l’ovule est 
fécondé, cela permet l’élargissement des glandes qui vont commencer à sécréter dans la cavité 
utérine des nutriments. Cependant cette hormone permet de limiter le volume de l’endomètre qui 
serait trop important en présence seulement d’oestrogènes. Elle permet donc de préparer l’utérus 
à la nidation (12). 
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Tableau 1 : Récapitulatif du rôle des hormones intervenant dans le cycle menstruel  

Adapté de : Scanlon VC, Sanders T : Essentials of Anatomy and physiology. philadelphia, FA Davis Company, 1991, p 
475 et Speroff L, et al : Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility, 5th éd. Baltimore, Williams & Wilkins, 
1994, pp 125, 534-537. 

Les taux d’hormones produites par les ovaires vont envoyer un message de rétrocontrôle, on parle 
de feedback. Cela permet de protéger l’organisme féminin contre des taux trop bas ou trop hauts 
d’hormones. 
- En début de cycle, le taux d’oestrogènes est bas. Cette donnée est transmise à l’axe hypothalamo-

hypophysaire déclenchant la sécrétion de GnRH entraînant la libération de FSH et LH.  

- Le taux d’oestrogènes augmente progressivement lors du développement folliculaire. 
L’information parvient au cerveau entraînant par feedback négatif le freinage de sa production 
hormonale. 

- Vers J12, on atteint généralement un pic plasmatique d’oestrogène qui entraîne une décharge de 
GnRH et par la suite de FSH et LH. On parle de rétrocontrôle positif. La LH sera responsable de 
l’ovulation et de la formation du corps jaune. 

- En phase lutéale, le taux croissant de progestérone bloque par rétrocontrôle négatif l’activité de 
l’hypophyse. 

- En l’absence de fécondation à la fin du cycle, le taux de progestérone chute, ainsi la production 
de FSH peut reprendre dans l’adénohypophyse en prévision d’un nouveau cycle (13).   

Hormones Organes sécréteurs Rôles principaux

GnRH Hypothalamus Régulation de la sécrétion de FSH et LH

FSH Adénohypophyse
Stimule:  
- croissance des follicules ovariens 
- sécrétion d’oestrogènes par les follicules ovariens

LH Adénohypophyse
- Déclenche l’ovulation  
- Formation du corps jaune 
- Stimule la sécrétion de progestérone par le corps jaune

Oestrogènes Ovaires (follicule)

- Croissance des vaisseaux sanguins dans l’endomètre 
- Maturation du follicule ovarien  
- Développement de la glaire cervicale : claire, glissante et élastique 
- Taux élevé entraîne un pic de LH déclenchant l’ovulation 
- Taux très bas entraîne une production accrue de FSH et LH

Progestérone Ovaires (corps jaune)

- Développement des vaisseaux sanguins et des glandes de l’endomètre 
- Limite le volume de l’endomètre 
- Diminution de la quantité de glaire cervicale et épaississement. 
- Taux important inhibe la sécrétion de GnRH et donc de FSH et LH
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Figure 1 : Régulation hormonale du cycle menstruel (12) (13) 
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Photo empruntée au site de la Fondation Genevoise pour la Formation et la Recherche Médicales (centre 
Collaborateur de l’OMS). http://www.gfmer.ch/Cours/Sterilite.html 

Figure 2 : Variations physiologiques lors du cycle menstruel (12) (13) 

 2. Mécanisme d’action de la contraception hormonale 

La contraception hormonale est la méthode la plus répandue en France en terme de méthode 
contraceptive. Son mécanisme d’action repose essentiellement sur l’utilisation d’une combinaison 
oestroprogestative qui va venir inhiber l’ovulation. 

La contraception hormonale va agir à 3 niveaux : 
- au niveau central sur l’axe hypothalamo-hypophysaire en exerçant un effet antigonadotrope 

provoquant l’inhibition de l’ovulation par blocage de la sécrétion de LH et FSH.  
- au niveau utérin entrainant l’atrophie de l’endomètre qui devient impropre à la nidation. 
- au niveau périphérique par augmentation de l’épaisseur et diminution de l’abondance de la 

glaire  cervicale empêchant le passage des spermatozoïdes.  

Les contraceptifs oestroprogestatifs vont avoir une action antigonadotrope, inhiber la croissance 
folliculaire, agir sur l’endomètre et la glaire cervicale grâce à leur composante progestative. 

Les contraceptifs microprogestatifs vont agir principalement au niveau utérin c’est à dire sur 
l’endomètre et la glaire cervicale, ils vont aussi diminuer la mobilité tubaire et exercer une discrète 
action antigonadotrope (pour le désogestrel). 

Les contraceptifs macroprogestatifs eux agiront de la même façon que les oestroprogestatifs, c’est 
à dire sur l’endomètre, la glaire cervicale. Ils auront principalement une action antigonadotrope et 
inhiberont la croissance folliculaire (14) (15) (16). 
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Figure 3 : Mécanisme d’action de la contraception hormonale  

II) Les différents types de contraceptifs hormonaux  (Voir Annexe 4) 

Les méthodes contraceptives hormonales regroupent les méthodes non naturelles ayant recours à 
des hormones, que ce soit par voie buccale, intra-utérine, cutanée, insertion vaginale ou injection. 

 1. Les contraceptifs progestatifs 

On les distingue en fonction : 
- dosage en progestatif : microdosés ou macrodosés  
- rythmicité : prise discontinue ou continue (microprogestatifs) 
- voie d’administration : voie orale (VO), sous cutanée (SC), intra-utérine, injectable 
- prise en charge de la sécurité sociale : remboursé ou non remboursé (15) 

  a) La pilule  

La pilule contraceptive micro dosée contient seulement un type d’hormone, le progestatif qui est de 
type désogestrel ou lévonorgestrel. C’est une pilule qui est prise en continue, c’est à dire un 
comprimé tous les jours sans interruption (17). 
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  b) L’implant contraceptif  

C’est un petit bâtonnet cylindrique de 4 cm de long pour 2 
mm de diamètre. Il contient des hormones progestatives de 
3ème génération (étonogestrel (18)). Il permet une diffusion 
continue à faible dose des hormones sur 3 ans. 
L’implant contraceptif est introduit sous la peau à la face 
interne du bras non dominant entre le 1er et le 5ème jour des 
règles sous anesthésie locale du bras. Il est nécessaire de 
répéter cette opération tous les 3 ans en raison de sa durée 
d’efficacité (19). 

Figure 4 : Implant Contraceptif 

  c) Les progestatifs en injection 
 

Ce sont des injections intra-musculaire (IM) effectuées 
par un(e) infirmier(e), un(e) médecin ou un(e) sage 
femme, tous les 3 mois. Le seul administrable sous cette 
forme est l’acétate de médroxyprogestérone (18). 
Ces hormones vont agir directement au niveau utérin et 
vaginal en modifiant la glaire cervicale empêchant aux 
spermatozoïdes de la traverser et sur l’endomètre en le 
rendant inapte à la nidation (19). 
Figure 5 : Progestatif injectable 

 2. Les contraceptifs oestroprogestatifs 

On les distingue selon : 
- le type d’oestrogène : synthétique (éthinyl-oestradiol (EE)) ou naturel (oestradiol ou valérate 

d’oestradiol) 
- le dosage en EE : de 15 à 40 µg 
- variation de leur contenu en hormones tout au long de la plaquette : monophasique, biphasique, 

triphasique ou quadriphasique  
- la génération du progestatif : 1er, 2ème, 3ème ou 4ème génération 
- existence d’une séquence placebo ou non : 21 ou 28 comprimés  
- la voie d’administration : VO, transdermique, vaginale 
- la prise en charge par la sécurité sociale : remboursés (2ème génération) ou non remboursés (15)  
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Figure 5: Progestatif injectable
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  a) La pilule  
C’est un mode de contraception orale sous forme de 
comprimés contenant des hormones permettant d’inhiber 
l’ovulation.  
Figure 6 : Pilule contraceptive 
La pilule la plus utilisée est la pilule combinée ou mini 
dosée contenant un progestatif de synthèse ainsi qu’un 
oestrogène de synthèse de type éthinyl-oestradiol. Selon 
la pilule, les dosages sont différents (15 à 50 
microgrammes)(20).    

Il existe également les pilules séquentielles qui 
contiennent les deux hormones, cependant les premiers 
comprimés ne contiennent que l’oestrogène. Par la suite, à 
partir du 7ème ou 14ème comprimé l’hormone progestative 
est apportée, on parle alors de comprimés combinés. Cette 
pilule se rapproche le plus du cycle menstruel naturel. 
Il existe des plaquettes de 21ou 28 comprimés : 

- 21 comprimés : le premier comprimé est pris le premier jour des règles, les autres comprimés 
sont pris à heure fixe pendant 21 jours, le 22ème jour la pilule est arrêtée pendant 7 jours, période 
pendant laquelle les règles surviendront, une nouvelle plaquette sera commencée au 8ème jour et 
ainsi de suite. 

- 28 comprimés : le principe est le même qu’une plaquette contenant 21 jours, cependant les 
comprimés sont pris sans interruption et les règles surviendront pendant les 7 derniers comprimés 
qui sont en fait des placebos. 

Il existe 4 générations de pilule contraceptive oestroprogestative. Elles se différencient par la nature 
et le dosage des progestatifs. (Tab. 2) 

- les pilules de 1er génération sont les plus dosées en oestrogène et le progestatif est la 
noréthistérone.  

- les pilules de 2ème génération sont composées d’un progestatif, le lévonorgestrel ou le 
norgestrel, en vue de diminuer les EI des pilules de 1er génération et d’oestrogènes.  Ce sont 
les pilules les plus prescrites, on retrouve parmi elles MinidrilⓇ, Leeloo GéⓇ…. 

- les pilules de 3ème génération sont caractérisées par la présence d’un dérivé synthétique 
progestatif (le gestodène, désogestrel, , norgestimate ou le dienogest).  

- les pilules de 4ème génération (JasmineⓇ…) contiennent un progestatif de synthèse de dernière 

génération (drospirénone ou acétate de chlormadinone) et sont plus faiblement dosées en 
hormones (17). 
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Tableau 2 : Comparaison des générations de pilules (17) (21) 

  b) L’anneau vaginal 
  

C’est un anneau en plastique souple de 54mm de 
diamètre contenant des oestroprogestatifs de 3ème 

génération (EE et étonogestrel (18)). 
Il inhibe l’ovulation en libérant dans la circulation 
sanguine via les parois vaginales les hormones au 
contact de la chaleur du corps. Des doses faibles 
d’hormones vont alors diffuser de façon continue 
pour assurer l’action contraceptive. 
Il est inséré le premier jour des règles au fond du 
vagin tout en s’assurant que l’anneau soit 
suffisamment loin et n’entraîne pas de gène. 
Pour le retirer, il suffit d’insérer son index et 
d’attraper l’anneau ou tout simplement de le retirer à 
l’aide de deux doigts et le tirer vers le bas. 
L’anneau reste en place 3 semaines et se retire à la 
4ème semaine où les règles apparaîtront. 
Un nouvel anneau sera remis en place à la fin de la 
4ème semaine (19).  
Figure 7 : Anneau Vaginal 

Génération Progestatif Quelques 
spécialités Effets indésirables Avantages

1er génération Noréthistérone TriellaⓇ
Gonflement des seins, nausées, 
migraines, risques de troubles 

vasculaires
Il n’ya plus de 1er 

génération aujourd’hui

2ème 

génération Lévonorgestrel

MinidrilⓇ, 
Leelo GéⓇ, 
Daily GéⓇ, 
MicrovalⓇ, 
TrinordiolⓇ

Risque de thrombose veineuse en 
cas d’antécédents familiaux ou 

chez les fumeuses

Conviennent aux femmes 
ayant des 

dysménorrhées, 
Diminution des EI liés 

aux pilules de 1er 

génération

3ème 

génération

Gestodène, 
Désogestrel, 

Norgestimate, 
Dienogest

Désobel GⓇ, 
MelianeⓇ, 
MélodiaⓇ, 
MercilonⓇ, 

QlairaⓇ

Risque d’accident 
thromboembolique deux fois plus 

élevé que les pilules de 2ème 
génération

Conviennent aux femmes 
ayant de l’acné

4ème 

génération
Drospirénone, 

Chlormadinone JasmineⓇ
EI proches de ceux de la 2ème 
génération avec un risque de 

thrombose et phlébite augmenté

Conviennent aux femmes 
ayant de l'acné,  

Diminue la rétention 
d’eau et l’hypertension
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Figure 7 : Anneau Vaginal
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  c) Le patch ou dispositif transdermique 
 

Il a la forme d’un petit timbre carré couleur chair 
autocollant qui permet la diffusion d’hormones au 
contact de la peau. 
Il est composé d’oestroprogestatifs de 3ème 

génération (EE et norelgestromine (18)) et agit donc 
comme une pilule oestroprogestative de 3ème 
génération en bloquant l’ovulation. 
Il suffit de coller sur l’épaule, le bas du dos, les 
fesses ou le ventre (éviter les zones de frottements et 
ne jamais coller sur les seins) un patch le 1er jour des 
menstruations et de le changer tous les 7 jours. On 
utilise donc 3 patchs par mois soit un par semaine, 
la 4ème semaine le patch n’étant pas mis en place 

pour permettre le déclenchement des règles (19). 
Figure 8 : Le patch contraceptif 

  
3. Les dispositifs intra-utérins (DIU) 

 
On parle aussi de stérilets. Ce sont de petits dispositifs en 
forme de T insérés dans l’utérus par un(e) médecin  ou 
sage femme contenant une dose d’hormones 
progestatives de 2ème génération dans un petit réservoir. 
Cette hormone va être délivrée de manière continue et à 
faible dose directement dans l’utérus. Il va agir par 
modification de l’écosystème intra-utérin de la femme, 
empêchant ainsi les spermatozoïdes de passer, on parle 
d’action indirecte sur les spermatozoïdes. En effet, le 
progestatif va entraîner l’épaississement de la glaire 

cervicale et des sécrétions du col de l’utérus bloquant 
ainsi l’accès aux spermatozoïdes. De plus, cette hormone 
va modifier l’épaisseur de l’endomètre le rendant 
impropre à la nidation. Il existe également des modèles 
qui vont permettre de bloquer l’ovulation. 
Le DIU est inséré la deuxième semaine du cycle (celle 
suivant la semaine des règles) afin que l’efficacité soit 
immédiate. Il est changé tous les 4 à 7 ans, cela dépend 
de la contenance du réservoir. 
Attention celui-ci est différent du DIU au cuivre qui est 
une méthode contraceptive non hormonale (19). 
Figure 9 : Stérilet hormonal 
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Figure 8 : Le patch contraceptif

Figure 9 : Stérilet hormonal
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 4. La ligature des trompes de Fallope 

C’est une opération qui se réalise sous anesthésie générale consistant en une section des trompes, 
voies par lesquelles les ovocytes transitent jusqu’à l’utérus. L’effet contraceptif est immédiat et 
irréversible.  
Elle ne peut être pratiquée qu’à partir d’un certain âge, par deux voies : 
- vaginale : on parle d’hystéroscopie 
- abdominale : on parle de cœlioscopie (19) 

 5. L’obturation des trompes 

Cette méthode consiste à boucher les trompes pour que les ovocytes ne puissent plus atteindre 
l’utérus. 
Elle est également pratiquée par voie vaginale (hystéroscopie) ou abdominale. 
L’efficacité contraceptive sera appréciée après 3 mois et est irréversible (19). 

 6. Comment choisir sa contraception ? (Voir Annexe 5) 

Le choix de sa contraception se fait en fonction des avantages, inconvénients, EI, contre-indications 
(CI), interactions médicamenteuses et le souhait de chacune. (Tab. 3) 

Tableau 3 : Comparaison des différents types de contraceptifs (17) (19) (22) 

Mode d’emploi et 
d’administration

Fréquence des 
prises et de l’usage Effets indésirables Indice de Pearl 

1

Pilule 

Oublis possibles : 
- maximum 12h 
- maximum 3h si 

progestative contenant 
du  lévonorgestrel 

Tous les jours à 
heures fixes  

- si 28 comprimés :  
prise en continue 
- si 21 comprimés : 
prise pendant 21 
jours et 7 jours 
d’arrêt 

Augmente l’appétit, 
dépression, diminue la 

libido, acné, augmente le 
risque du cancer des 
ovaires, thrombose, 

tensions mammaires, 
céphalées, anomalie 

lipidique et glucidique. 

Règles irrégulières, prise 
de poids 

pour l’implant

0,3

Anneau vaginal
Insertion vaginale 

Oublis ou expulsion 
possibles maximum 3h 

3 semaines / 1 
semaine d’arrêt 0,3

Patch
Voie cutanée  

Oublis / décollement 
possibles maximum 24h

1 fois par semaine 
(3semaines/4) 0,3

DIU hormonal Insertion manuelle intra-
utérine par un PDS 4 à 7 ans 0,2

Implant Acte chirurgical sous 
anesthésie locale Tous les 3 ans 0,05

Injection Injection IM 7 à 12 semaines 0,3

DIU au cuivre Insertion manuelle intra-
utérine par un PDS 4 à 10 ans

Règles plus longues, plus 
abondantes et plus 

douloureuses, petits 
saignements entre les 

règles (22)

0,6
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1. Indice de Pearl : indice théorique égal au pourcentages de grossesses accidentelles sur un an d’utilisation optimale de la 
méthode. 

2. Préservatifs : seul contraceptif qui protège contre les IST (Infections Sexuellement Transmissibles) 

III) Le rôle des molécules oestroprogestatives dans la contraception 
  
 1. Composante progestative  

La nature du progestatif va permettre la détermination de la génération de la pilule. 
Les progestatifs de synthèse sont capables de se lier aux récepteurs de la progestérone et de 
reproduire l’effet biologique de l’hormone naturelle sur l’endomètre. 
Cependant aucun progestatif de synthèse ne reproduit exactement tous les effets de l’hormone 
naturelle, de plus ils sont responsables de nombreux EI car ils se lient également aux récepteurs des 
androgènes, des minéralocorticoïdes et des glucocorticoïdes (24). 

Les progestatifs ont plusieurs activités (Tab. 4) : 
- lutéomimétique : transformation sécrétoire de l’endomètre, nidation de l’oeuf et maintien de la 

grossesse. 
- anti-oestrogène : inhibition de la synthèse des récepteurs à l’oestradiol et de son propre 

récepteur, stimulation de la 17 β-hydroxydéshydrogénase qui convertit l’oestradiol en oestrone 
molécule moins active et stimulation de la synthèse des protéines de liaison des IGF (Insulin 
growth Factor Binding Globulin). 

- anti-androgène : inhibition par la 5 α-réductase de la transformation tissulaire de la testostérone 
en dihydrotestotérone (actif) (DHT) et réduction de celle-ci en dihydroprogestérone qui par 
inhibition compétitive bloque la liaison de la DHT sur son récepteur. 

- antigonadotrope : peut à faible dose diminuer la sécrétion des gonadotrophines. 
- sur le métabolisme hydro-sodé : natriurétique par inhibition compétitive de l’aldostérone aux 

récepteurs des minéralocorticoïdes. 
- sur le SNC (Système Nerveux Central) : sédatif et hyperthermiant (24). 

Cape cervical Insertion vaginale Immédiatement avant 
le rapport sexuel

Rares (allergies, 
intolérance)

9 à 26 

Diaphragme Insertion vaginale
A chaque rapport 

sexuel (maximum 4 
heures avant)

6 (en 
association aux 
spermicides)

Préservatifs 2 

masculins et 
féminins

Pose manuelle sur le sexe 
en érection ou insertion 

vaginale
A chaque rapport 

sexuel
2(masculin)  
5(féminin)

Spermicide Insertion vaginale Immédiatement avant 
le rapport 18

Méthodes 
naturelles Simple Tous les jours 1 à 9

Stérilisation chez 
l’homme Acte chirurgical sous 

anesthésie générale 1 fois et irréversible Douleurs abdominales, 
cicatrices 0,1 à 0,5

Stérilisation chez 
la femme
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Figure 10 : Classification des progestatifs (11) 

Tableau 4 : Classification et profil d’activité des différents progestatifs (24) 
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  a) La progestérone naturelle et ses dérivés  

 

Figure 11 : Progestérone 

La progestérone est un stéroïde à 21 atomes de carbone, synthétisée à partir du cholestérol, après 
deux hydroxylations et une coupure de sa chaîne latérale par la P-450 SCC. Elle est principalement 
produite par le corps jaune ovarien et le placenta lors d’une grossesse (11). 
Elle joue un rôle majeur dans l’ovulation, l’implantation et la grossesse. Elle aura pour cibles 
principales : l’utérus, le sein et le cerveau (11). 
Elle est rapidement dégradée dans le foie et l’intestin après absorption par voie orale.  
C’est grâce à la micronisation, processus galénique que son administration par VO fût possible. 
Sa demi-vie est d’environ 5min. (24) 

On retrouve la progestérone sous différentes formes galéniques : 
- VO : faible biodisponibilité (10%) et nombreuses variations interindividuelles (25) 
- Voie vaginale : évite le métabolisme entéro-hépatique et diminue les variations intra- et 

interindividuelles (26) 
- Voie percutanée : action locale de la progestérone 
- Voie IM  

Dérivés proches de la progestérone  

- dydrogestérone : changement de la position du groupement méthyl en C19 en position α et ajout 
d’un hydrogène en C9. Cette modification de structure lui confère une résistance à la dégradation 
hépatique et une perte de ses propriétés antiandrogéniques et antiminéralocorticoïdes (27). 

- médrogestone : méthylation de la progestérone en 17 α et 6β lui confère une puissante activité 
lutéomimétique et est très atrophiante sur l’endomètre (28). 

  b) Dérivés de la 17-hydroxyprogestérone : Prégnanes (24) 

Ce sont des dérivés de l’acétate de 17-hydroxyprogestérone. La 17OH-progestérone n’ayant pas 
d’effet biologique, une estérification du radical OH en C17 lui permet de retrouver ses propriétés 
progestatives. 
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• Des dérivés utilisables par VO : 
- l’acétate de chlormadinone : un radical chlore en C6 et une double liaison entre C6 et C7. Il 

possède une forte activité lutéomimétique et n’a pas d’effet androgénique. 
- l’acétate de médroxyprogestérone : groupement méthyl en C17 le caractérise. Il possède 

également une forte activité lutéomimétique et une activité antigonadotrope et anti-oestrogène 
plus importante que ses autres dérivés. 

- l’acétate de cyprotérone : groupement méthylène en C1, C2 et une double liaison entre C6 et 
C7.  Il est caractérisé par sa puissante action anti-androgénique. 

Ces molécules : 
- résistent à la dégradation hépatique 
- possèdent une meilleure biodisponibilité par rapport à la progestérone micronisée 
- ont une demi-vie courte du fait de leur faible liaison aux protéines plasmatiques, à la transcortine 

et la SHBG (Sexual Hormone Binding Globulin) et sont métabolisées en dérivés sulfo- et 
glycuroconjugués de façon très rapide. 

- ont une forte affinité pour le récepteur à la progestérone  
- perdent leurs propriétés natriurétiques par hydroxylation en C17 

• Des dérivés utilisables par voir IM : 
Après estérification de la progestérone par l’acide caproïque ou heptanoïque, cela donne naissance à 
des composés d’action prolongée et dont le profil biologique se rapproche fortement de l’hormone 
naturelle.  

  c) Dérivés norstéroïdes (24) 

 

Figure 12 : Testostérone 

Ce sont des produits issus des androgènes. Tous les progestatifs contenus dans les pilules sont des 
norstéroïdes, hormis pour DianeⓇ. 

Ces dérivés dérivent de la testostérone, ils ont subi deux modifications : suppression du groupement 
méthyl en C19 et ajout d’un radical ethinyl en C17.   

Ces modifications permettent à ces dérivés : 
- de résister à la dégradation hépatique  
- de diminuer l’activité androgénique 
- d’acquérir un pouvoir progestatif 
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De plus leur demi-vie est augmentée et est d’environ de 10 à 50 heures. 

Le spectre d’activité de ces molécules est large : 
- puissant effet antigonadotrope : utiliser en tant que contraceptif 
- forte activité anti-oestrogène 
- liaison aux récepteurs de la progestérone 
- activité lutéomimétique : le norgestrel possède la plus forte 
- rétention hydro-sodée : attention à l’aggravation d’une hypertension artérielle (HTA) 
- activité androgénique responsable des EI tels que acné, prise de poids, hirsutisme. 

Progestatif de 1er génération (estranes) 

 

                
Figure 13 : Noréthistérone 

Ce sont la noréthistérone, l’acétate de noréthistérone, le diacétate d’éthynodiol et le 
lynestrénol. A noter que seulement la noréthistérone peut se lier au récepteur de la progestérone, les 
autres étant des pro-drogues. 

Progestatif de 2ème génération (gonanes) 

 

Figure 14 : Lévonorgestrel  

C’est le norgestrel et sa forme active, le lévonorgestrel. Son activité progestative et 
antigonadotrope est augmentée par l’adjonction d’un groupement éthyl en C13, cependant cela 
potentialise également l’activité androgénique. C’est une molécule active sans métabolisation 
préalable et sa demi-vie est de l’ordre de 24-55 heures. 

!34

https://en.wikipedia.org/

https://en.wikipedia.org/



Progestatif de 3ème génération (gonanes) 

 

Leur structure est proche du norgestrel. On ne les retrouve que dans les associations 
oestroprogestatives contraceptives. Leur avantage est d’avoir un bon rapport activité 
antigonadotrope/activité androgénique leur permettant de conserver une bonne efficacité 
contraceptive et de diminuer les EI. 
Figure 15 :Désogestrel 
On retrouve le : 
- désogestrel : pro-drogue métabolisée en 3-cétodésogestrel 
- norgestimate : le moins androgénique des norstéroïdes 
- gestodène : seule molécule active sans métabolisation préalable et excellente biodisponibilité. 

  d) Dérivés NorPregnanes (24) 

On en retrouve trois : le démégestone, la promégestone et l’acétate de nomégestrol. 
Figure 16 : 17 β-oestradiol 
Ils dérivent de la progestérone et sont caractérisés par : 
- persistance de la chaine latérale en C17 
- déméthylation en C19 : puissance proche des dérives norstéroïdes mais absence de liaison au 

récepteur des androgènes. 
Leur demi-vie est longue, environ 30 heures permettant une prise par jour. 
Figure 17 : Oestrone   
Le spectre d’activité de ces molécules : 
- activité lutéomimétique 
- activité anti-oestrogène 
- activité antigonadotrope  
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 2. Composante oestrogénique  

  a) Les stéroïdes oestrogéniques naturels 
 

On retrouve parmi eux le 17 β-oestradiol, l’oestrone et oestriol.  
Ce sont des molécules dérivées du cholestérol contenant un noyau stéroïde de 18 atomes de 
carbone, appelé estrane (29). 
La dernière étape de synthèse c’est l’aromatisation de l’androstènedione en oestrone et de la 
testostérone en oestradiol, par trois réactions d’hydroxylation catabolisées par CYPA450 aromatase. 
La synthèse de 17 β-oestradiol a lieu principalement dans les follicules ovariens et les cellules de la 
granulosa alors que l’oestrone et l’oestriol sont synthétisés dans le foie à partir de l’oestradiol (11). 

Il existe deux types de récepteurs des oestrogènes : type α et le type β. Les effets de l’oestradiol sur 
les tissus cibles sont majoritairement obtenus par son interaction avec le récepteur de type α. On 
parle d’effet génomique aboutissant à la transcription de gènes spécifiques de la prolifération et 
différenciation cellulaire. Il existe aussi des effets génomiques à l’origine de mouvements ioniques 
cellulaires et/ou à la stimulation des voies de signalisation de certains facteurs de croissance.  
Les œstrogènes ont donc un rôle majeur dans la différenciation sexuelle, sur la croissance, la 
puberté et la fonction de reproduction. Leurs principaux organes cibles sont : les os, les artères, le 
foie, la peau, l’endomètre, le cerveau, l’hypophyse et l’hypothalamus (11). 
En thérapeutique, on retrouve le 17 β-oestradiol principalement utilisé dans les traitements 
hormonaux de la ménopause ou comme traitement hormonal substitutif.  
Par voie orale, il est rapidement métabolisé en oestrone au niveau intestinal et subit dans un 
deuxième temps un effet de premier passage hépatique (EPPH) responsable d’une plus forte 
concentration en œstrogènes au niveau de la veine porte par rapport au sang périphérique. Les 
œstrogènes vont ainsi stimuler la synthèse hépatique de nombreuses protéines porteuses, induire la 
synthèse des triglycérides (TG) et modifier les facteurs de la coagulation (30). 
Parmi les contraceptions oestroprogestatives on retrouve celles contenant du valérate d’oestradiol 
(ester du 17 β-oestradiol)l et la molécule endogène, le 17 β-oestradiol. 
Après administration par VO, le valérate d’oestradiol est clivé en 17 β-oestradiol et en acide 
valérique au niveau intestinal. Il subit également un passage hépatique afin que le 17 β-oestradiol 
devienne actif (11). Figure 17 : Désogestrel 
Figure 18 : Gestodène  
Figure 19 : Oestriol 
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 b) Oestrogènes naturels non stéroïdes : phyto-oestrogènes  

Ce sont des polyphénols présents dans certaines plantes pouvant se lier aux récepteurs des 
œstrogènes (affinité supérieure pour le récepteur de type β) et donc induire une action 
oestrogénique. 
Il existe trois catégories biologiquement actives : les isoflavones, les lignanes et les coumestanes 
(11). 

 c) Oestrogènes synthétiques  

 

Figure 20 : Ethinyl-oestradiol 

Le plus utilisé est l’éthinyl-oestradiol (EE). L’ajout d’un groupement ethinyl en α sur le C17 du 17  
β-oestradiol va donner naissance à une nouvelle molécule, la 17 α-éthinyl-oestradiol. 
Elle se différencie des autres molécules par son absence de liaison à la SHBG et son absence de 
métabolisation en oestrone.  
Le radical ethinyl en C17 va permettre de protéger la molécule de la dégradation par la 17-
hyrdroxystréroïde-déshydrogénase (11).  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Partie III :  
Le risque de troubles 

psychologiques et 
sexuels 
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I- Des Effets indésirables dits « bénins » en cause dans l’interruption 
des moyens contraceptifs  

Ces dernières années, une baisse de l’utilisation de la pilule contraceptive a été constatée, passant de 
55% parmi les femmes de 15-49 ans en 2000 à 50% en 2010, jusqu’à tomber à 43% en 2013. 
L’image de la pilule se détériore après le scandale des pilules de 3ème et 4ème génération et les 
femmes prennent de plus en plus conscience des risques d’effets indésirables de la contraception 
hormonale sur leur corps mais également sur leur santé mentale (31). 

« Such high rates of discontinuation almost surely reflect dissatisfaction with current methods » 
concluent Vaughan et Trussel dans leur étude sur les interruptions de contraception (32). En effet, 
sur une période de deux ans, dans 61% des cas, l’interruption d’une contraception est due à la 
méthode elle-même (33). Les 39% restant sont liés à un désir de grossesse, une absence d’activité 
sexuelle ou encore une grossesse en cours. 

Les principales causes d’insatisfaction d’une contraception, sont les effets indésirables craints ou 
parfois même déjà vécus, les difficultés d’accès et une difficulté d’observation. Les raisons les plus 
fréquemment retrouvées restent les effets indésirables (32,1-33,8%) (33)(34) et les difficultés 
d’accès (45,4%) (35). 

Il est important de constater que l’impact des effets indésirables sur le taux d’interruption d’une 
contraception est considérable . En effet, selon une étude américaine sur les causes d’insatisfaction, 
on remarque que sur les 30% des femmes ayant interrompu leur contraception, 64,6% l’arrêtent à 
cause de ses effets indésirables et 13,1% par peur (33). Les effets indésirables les plus en cause sont 
pour 37% des femmes des effets indésirables physiques (maux de tête, gain de poids), pour 33% des 
effets sur les émotions (trouble de l’humeur (36)) et les 8% restant ressentent des effets indésirables 
impactant leur sexualité (diminution de la libido) (37). 

De plus, une étude suivant 1716 femmes à 3 et 6 mois s’est intéressée aux conséquences des effets 
secondaires (notamment gain de poids, maux de tête, trouble de l’humeur et satisfaction sexuelle) 
sur la probabilité d’arrêt de la méthode contraceptive.  
Il en est ressorti que les femmes présentant ces effets indésirables avaient une plus grande 
probabilité d’arrêter leur moyen de contraception et que 50% d’elles n’attribuaient pas des 
symptômes à la contraception même, mais à d’autres facteurs extérieurs. Malgré les symptômes 
attribués ou non à la méthode contraceptive selon les femmes, le risque d’interruption de la 
contraception reste identique à 6 mois. Il en est conclu que la probabilité d’interruption de la 
contraception est donc influencée par toute perception négative de la femme, peu importe 
l’association (35). 

Il est important de remarquer que ces effets indésirables dits « bénins » impactent la qualité de vie 
de nombreuses femmes et peuvent conduire dans une majorité des cas à une interruption de leur 
moyen contraceptif. 
Ces effets indésirables « bénins » préoccupants les femmes, ont fait preuve de peu de recherches 
scientifiques et les conclusions des études réalisées montrent un important écart entre ce que 
l’évidence met en lumière et le vécu des femmes. 
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 1. Sondage : Les femmes et la pilule : effets secondaires, arrêt et sevrage  

Un sondage est réalisé en ligne entre le 13 janvier et le 18 avril 2017 auprès de 3 616 femmes  
francophones (de 13 à plus de 50 ans) par la journaliste Sandrine Debusquat, dans le cadre de la 
préparation de son livre « J’arrête la pilule ». (38) 

• Il a été recueilli que 70,1% des femmes ressentaient des effets secondaires négatifs ou 
indésirables lors de la prise de la pilule (Tab. 5) 

Tableau 5 : Les effets secondaires indésirables ressentis sous pilule 

Effets secondaires indésirables sous pilule

Baisse de la libido 69,6 %

Prise de poids 53,6 %

Troubles de l’humeur 51,9 %

Maux de tête, migraines 36,0 %

Sécheresse vaginale 34,2 %

Douleurs ou inconfort mammaires 29,1 %

Acné 21,0 %

Mycoses à répétition 20,3 %

Moins bonne circulation sanguine 17,7 %

Nausées 16,2 %

Spotting 15,1 %

Cystites 14,7 %

Douleur/inconfort digestif 14,3 %

Cheveux moins nombreux ou plus fins 12,7 %

Douleurs ovariennes 12,6 %

Autres 12,2 %

Sécheresse de la peau 10,0 %

Vertiges 6,9 %

Sécheresse des yeux 6,4 %

Perte de poids 1,8 %

Hausse de la libido 1,4 %
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• Durant la période où la pilule a été prise, 6,5% des femmes ont eu un problème de santé grave 
diagnostiqué par un médecin  relié à la prise de cette pilule. 

• 46,2% des personnes révèlent avoir pris la pilule car cela leur paraissait le meilleur moyen 
contraceptif.  

• 40,5 % des femmes l’ont commencée pour régler des problèmes hormonaux, physiques ou de 
règles. 

• 24 % révèlent avoir pris ce type de contraception car le médecin/gynécologue leur a imposé ou 
n’a pas proposé d’autres options contraceptives. 

• Le niveau de satisfaction global de la pilule contraceptive a été évalué sur une échelle de 1 à 10 : 
- 39,5% des femmes donnent une note inférieure à 5 
- 55,6% des femmes donnent une note qui ne dépasse pas 5 
- 44,4% des femmes donnent une note supérieure à 5 

• 91,4% des femmes révèlent avoir arrêté la pilule une fois dans leur vie. 

Lors d’un arrêt brutal de la pilule contraceptive : 
- 78,3% des femmes ne subissent « pas du tout » ou « un peu » d’effets secondaires négatifs 
- 55,4% ne subissent aucun effet secondaire négatif 
- 21,7% des femmes subissent « assez » à « énormément » d’effets secondaires négatifs  

Parmi les femmes ayant arrêté la pilule, seulement 2,7% ont procédé à un sevrage progressif (arrêt 
par diminution progressive du nombre de prises) 

La durée du sevrage a été de : 
- moins d’un mois pour 27,2% des femmes 
- de deux mois pour 9,6% des femmes 
- de trois mois pour 12,8% des femmes 
- de quatre mois pour 4,8% des femmes 
- de cinq mois pour 8,8% des femmes 
- de six mois ou plus pour 36,8% des femmes 

Pendant ce sevrage : 
- 46,8% des femmes n’ont « pas du tout » ressenti d’effets secondaires négatifs ou indésirables 
- 26,1%  des femmes ont ressenti « un peu » d’effets secondaires négatifs ou indésirables 
- 12,2% des femmes ont ressenti « assez » d’effets secondaires négatifs ou indésirables 
- 11,7% des femmes ont ressenti « beaucoup » d’effets secondaires négatifs ou indésirables 
- 3,2% des femmes ont ressenti « énormément » d’effets secondaires négatifs ou indésirables 
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Parmi les effets secondaires subis lors d’un arrêt brutal ou avec sevrage de la pilule contraceptive, 
on note : (Tab. 6) 

Tableau 6 : Les effets secondaires ressentis lors d’un arrêt de la pilule contraceptive 

Dans la catégorie « autres » figurent par ordre d’importance : troubles du cycle à court ou à très 
long terme, prise de poids, pilosité plus importante, douleurs menstruelles, libido fortement 
fluctuante, nausées, vertiges, migraines, diminution du volume mammaire, sudation plus 
importante, kystes ovariens, endométriose, infertilité, mal-être psychologique, fatigue, émotivité. 

- Pour 42,7% des femmes, les effets secondaires suite à l’arrêt de la pilule durent moins de 3 mois 
- pour 63,2% des femmes, les effets secondaires suite à l’arrêt de la pilule durent moins de 6 mois  
- pour 12,7% des femmes, les effets secondaires suite à l’arrêt de la pilule durent de 6 mois à un an 
- pour 24,1% des femmes, les effets secondaires suite à l’arrêt de la pilule durent plus d’un an 

Effets secondaires ressentis après arrêt de la pilule

Douleurs des ovaires ou de l’utérus 36,9 %

Peau plus grasse 27,3 %

Autres 26,5 %

Sautes d’humeur 24,2 %

Acné moyenne 23,7 %

Cheveux gras 22,9 %

Douleurs mammaires 22,7 %

Acné légère 22,0 %

Acné forte 13,7 %

Perte de cheveux 11,6 %

Kyste(s) aux ovaires 8,8 %

Aucun 0 %
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• Lors de l’arrêt de la pilule, 71,5% ont ressenti des effets positifs qu’elles attribuent directement à 
l’arrêt de la pilule. (Tab. 7) 

Tableau 7 : Les effets positifs ressentis suite à l’arrêt de la pilule contraceptive 

Dans la catégorie “autres” (15,8%) figurent par ordre d’importance : disparition de la sécheresse 
intime, des mycoses à répétition et des douleurs vaginales à la pénétration, disparition des 
problèmes de foie, de tension, d’essoufflements et de photosensibilité, fin des maux de ventres, des 
kystes aux ovaires et jambes lourdes, hausse de l’immunité, diminution de la cellulite et de la 
rétention d’eau, liberté mentale du fait de ne pas devoir penser à prendre sa pilule. 

Ces chiffres “collent” parfaitement aux effets secondaires signalés par les femmes lorsqu’elles sont 
sous pilule puisque 70,1 % des femmes déclarent subir des effets secondaires indésirables sous 
pilule (dont 69,6% une baisse de libido). 

• 68,2% des femmes ayant arrêté la pilule, l’ont remplacé par un autre moyen contraceptif : 
- 32,9% par un DIU au cuivre 
- 28,2% par un préservatif uniquement 

Effets positifs ressentis après de la pilule 

Libido plus forte 70,8 %

Sensation de « reconnexion à soi, à son corps » 59,2 %

Moins de sautes d'humeurs, d’humeur dépressive ou d’angoisse 
inexpliquées 34,8 %

Perte de poids 29,2 %

Plus grande énergie 25,5 %

Diminution ou disparition de maux de tête 23,7 %

Diminution de la sensation de faim 15,8 %

Autres 15,8 %

Odeur corporelle plus agréable 10,4 %

Diminution/disparition des nausées 7,5 %

Peau moins sèche 7,3 %

Cheveux plus épais ou plus nombreux 7,3 %

Diminution/disparition de bouffées de chaleur 5,9 %

Yeux moins secs 4,2 %

Prise de poids 0,5 %
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• Le degré de satisfaction global vis à vis du nouveau moyen de contraception a été évalué sur une 
échelle de 1 à 10 : 
- 13,5 des femmes donnent une note inférieure à 5  
- 20,5% des femmes donnent une note qui ne dépasse pas 5 
- 79,6% des femmes donnent une note supérieure à 5  

• Lorsque la question « pourquoi avez-vous arrêté la pilule ? » a été posée : 50,8% des femmes 
disent l’avoir arrêtée à cause des effets secondaires bénins mais pénibles au quotidien (baisse de 
libido, migraine, prise de poids…) 

 On peut ainsi constater que bon nombre de femmes se plaignent d’effets indésirables sous 
pilule contraceptive avec dans 69,6% des cas une baisse de libido et 51,9% des cas des troubles de 
l’humeur. Ces effets indésirables considérés comme « bénins » pour le corps médical, ne sont 
finalement pas à prendre à la légère car 91,4% des femmes révèlent avoir déjà arrêté la pilule une 
fois dans leur vie dont 50,8% parmi elles en raison des effets secondaires « bénins » mais affectant 
leur qualité de vie au quotidien. De plus suite à cet arrêt, 71,5% d’entre elles déclarent avoir ressenti 
des effets bénéfiques : 70,8% d’entre elles une augmentation de la libido, 59,2% des sensations 
de « reconnection à soi et son corps » et pour 34,8% moins de sautes d’humeur, d’anxiété et 
d’humeur dépressive. 
 Il est donc primordial de ne pas fermer les yeux sur ces effets indésirables affectant le 
quotidien des femmes. De plus le corps médical devrait prendre plus en considération ces effets 
indésirables afin de présenter les différentes options de contraception qui s’offrent aux femmes et de 
ne pas proposer la pilule contraceptive automatiquement. En effet, il existe d’autres moyens de 
contraception exempts d’hormones synthétiques, le stérilet au cuivre qui pour beaucoup de femmes 
et de médecins reste une bonne alternative à la suite de ces effets indésirables bénins. 

II- Dépression, anxiété et troubles de l’humeur sous contraceptifs 
hormonaux 

Les contraceptifs sont utilisés depuis plusieurs années et par de nombreuses femmes. 
Malheureusement, en plus des effets indésirables connus de la pilule, il semblerait exister un lien 
entre la prise d’un contraceptif et le risque de faire une dépression. 

 1. Définitions et physiopathologie 

La dépression constitue un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérêt ou 
de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de 
l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration. 
Elle peut être de longue durée ou récurrente, et porte essentiellement atteinte à la capacité des 
personnes à fonctionner au travail ou à l'école, ou à gérer les situations de la vie quotidienne.  
Dans les cas les plus graves, la dépression peut conduire au suicide. 
Elle touche plus souvent les femmes que les hommes et débute à un jeune âge (39). 

L’anxiété est un sentiment d’un danger imminent indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, 
d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement (40). 
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Les troubles anxieux caractérisés doivent être distingués de l’anxiété normale et des symptômes 
anxieux. Ils sont définis en fonction du nombre, de l’intensité et de la durée des symptômes, et par 
une souffrance émotionnelle ou un retentissement marqués sur la vie du patient. 
A l’origine de nos affects, idées et attitudes, un réseau de cellules cérébrales (neurones) s’activent et 
communiquent entre elles. 

Afin d’émettre et recevoir les informations, les neurones ont recours à des neurotransmetteurs. On 
compte parmi eux : 
- la sérotonine qui intervient dans la satisfaction, satiété, libido et anxiété 
- la dopamine joue un rôle dans le plaisir 
- la noradrénaline intervient dans l’énergie et l’éveil 

Il a été établi que la dépression serait en lien avec une diminution des neurotransmetteurs 
intervenant dans la régulation de l’humeur et l’énergie : sérotonine, dopamine et noradrénaline. 

On observe lors de cette pathologie : 
- ralentissement du cerveau : baisse d’énergie vitale, troubles de l’attention et de la concentration, 

incapacité à prendre des décisions 
- accélération du cerveau : insomnie, angoisse, idées négatives (42) 

 2. Témoignages  

Contactés par slate.fr, Margaux, Chelly, Constance, Aurore et Leslie vont nous faire part de leur 
expérience sous contraception hormonale. Elles vont nous raconter les symptômes de dépression et  
de changements d’humeur qu’elles ont connus sous pilule contraceptive. Aujourd’hui elles ont 
toutes arrêté la pilule, comme beaucoup d'autres femmes qui partageaient le même ressenti (43). 

• Chelly, bruxelloise de 27 ans qui s’est vue poser un stérilet au cuivre après 10 ans de pilule. Ce 
fût un changement de vie radical pour cette jeune femme qui connût un début de dépression en 
2014. 

« C’est là que j’avais des idées noires, elle raconte. Après huit ans de pilule, les problèmes sont 
survenus. Jusque-là, j’avais pas vraiment d’effets secondaires ou, en tout cas, je ne m'en suis pas 
rendue compte. Un jour, ça pouvait aller super bien et le soir je touchais le fond. C’était invivable. 
Le matin, je n'arrivais jamais à me lever. Je dormais plus de douze heures par jour. Je n’allais pas 
en cours et je dormais. Et je n’avais pas l’impression d’être reposée. Je n’avais pas d’énergie. 
Avant j’étais motivée, pleine d’ambition, de bonne humeur. J’avais toujours réussi à voir plus loin 
et à surmonter les obstacles. Je me projetais toujours et là plus du tout. Je n'avais plus envie de 
quoique ce soit. J’ai laissé tous mes projets en plan. C’était comme un trou noir, le début d’une 
phase de deux ans. J’ai vu que je coulais complètement alors que, jusque-là, tout allait bien. »

« Depuis l’arrêt de la pilule, je revis. Au début, c’était pas terrible, j’avais des vapeurs et des sautes 
d’humeur tout le temps mais depuis ça s’est stabilisé petit à petit. Je ne suis plus fatiguée, mon 
moral s’est remis. Je ne suis plus déprimée. Je ne vois plus toujours le côté négatif. Je suis 
beaucoup plus positive. Les choses me touchent beaucoup moins, je m’énerve beaucoup moins. » 
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• Constance,  23  ans,  victime  d’une  dépression  sévère  à  l’adolescence.  Ces  symptômes  sont 
apparus en 2010 après avoir pris DianeⓇ 35 pendant deux ans. Elle fut hospitalisée pour pensées 

suicidaires et mise sous antidépresseurs jusqu’en 2013. Elle arrêtera sa pilule en mai 2016.

« Je peux pas affirmer que c’est à cause de la pilule mais, avec le recul, je me rends compte que ça 
n’a pas dû aider. J’ai commencé à prendre DianeⓇ 35 à 15 ans. C’est mon médecin qui m’avait 

prescrit ça parce que j’avais de l’acné. C’était vraiment juste pour ça. Du coup, ma peau s’est 
grandement améliorée et donc comme je n’en avais pas besoin on m’a conseillé de l’arrêter. J’avais 
dû la prendre deux ans à peu près. Je l’ai arrêtée et là ça a été la catastrophe parce que j’ai eu 
énormément d’acné, comme jamais. J’en dormais plus à la fin tellement ça me faisait mal. Je ne 
sais pas si c’est lié qu’à la pilule, parce que j’ai aussi perdu mes deux grands-parents cette année-
là. Vu que j’avais énormément d’acné j’ai pris du Roaccutane et on m’a re-prescrit une pilule, 
parce qu’avec le Roaccutane il  y  a obligation de prendre une contraception.  On m’a  prescrit 
Jasmine et c’est celle que j’ai prise jusqu’à la fin. Sur le coup, j’ai pas trop fait attention mais c’est 
depuis que j’ai arrêté la pilule que je me suis rendue compte qu’il devait y avoir quelque chose 
parce que depuis je suis beaucoup plus zen alors qu’avant je rentrais toujours dans des colères pas 
possibles. J’étais prête à cogner dans les murs, j’avais des excès de larmes sans trop comprendre 
pourquoi, ou pour des choses complètement futiles. »

• Margaux, 26 ans, a pris DianeⓇ 35 à 15 ans et pendant 8 ans jusqu’en 2013.

« J’étais une ado qui était plutôt mal dans sa peau. J’ai grandi en pensant que j’étais une personne 
dépressive  de  nature.  Pour  moi,  c’était  l’adolescence  et  puis  j’étais  comme  ça...  J’ai  pas 
immédiatement fait le lien avec la pilule. Avant de me rendre compte que c’était la pilule j’estimais 
me sortir de la dépression à 23 ans. Je me trouvais d’autres raisons : le fait d’avoir déménagé par 
exemple. En fait non, c’est juste que j’avais arrêté la pilule. Je ne suis plus triste. Je ne suis pas 
quelqu’un de dépressive sans raison. » 

« Ma mère dormait avec moi. Elle se met à côté de moi et je me mets à pleurer comme tous les 
soirs. Elle me demande pourquoi je pleure et je lui réponds: “je ne sais pas, je suis juste triste.” 
J’étais confrontée à ma mère qui me dit “ je sais pas quoi faire pour toi ”. J’avais horreur d’aller 
me coucher parce que c’était le moment où je savais que j’allais cogiter et j’allais pleurer. »

• Leslie, 26 ans

« Il y a eu des moments où je n’en pouvais plus, où je fondais en larmes quand mon copain n’avait 
pas sorti la poubelle. C’était juste avant d’arrêter. Je piquais des crises de colère monstrueuses 
pour rien du tout. J’allais chercher la petite bête pour avoir une raison de pleurer car je n’en avais 
aucune, tout allait bien dans ma vie. »  
« C'est en l’arrêtant que ma vie a considérablement changé. Ça a été comme si je redevenais moi-
même après une longue période passée dans le flou. C’est difficile à décrire, mais toutes ces crises 
de colère et de larmes qui, je le pensais, faisaient partie de moi ont disparu. Je me suis sentie 
libérée. C’est comme si toute mon horloge interne était revenue à la normale, et ça m’a fait du bien. 
»

• Aurore, 27 ans, en alternant des périodes avec et sans contraception hormonale pendant environ 
10 ans, cette blogueuse s’est aperçue des EI non désirés sur son bien-être psychologique. 

« Quand t'es plus sous pilule tu retrouves ce cycle hormonal qu’est censé être naturel chez toutes les 
femmes. C’est quelque chose qui est instinctif. »
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« J’ai vécu les deux et je me rends bien compte que, quand j’étais sous pilule et quand je l’étais pas, 
j’agissais pas du tout pareil. A la limite, quand t’es sous pilule tu vas séduire par manque, par 
dépendance émotionnelle ».
« Je comblais un peu tout avec de la bouffe, les mecs. J’étais très dans les extrêmes, à chercher à 
flirter avec les limites. Je n'avais pas trop de respect pour mon corps. Je m’en fichais, je voulais 
qu’on m’aime donc j’allais voir à droite à gauche “sans me respecter’’ alors que l’année où j’ai 
arrêté complètement, là je me rends compte que j’étais beaucoup moins dans cette démarche en 
pilote automatique : j’ai réussi à rester beaucoup plus seule sans avoir besoin d’être absolument 
avec quelqu’un parce que j’étais plus en harmonie avec moi même en fait. »

Ces effets étant difficiles à saisir, d’autres témoignages ont pu être recueillis par Sabrina Debusquat 
pour son livre « j’arrête la pilule » : (44)

« En fait je n’avais pas conscience des effets secondaires parce que j’ai commencé à la prendre très 
tôt, durant mon adolescence. Je pensais que mon humeur maussade était mon état normal. »

«   Lors  de  périodes  de  célibat  sans  pilule,  je  me  suis  rendu  compte  que  je  retrouvais  un 
enthousiasme et une énergie que je n’avais pas avant. Je mettais ça sur le compte de ma liberté 
retrouvée post-rupture.  J’ai  mis  du temps à comprendre que c’était  la  pilule  qui  modifiait  mes 
humeurs, ce qui s’est confirmé quand je l’ai arrêtée définitivement pour la dernière fois (alors que 
j’étais encore en couple). »

« J’ai souffert d’état dépressif sous pilule et mon gynécologue refusait d’y voir un quelconque lien 
avec ma contraception. Quelques jours après l’avoir arrêtée, je me sentais déjà nettement mieux. 
En en parlant autour de moi, j’ai été étonnée du nombre de femmes qui ont vécu des expériences 
similaires. »

« Lorsque j’ai commencé à prendre la pilule, je ne me suis pas rendue compte à quel point elle me 
transformait. En l’arrêtant en vue d’une grossesse, je me suis sentie heureuse et paisible, je me suis 
redécouverte.  En  reprenant  la  pilule  à  mon  retour  de  couches,  la  dépression  s’est  installée 
insidieusement, sans que je la relie à la pilule. Un jour je l’ai arrêtée parce que j’avais oublié 
d’acheter une nouvelle boîte. J’ai retrouvé ma joie de vivre en moins d’une semaine. Je ne prendrai 
plus jamais de pilule contraceptive, bien que sur le plan pratique, elle me convienne tout à fait. »

«  La  pilule  a  tant  aggravé  mes  symptômes  dépressifs  que  j’ai  raté  plusieurs  années  d’études 
supérieures et que j’ai encore des séquelles sur mon état psychiatrique. Il me paraît évident que 
c’en est la cause car mes deux arrêts de pilule coïncident parfaitement avec une amélioration très 
rapide et radicale de ma santé mentale. »

«  J’ai  mis énormément de temps à comprendre que mon état  de santé problématique (troubles 
digestifs  très  handicapants,  diarrhées  permanentes,  évanouissement  à  la  moindre  hausse  de 
température)  était  lié  à  ma  contraception.  Après  avoir  envisagé  une  intolérance  au  gluten  ou 
allergie alimentaire, je m’étais résignée à penser que c’était uniquement lié à une nature anxieuse 
ou à ma constitution naturelle. Les trois médecins différents auxquels j’ai parlé de mes problèmes 
handicapants au quotidien m’ont fait  passer différents tests mais pas un ne m’a demandé si  je 
prenais la pilule. Depuis que j’ai arrêté la pilule, je revis totalement et je suis outrée que personne 
(et surtout moi) n’ait fait le lien avant. Je ne pensais pas que cela aurait pu avoir un tel impact sur 
mon état de santé. C’est pour moi une forme de désinformation grave des femmes. »

« On m’a imposé la pilule la plus dosée à 17 ans. Mon corps a vécu une descente aux enfers au fil 
des années. L’implant que j’ai essayé des années plus tard a renforcé ces effets dévastateurs. J’en 
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veux  aux  médecins  pour  le  manque  d’information  dont  j’ai  été  victime  sur  ces  moyens  de 
contraception : j’ai découvert par moi-même les effets secondaires et les ai attribués à la pilule très 
tard. »

D’après ces témoignages, on remarque un réel impact de ces effets secondaires considérés comme 
“bénins’’ sur la santé mentale et le quotidien de ces femmes. Par la suite, ces femmes vont découvrir 
les effets néfastes que la pilule avait sur leur corps après arrêt de celle-ci. En effet, les effets 
secondaires se manifestaient généralement progressivement, c’est pourquoi les femmes n’avaient 
jamais mis en cause le rôle de la pilule dans ces troubles. 

 3. Etudes scientifiques  

Les femmes sont deux fois plus souvent touchées par la dépression que les hommes. La pilule 
serait-elle la cause de ce déséquilibre entre les sexes ? 

Le lien entre la pilule et la dépression reste toujours flou, mais il est certain qu’elle influe sur le 
bien-être. 
On sait depuis maintenant un moment que les hormones de synthèse prises par les femmes peuvent 
avoir des effets secondaires néfastes, notamment au niveau psychologique (45) (46). 

Même si nous ne savons pas encore quel mécanisme biologique mis en place avec la contraception 
hormonale peut influer sur la santé psychologique, de nombreuses femmes pointent du doigt un 
mal-être déclenché par la prise de la pilule (45). 

La génération de femmes qui utilise des moyens de contraception souhaite placer son bien-être et sa 
santé avant tout.  
Or, quand on sait que 47% des femmes ont décidé d’arrêter la pilule suite à des désordres d’ordre 
sexuel et de mal-être psychologique, il est important de lancer des études afin de comprendre 
pourquoi certaines femmes et pas d’autres ressentent ces troubles psychologiques (45).  

Des études récentes suggèrent que les effets secondaires associés à l’humeur et au comportement 
sexuel se sont révélés être un facteur puissant menant à l’arrêt précoce de la contraception orale 
(47). 

• Un taux élevé de cortisol est associé à une certaine excitation, euphorie et énervement. 
Cependant, les hormones du stress peuvent influencer différemment les hommes et les femmes, 
en partie à cause des interactions avec les hormones sexuelles. 

  
 Il a été conclu que l'utilisation de contraceptifs oraux modifiait les effets du cortisol sur la 
gestion des situations à risque entraînant ainsi une moins bonne adaptation face aux situations 
critiques (48). 

• Des études récentes ont mis en évidence un rôle modulateur des hormones sexuelles féminines 
dans les processus cognitifs et émotionnels potentiellement sous-jacents aux symptômes du 
syndrome de stress post-traumatique (TSPT). 

 Il a était établi que l’amygdale, l’insulta et le cortex cingulaire antérieur dorsal étaient en 
hyperactivité dans le TSPT. 
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La recherche en neuroimagerie sur les hormones ovariennes prédit que les contraceptifs oraux  
impactent la réactivité émotionnelle et les systèmes d'apprentissage de la peur, tels que l'amygdale, 
l'hippocampe et le cortex préfrontal ventromédian. Ils modifient potentiellement la régulation des 
émotions en modifiant la connectivité amygdale-préfrontal et pourrait influencer les fonctions 
sociales, telles que la préférence des partenaires, en modifiant le traitement des récompenses 
striatales (49). 
Les femmes utilisant des contraceptifs hormonaux par rapport aux femmes sans contraceptifs 
hormonaux présentaient une hyperactivité de l’insulta et du cortex cingulaire antérieur dorsal, lors 
de visionnage de films traumatiques. 

 Ces résultats expérimentaux mettent en évidence une amélioration de la régulation de 
l’activité du cortex cingulaire antérieur dorsal et du cortex préfrontal ventromédian chez les femmes 
sans contraceptifs hormonaux par rapport à celles sous contraceptifs hormonaux. Une concentration 
plus élevée d’oestradiol dans un cycle menstruel naturel influence positivement la régulation des 
zones activées dans le TSPT. Contrairement, l’utilisation d’hormones synthétiques est associée à 
une hyperactivité de ces dernières zones, généralement hyperactives dans le TSPT. 

• Une étude réalisée en 2005 (50) a montré que l'on observait environ deux fois plus de dépressions 
chez les femmes sous pilule que chez celles qui ne prenaient pas de contraception 
oestroprogestative.  

 On suppose que deux éléments sont impliqués dans cette dépression liée aux hormones : 
- la vitamine B6 ou pyridoxine : les oestroprogestatifs interfèrent avec le métabolisme de cette 

vitamine, pouvant entraîner des carences (les consommations d'alcool ou de tabac accentuent les 
carences en vitamine B6). Or on sait que la vitamine B6 joue un rôle dans la synthèse de 
neurotransmetteurs comme la sérotonine ou la dopamine, substances très impliquées dans 
l'humeur. Une supplémentation en vitamine B6 pourrait suffire à contrebalancer ces effets 
indésirables psychiques de la pilule (50). 

- La prise concomitante de magnésium améliorerait ces résultats. En effet, une étude met en 
évidence un effet de cette association vitamine B6 (50 mg par jour) et magnésium (200 mg par 
jour), sur l'anxiété et les troubles de l'humeur prémenstruelle comme l'irritabilité, les sautes 
d’humeur (50).  

 On en conclut que la pilule contraceptive augmente le risque de dépression chez les femmes 
ayant déjà vécu des épisodes dépressifs ou ayant des troubles mentaux en cours ou antérieurs (51). 
On peut donc supposer que la pilule pourrait rendre la femme plus fragile psychologiquement (50). 

• Une publication de 2015 a analysé un grand nombre d’études constatant une augmentation de 
l’incidence, chez les femmes utilisatrices de contraceptifs, des symptômes, tels que l’anxiété, 
troubles de l’humeur, susceptibilité au stress, états d’irritabilité, affection du désir sexuel et même 
de dépression. Il est même suspecté que les contraceptifs hormonaux augmenteraient le risque de 
suicides et de maladie mentale (47). 

• Une étude de 2015 a été réalisé afin d’analyser les effets potentiels de l’implant contraceptif sur le 
comportement des macaques de Barbarie femelles adultes en liberté.  
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 On constate que les femelles implantées avec le contraceptif progestatif ImplanonⓇ à celles  
qui  ne recevaient pas de contraception passaient plus de temps à s’auto-gratter et s’auto-toiletter, 
deux indices comportementaux d’anxiété. Elles ont également montré plus de signes d’agression 
envers les autres et passaient moins de temps à se reposer.   

 Ces résultats suggèrent qu’ImplanonⓇ  serait susceptible d’entraîner de l’anxiété chez les 

utilisatrices de ce moyen de contraception (52). 

• La dernière étude en date à ce sujet, reste une étude danoise. L’Université de Copenhague s’est 
livrée à la plus grande étude jamais menée sur ce sujet.  

  
 Dans une revue récente, Toffoletto et ses collègues (53) ont trouvé des preuves initiales que 
les hormones stéroïdiennes du sexe exercent une influence sur les régions corticales et subcorticales 
impliquées dans le traitement émotionnel et cognitif (53). 
Gingnell et ses collaborateurs (54) ont constaté que l'utilisation de contraceptifs oraux combinés 
chez des femmes qui avaient déjà éprouvé des effets émotionnels négatifs a entraîné une 
détérioration de l'humeur et des changements dans la réactivité émotionnelle du cerveau (54). 
Il a été démontré que l'ajout de progestérone à l'hormonothérapie induit des effets indésirables sur 
l'humeur chez les femmes (55-56). 
Les mécanismes probables comprennent également l'action des métabolites de la progestérone sur 
le complexe du récepteur de l'acide γ-aminobutyrique A, qui est le principal inhibiteur du système 
nerveux central humain (SNC) (57). 

 De plus, les progestatifs synthétiques, probablement plus que la progestérone naturelle, 
augmentent les taux de monoamine oxydase, qui dégrade les concentrations de sérotonine et peut 
donc provoquer une dépression et de l’irritabilité (58). 

 Des études cliniques ont indiqué que les variations du taux d'œstrogènes peuvent déclencher 
des épisodes dépressifs chez les femmes à risque de dépression (59) et que les femmes à tendance  
dépressives ont généralement des taux d'œstradiol inférieurs à ceux des individus témoins (60). 

 Dans une étude récente contrôlée par placebo en double aveugle (62), des femmes ont été 
randomisées pour la manipulation d'hormones sexuelles avec un implant de groséréline (agoniste de 
l'hormone libérant la gonadotrophine) ou un placebo, ce qui a déclenché des symptômes dépressifs 
subcliniques dans le groupe d'intervention. Les symptômes dépressifs ont été positivement associés 
à une diminution nette des taux d’œstradiol. 
Deux études (64-64) ont montré que les utilisateurs de contraception à progestatif seul utilisaient 
davantage d’antidépresseurs que les non-utilisatrices de contraceptifs hormonaux. 

 Une étude (65) n’a trouvé aucune association entre l'utilisation de contraceptifs oraux et les 
symptômes de l'humeur, et 3 études (66, 67, 68) ont suggéré que l'utilisation de la contraception 
hormonale était associée à une meilleure humeur (69). 

 Comme la contraception hormonale introduit des hormones synthétiques et module la 
production hormonale interne, il est justifié d'examiner l'influence des contraceptifs hormonaux sur 
l'humeur des femmes. Le but de cette étude était d'évaluer l'influence de types spécifiques de 
contraceptifs hormonaux sur le risque de première utilisation des antidépresseurs et le premier 
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diagnostic de dépression en tant que patient hospitalisé ou ambulatoire dans un hôpital 
psychiatrique (69). 
 Cette étude de cohorte prospective nationale a combiné les données du registre national de 
prescription et du registre psychiatrique central de recherche au Danemark. Toutes les femmes et 
adolescentes âgées de 15 à 34 ans qui vivaient au Danemark ont été suivies du 1er janvier 2000 à 
décembre 2013, si elles n'avaient pas de diagnostic antérieur de dépression, prescription 
d'antidépresseurs, autre diagnostic psychiatrique majeur, cancer, thrombose veineuse, ou traitement 
de l’infertilité. 

 Les données ont été recueillies entre le 1er janvier 1995 et le 31 décembre 2013 et analysées du 1er 

janvier 2015 au 1er avril 2016 (69). 

  Parmi les 1 061 997 femmes suivies en moyenne pendant 6, 4 ans avec un âge moyen de 
24,4 ans, 6 999 premières tentatives de suicide et 71 suicides ont été identifiés. Comparativement 
aux non-utilisatrices, les utilisatrices de contraceptifs oraux combinés avaient un risque relatif (RR)  
de première utilisation d'un antidépresseur de 1,23 (intervalle de confiance (IC) à 95%, 1,22-1,25).  
Les utilisatrices de pilules progestatives seules avaient un risque relatif (RR) pour la première 
utilisation d'un antidépresseur de 1,34 (IC à 95%, 1,27-1,40), les utilisatrices d'un patch contraceptif 
(norgestrolmine) de 2,0 (IC à 95%, 1,76-2,18), les utilisateurs d'un anneau vaginal (étonogestrel) de 
1,6 (IC 95%, 1,55-1,69) et les utilisatrices d'un système intra-utérin au lévonorgestrel de 1,4 (IC 
95%, 1,31-1,42).  
Pour les diagnostics de dépression, des estimations similaires ou légèrement inférieures ont été 
trouvées. Les risques relatifs diminuent généralement avec l'âge. Les adolescentes (15-19 ans) 
utilisant des contraceptifs oraux combinés avaient un RR d'une première utilisation d'un 
antidépresseur de 1,8 (IC à 95%, 1,75-1,84) et celles qui utilisaient des pilules à progestatif seul de 
2,2 (IC à 95%, 1,99 -2,52).  
 
 
 
 

Figure 21 : Risque relatif de première utilisation d’antidépresseurs en fonction du type de 
contraceptifs 

!51

Contraceptifs hormonaux combinés 

Pilule progestative seule 

Anneau vaginal 

Patch contraceptif 

Système intra-utérin au lévonorgestrel



L'évaluation de l'association entre la durée d'utilisation et le risque de première utilisation des 
antidépresseurs a démontré des risques relatifs croissants avec la durée d'utilisation. 
Six mois après le début de l'utilisation des contraceptifs hormonaux, le RR de l'utilisation des 
antidépresseurs a culminé à 1,4 (IC à 95%, 1,34-1,46) et le RR pour un premier diagnostic de 
dépression a culminé à 1,5 (IC à 95%, 1,36-1,64). 

Figure 22 : Association entre la durée d’utilisation des contraceptifs hormonaux et le risque de 
premier diagnostic d’une dépression 

 

Figure 23 : Association entre la durée d’utilisation des contraceptifs hormonaux et le risque de 
première utilisation des antidépresseurs 
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Dans cette étude, la prescription d’antidépresseurs et le diagnostic de dépression ont été subséquents   
à l’utilisation de tous les modes de contraception hormonale. Cette découverte est conforme à la 
théorie de l'implication de la progestérone dans l'étiologie de la dépression, car le progestatif 
domine les contraceptifs combinés et les contraceptifs uniquement à base de progétine. Le risque 
élevé chez les femmes utilisant le patch transdermique et l'anneau vaginal par rapport à la pilule 
correspondante est probablement une question de dose plutôt que de voie d’administration (70). Les 
produits à base de progestatifs, incluant le système intra-utérin au lévonorgestrel, impliquaient 
également un risque accru de l'utilisation d'antidépresseurs et un diagnostic de dépression, étayant la 
constatation que, bien que le système intra-utérin lévonorgestrel fonctionne principalement 
localement, il fournit également du lévonorgestrel à la circulation systémique (71). Les adolescentes 
qui utilisaient la contraception hormonale présentaient des risques plus élevés que les femmes en 
général . 

 Parmi les points forts de cette étude, citons l'inclusion essentiellement non sélective de 
toutes les adolescentes et femmes âgées de 15 à 34 ans vivant au Danemark et suivies pendant 14 
ans sans perte de suivi et d'une population d'étude de 1 million de femmes. Les informations sur 
l'utilisation de la contraception hormonale et des antidépresseurs ont été obtenues au moyen de 
codes barres, ce qui a éliminé le biais de remboursement. Les femmes qui utilisaient un 
antidépresseur ou qui avaient un diagnostic de dépression avant l'entrée dans l'étude étaient exclues. 
Ensuite, les femmes ont été temporairement censurées pendant la grossesse et 6 mois après 
l'accouchement pour réduire l'influence de la dépression post-partum. L'information sur l'utilisation 
des contraceptifs hormonaux a été mise à jour quotidiennement et utilisée comme covariable 
variable dans le temps. 

 Parmi les limites de cette étude : nous ne nous attendons pas à ce que les omnipraticiens 
soient plus susceptibles de prescrire une contraception hormonale aux femmes à risque de 
dépression, car la dépression est mentionnée dans la notice comme un effet indésirable possible. Par 
conséquent, la sélection inverse est plus probable, ce qui implique une sous-estimation potentielle 
des risques relatifs. 
Nos données indiquent que les adolescentes sont plus sensibles que les femmes plus âgées à 
l'influence de l'utilisation des contraceptifs hormonaux sur le risque de première utilisation des 
antidépresseurs ou de la survenue de la première dépression. Ce résultat pourrait être influencé par 
l'attrait de la susceptibilité, mais aussi par le fait que les adolescentes sont plus vulnérables aux 
facteurs de risque de dépression (72). 
Nous devons considérer que toutes les personnes déprimées ne sont pas traitées avec des 
antidépresseurs ou vues dans des cliniques psychiatriques ou des hôpitaux (73). 
De plus, les antidépresseurs sont prescrits pour le traitement d'affections autres que la dépression, 
bien que la dépression soit l'indication principale (environ 80%) de la prescription d'inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine (74) (75). 
Si les médecins prescripteurs sont plus attentifs à l'apparition des symptômes dépressifs chez les 
patients auxquels ils ont prescrit des contraceptifs hormonaux, cela pourrait impliquer un biais de 
détection. Néanmoins, un tel biais ne peut probablement pas expliquer le risque accru de premier 
diagnostic de dépression dans un hôpital psychiatrique parce que ces diagnostics reflètent le plus 
grave. 

 Il est conclu que l'utilisation de la contraception hormonale, en particulier chez les 
adolescentes, était associée à l'utilisation subséquente d'antidépresseurs et à un premier diagnostic 
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de dépression, suggérant que la dépression pourrait être un effet indésirable potentiel de l'utilisation 
de contraceptifs hormonaux (69). 
L'adolescence étant une période caractérisée par des changements des hormones sexuelles et des 
exigences culturelles et sociales, susceptibles d'accroître l'influence de tout facteur supplémentaire 
pouvant causer des troubles de l'humeur, comme l'utilisation de la contraception hormonale (76). 

• Ellen Wiebe, gynécologue et chercheuse à l’Université de Colombie-Britannique, met en 
évidence que la part des femmes subissant des effets secondaires de type psychologiques mais 
également sexuels, sous contraception hormonale est semblable à l’étude danoise. A la suite de 
ses recherches, environ 30% des femmes en souffrent. Elle constate un point fort de l’étude 
danoise qui est une longue période de suivi de 13 ans, étant donné que les symptômes dépressifs 
ou du moins la prise de conscience que quelque chose va mal, ne surviennent pas immédiatement. 

 « Beaucoup de femmes m’ont dit qu’elles n’avaient pas réalisé que quelque chose clochait. 
Certaines prenaient la pilule pendant plus de dix ans avant de s’en rendre compte lorsqu’elles ont 
arrêté la pilule pour une autre raison, un petit ami qui s’absente pendant longtemps, ou alors elles 

ont oublié de renouveler leur prescription. Et tout à coup, elle se sentaient tellement mieux, 
beaucoup moins irritables et avec bien plus de désir sexuel. » 

 Selon cette gynécologue, les troubles émotionnels ne sont pas rares. Ces fluctuations 
peuvent être ponctuées par des symptômes précis, en effet elle a pu observer des crises de larmes 
qui reviennent le plus souvent et une prédisposition à la colère et l’irritabilité (43). 

• Lisa Welling, psychologue, réalisa une étude afin d’analyser les moyens contraceptifs sur 154 
femmes et a émis l’hypothèse que la dose d’hormones synthétiques consommées par la femme 
pourrait avoir un impact sur les traits de personnalité.  

 Bien que les effets secondaires physiques des contraceptifs hormonaux soient bien établis, 
(77) les chercheurs n'ont commencé que récemment à étudier les effets secondaires psychologiques 
et comportementaux de l'utilisation des contraceptifs hormonaux. Actuellement, les preuves 
suggèrent que les œstrogènes synthétiques dans les contraceptifs hormonaux peuvent entraîner des 
changements dans le comportement des femmes. Les femmes qui utilisent les contraceptifs 
hormonaux éprouvent plus de jalousie (78) et utilisent plus souvent les stratégies de fidélisation 
(79) des partenaires que les autres femmes. Cette augmentation de la jalousie et du « gardiennage » 
est associée au niveau d'œstrogène synthétique, mais pas au taux de progestatif chez les 
contraceptifs hormonaux. Les femmes utilisant des contraceptifs plus riches en œstrogènes 
synthétiques déclarent plus de jalousie et de surveillance du partenaire que les femmes utilisant 
d'autres contraceptifs. 
Collectivement, ces résultats impliquent que les œstrogènes synthétiques administrés via les 
contraceptifs hormonaux modifient les aspects du comportement des femmes, ce qui peut refléter 
des changements sous-jacents dans la personnalité. 
Il est prédit que le niveau d'œstrogène synthétique prédira les traits de personnalité des femmes, en 
particulier le névrosisme et l’extraversion (80). 
Ici, l'extraversion était plus faible et le névrosisme était plus élevé chez les femmes prenant des 
contraceptifs hormonaux à dose plus élevée en œstrogène synthétique. La faible extraversion et le 
haut névrosisme prédisposent les gens à être pessimiste (81), à un bien-être subjectif faible, (82), 
une anxiété élevée, à la dépression (83) et à la jalousie (84). 
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Avec d'autres recherches sur les contraceptifs hormonaux (78, 85, 86), cela suggère que des niveaux 
élevés d'œstrogènes de synthèse dans les contraceptifs hormonaux peuvent avoir un impact négatif 
sur la personnalité, ce qui peut avoir des conséquences en aval sur les comportements intra-couple 
et autres comportements sociaux (80). 

Il est possible que les différences observées dans la personnalité liées à la contraception hormonale 
puissent être une conséquence directe des altérations neurologiques provoquées par la pilule. 
Récemment, Petersen, Touroutoglou, Andreano et Cahill (87) ont associé l'utilisation de 
contraceptifs oraux à des diminutions localisées de l'épaisseur corticale dans le cortex latéral 
orbitofrontal et le cortex cingulaire postérieur. Ces régions du cerveau sont supposées être 
impliquées  respectivement, dans la régulation des émotions et l'évaluation des états internes (87). 
Mis en parallèle avec les résultats de l'étude actuelle, il est possible que l'œstrogène synthétique 
trouvé dans les contraceptifs hormonaux combinés puisse agir pour diminuer l'épaisseur corticale de 
ces régions du cerveau, ce qui peut entraîner des changements associés à l'extraversion, névrosisme 
et autres comportements associés. Bien que hautement spéculative, la recherche future devrait 
étudier cette possibilité (80). 
  
 Suite à cette étude, elle pût constater que les femmes qui étaient sous contraceptif fortement 
dosé en oestrogènes étaient plus introverties et étaient plus sujettes au risque de névrose. Il n'y avait 
aucun effet du niveau de progestérone synthétique sur l'un des traits de personnalité (80). 
 On sait effectivement que les contraceptifs inhibent la synthèse naturelle d’oestrogènes et de 
progestérone, et les maintiennent à un niveau stable tout au long du cycle, alors qu’ils devraient 
varier et être produits dans des doses différentes (45). 

« Combiné avec un niveau réduit d’extraversion, un névrosisme élevé prédit une interprétation 
négative d’évènements objectifs de la vie. Un faible bien-être, s’il est relié à la prise de 

contraception hormonale, pourrait expliquer partiellement une fréquence accrue de dépression 
chez les utilisatrices »  (80) 

 Malgré toutes ces études, il reste difficile de confirmer les effets que peut avoir la pilule sur 
l’humeur au niveau du ressenti personnel. En effet, la pilule étant souvent débutée à l’adolescence, 
il est difficile de distinguer ce qui est notre véritable comportement de celui qui est induit par la 
pilule. Ce qui reste sûr, c’est que de nombreuses femmes ayant arrêté la pilule, ont ressenti un bien 
être (45). 

 Il est important de préciser que cela ne concerne bien évidemment pas toutes les femmes, et 
que beaucoup d’entre elles qui subissaient des troubles psychologiques et émotionnels pendant leur 
cycle menstruel, ont pu y mettre fin grâce à la prise de la pilule (45). 

Il n’est pas question de remettre en cause la contraception orale qui offre une grande liberté 
aux femmes et permet de gérer beaucoup de problèmes (acné, règles irrégulières et douloureuses 
etc.). Cependant, ces différentes études doivent nous rendre attentif à ce lien, même si certaines 
études  restent  contradictoires  vis  à  vis  de  celui-ci.  Ainsi,  lorsqu’une  adolescente  manifeste 
brusquement des troubles de l’humeur, on doit s’interroger si sa pilule pourrait influencer son état et 
si dans ce cas, l’arrêt de la pilule ne serait pas conseillé momentanément (88).

!55



• Cependant de nombreuses études viennent contredire ces propos, une étude d’octobre 2016 
publiée dans une revue (Medline) dédiée à la contraception, a évalué la littérature dans ce 
domaine sur les 30 dernières années.  

Il  en ressort aucune évidence quant à l’augmentation de l’occurence ou de la détérioration d’un état 
dépressif, lié à la contraception orale (89) (90). 
  
 Il constate que la plupart des femmes utilisant des contraceptifs hormonaux combinés 
(CHC) ne démontrent aucun effet ou un effet positif sur l’humeur (91)(92), avec une faible 
incidence des effets indésirables. De plus, les contraceptifs moins dosés en progestatifs 
androgéniques pourraient avoir moins d’effets indésirables sur l’humeur et une administration 
continue et peut-être non orale des CHC aurait également moins d’effet sur l’humeur. Pour finir les 
femmes ayant des troubles de l’humeur sous-jacents pourraient être prédisposées à des troubles 
émotionnels.  
 Les auteurs reprochent à la plupart des études réalisées d’utiliser des méthodes et des 
évaluations trop disparates et estiment finalement qu’il est difficile de conclure à un lien significatif 
entre la prise de contraceptifs oraux et l’apparition de troubles de l’humeur comme la dépression.  
Ils soumettent d’attendre des études prospectives de bonne qualité et entre-temps les auteurs 
conseillent d’utiliser la pilule contraceptive en toute confiance estimant que ces effets sur l’humeur 
restent peu fréquents (93). 

Conclusion 

Suite à ces différentes études scientifiques, nous pouvons nous rendre compte de la répercussion des 
hormones de synthèse sur le comportement de la femme.  

 En effet, les troubles de l’humeur, l’anxiété et la dépression impliqueraient l’action des 
hormones de synthèse sur plusieurs régions cérébrales notamment celles impliquées dans les 
émotions, la peur et le stress.  
 D’une part les hormones de synthèse modifient l’effet du cortisol, hormone du stress, 
entraînant une moins bonne adaptation vis à vis des situations à risque. D’autre part, elles entraînent 
une hyperactivité des structures impliquées dans la peur.  
 De plus, elles diminuent la synthèse de sérotonine et de dopamine en interférant avec le 
métabolisme de la vitamine B6.  
 On remarque aussi, que le taux d’oestrogène de synthèse influence les traits de personnalité 
de la femme. En effet, ils entraînent une atrophie des régions impliqués dans l’émotion : un taux 
élevé d’oestrogènes de synthèse augmentent la nervosité, la jalousie et diminuent l’extraversion 
chez la femme.  
La progestérone, quelque soit sa concentration influence l’humeur féminine par augmentation de la 
synthèse de monoamine oxydase, enzyme dégradant la sérotonine.  
Suite à toutes ces modifications, il en résulte une augmentation de la dépression, des sautes 
d’humeur, une plus grande émotivité et du stress chez les femmes consommant des contraceptifs 
hormonaux.  
 Cependant certaines études mentionnent l’absence d’effet des hormones de synthèse sur 
l’état psychologique de la femme. 
Mais une chose reste sûre, c’est que de nombreuses femmes ayant arrêté leur contraception 
hormonale ont ressenti un bien être.  
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III- Troubles de la libido  

 1. Définition et physiologie 

« La santé sexuelle fait partie intégrante de la santé, du bien-être et de la qualité de vie dans leur 
ensemble.  C’est  un état  de bien-être physique,  émotionnel,  mental et  social  en relation avec la 
sexualité,  et  non  pas  simplement  l’absence  de  maladies,  de  dysfonctionnements  ou 
d’infirmités. » (94).

D’après diverses études, 10 à 50% des femmes adultes vont connaître des troubles du désir sexuel 
au cours de leur vie.  
Le trouble du désir sexuel féminin est caractérisé par une absence ou une diminution des fantasmes 
sexuels ou du désir d’activité sexuelle (95). 

La libido synonyme d’appétit sexuel, n’est pas fixe au cours du temps. Le désir sexuel peut être 
impacté par des raisons hormonales (baisse de testostérone chez l’homme ou lors des périodes du 
cycle menstruel chez la femme). Des troubles de l’humeur, de la dépression ou certains 
médicaments peuvent aussi être responsables de cette baisse de désir (95). 

Il existe un contrôle de la sexualité : (Annexe 6 ) 
- au niveau central par la dopamine, l’ocytocine et la sérotonine 
- au niveau périphérique par le monoxyde d’azote et la noradrénaline chez l’homme et le peptide 

vasoactif et neuropeptide Y chez la femme (96) 

En périphérie chez la femme, la réponse vasculaire périnéale (vulve, vagin) et les variations de 
tonus de la musculature lisse du vagin sont régulés par l’acétylcholine, la noradrénaline, le peptide 
vasoactif intestinal (VIP), le monoxyde d’azote, le neuropeptide Y et la substance P. 
Le système limbique lui joue un rôle indispensable dans l’initiation et le déroulement des 
comportements sexuels. 
Au niveau central, la dopamine va faciliter la réponse sexuelle et intervenir dans le système de 
récompense en rapport avec la quête de plaisir. 
Il a été établi chez la femme, l’implication de la dopamine directement ou indirectement dans le 
désir sexuel par l’intermédiaire de la prolactine. En effet, à une diminution de la libido est corrélée 
une baisse de la dopamine. 
La libération d’ocytocine est stimulée par l’oestradiol, la concentration oestroprogestative, 
l’hypoglycémie et l’angiotensine. Un pic de sécrétion est observé lors de l’ovulation et sa 
concentration est prépondérante pendant la phase lutéale. Une hypothèse suppose que l’ocytocine 
augmenterait aussi en phase d’excitation et pendant l’orgasme (96). 
La forme la plus courante d’oestrogènes est l’estradiol 17β. Au niveau central, les œstrogènes 
influenceraient directement la libido féminine via des neurones de l’hypothalamus. 
De plus, ils sont impliqués dans la sensibilisation de la peau, stimuli sexuel externe, la trophicité  
vaginale et la lubrification. 
Mais le rôle de la progestérone dans la réponse sexuelle féminine reste encore mal établi. 
Chez la femme, la testostérone va stimuler le désir sexuel par l’intermédiaire de récepteurs à la 
surface de l’hypothalamus et du système limbique. 
La testostérone et le Δ4-androstènedione sont synthétisés par le stroma ovarien et la thèque interne 
du follicule. Un pic de sécrétion a lieu pendant l’ovulation et sa concentration sanguine est plus 
importante en phase lutéale. 
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La production de testostérone est assurée par l’ovaire (5 à 25%), la glande surrénale (5 à 25%) 
et en grande majorité par la conversion périphérique de l’androstènedione (50%). 
La testostérone sous forme libre (2%) est le principal modulateur androgénique chez la femme, le 
reste étant lié à la SHBG ou l’albumine. 
La libération de prolactine induite par les oestrogènes, les opioïdes, le VIP, la substance P et les 
sérotoninergiques va venir influencer le désir sexuel. Un hyperprolactinémie entraînera une baisse 
de la libido (96). 

 2. Témoignages 

Suite au sondage réalisé sur 3 616 femmes par Sabrina Debusquat pour la rédaction de son livre 
« J’arrête la pilule », la baisse de la libido sous pilule contraceptive est le premier effet secondaire 
rapporté. 

Certains témoignages ont pu être recueillis : (98) 

 « Quand j’ai arrêté la pilule en 2016, j’ai surtout découvert ma sexualité ! Je prenais la pilule 
depuis mes 17 ans. Je ne ressentais aucun plaisir car la pénétration faisait trop mal à cause d’une 
sécheresse vaginale et j’ai cru que c’était moi le problème. Et là je me rends compte que c’était la 
pilule ! À 29 ans je découvre enfin les joies de la sexualité avec mon partenaire ! Je ne reviendrai 
jamais en arrière. » 

« La pilule m’a empêché d’avoir une sexualité épanouie pendant des années, mon seul regret est de 
ne pas avoir arrêté plus tôt. Je le vois maintenant. Mais avant d’arrêter, je trouvais juste cela 
commode, je pensais que toutes les femmes étaient comme moi. J’ai de la chance d’avoir un mari 
patient mais j’en veux à la pilule… » 

« Sous pilule de 19 à 33 ans puis stérilet hormonal. Après le retrait du stérilet je redécouvre, à 44 
ans, que j’ai une libido. C’est bien triste… Toutes ces années perdues… » 

« J’ai l’impression que mon histoire est celle de nombreuses trentenaires : on prend la pilule très 
tôt, on l’arrête pour tomber enceinte et on découvre sur le tard sa « vraie » nature (« ah bon, je 
peux avoir du désir aussi fort que ça, moi qui n’avais jamais très envie de faire l’amour avant ? »). 
Je regrette de ne pas avoir su plus tôt combien ma vie sexuelle était affectée par ces hormones. Ma 
jeunesse aurait peut-être été beaucoup moins déprimante à cet égard : dans quelle mesure le 
vaginisme dont j’ai souffert était induit par le manque de lubrification naturelle ? Et si mon désir 
n’avait pas été bridé par cette camisole chimique ? Mais, comme j’avais presque toujours vécu 
avec, je ne m’en rendais même pas compte. La caverne de Platon version hormonale. » 

« Un an après un changement de pilule j’ai commencé à ressentir des douleurs pendant et après les 
rapports. On m’a traitée pour « mycoses » mais la situation empirait (perte de désir, peur lors des 
rapports, détérioration de ma relation de couple). La gynéco me parlait de « vaginite chronique », 
disait « c’est comme ça pour beaucoup de femmes, il n’y a pas d’explication »… En deux ans, 
aucun médecin ne m’a dit que ce problème pouvait venir de la pilule (je l’avais pourtant suggéré 
moi-même). Après tant de traitements, ma flore vaginale est abîmée et ne retrouvera peut-être 
jamais son état d’origine (sensibilité et fragilité anormale). » 
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« Je ne me suis jamais sentie aussi bien au quotidien que depuis l’arrêt de la pilule, j’ai une 
nouvelle vie : ma vie ! On a beau dire qu’une libido à zéro c’est un effet secondaire bénin, quand ça 
mène un couple au divorce c’est loin d’être bénin. » 

« Je suis en colère car pour moi la pilule était synonyme de liberté. Or, en l’arrêtant et en 
retrouvant une grande partie de ma libido, je me suis rendu compte que c’était faux. Je ne savais 
pas que je l’avais perdue ! Ça me fait encore enrager aujourd’hui. » 

« On me l’a donnée à 15 ans et au fur et à mesure des années elle a étouffé ma libido et ma 
sexualité. Alors pour la « libération sexuelle » on repassera… » 

« Je ne reprendrai plus jamais la pilule ni d’hormones sous quelle forme que ce soit. A 42 ans, j’ai 
l’impression de découvrir ma vraie sexualité, et qu’on m’en a privé pendant 20 ans. » 

« J’ai l’impression d’avoir découvert ma libido à 30 ans… après un certain temps passé sans pilule. 
Je repense à tous les questionnements, le mal-être et les tourments que m’a causé ma libido éteinte 
alors que j’étais en pleine découverte de ma sexualité… Peut-être que ce n’est pas la faute de la 
pilule mais, en entendant les expériences similaires de mes amis, je ne peux pas m’empêcher de me 
dire qu’elle a bien dû jouer un rôle. » 

« Le pic de libido élevé pendant l’ovulation est pour moi un moment fort du cycle de la vie d’une 
femme. Je me suis sentie amputée sans cette sensation quand j’ai essayé de reprendre la pilule. 
Pour moi c’est réellement une castration chimique dont on ne parlait pas du tout il y a dix ans. Je 
suis heureuse de découvrir que cela devient un sujet d’actualité. » 

« Chez moi, la pilule a entraîné rapidement une sécheresse vaginale puis des mycoses qui ont 
persisté malgré les nombreux changements de pilule. J’ai mis du temps à comprendre que cela avait 
un lien avec ma pilule. Malheureusement, tout cela a entraîné un blocage psychologique dont je 
peine à me sortir même après plusieurs années sans pilule. » 

« J’ai commencé la pilule en même temps que ma vie sexuelle. Pour moi, il était impossible de faire 
le lien entre mes symptômes et le traitement. J’ai donc naturellement associé les mycoses et autres 
problèmes de ce type à la sexualité plus qu’à la pilule, qu’on m’avait présenté comme « micro 
dosée » donc « inoffensive ». Il a fallu que j’attende mes 26 ans et une envie de grossesse pour 
arrêter la pilule, retrouver mes cycles et la libido qui allait avec… » 

La pilule contraceptive n’est que très peu remise en cause par le corps médical lors de plaintes de 
baisse de la libido par les femmes.  
Cependant à travers ces quelques témoignages, on peut constater le réel impact de la pilule 
contraceptive sur le bien-être des femmes. En effet, cela retentit sur leur qualité de vie au quotidien 
et sur le bonheur de leur couple.  
Il est alors important de comprendre comment les contraceptifs hormonaux influencent sur la libido 
féminine et d’arrêter de considérer cet effet secondaire comme « bénin », qui affecte de façon 
néfaste un grand nombre de femmes.  
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 3. Etudes scientifiques  

Un compte rendu alarmant du centre de pharmacovigilance de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), recense 1743 signalements de diminution de libido associés à l’utilisation d’une 
contraception progestative ou oestroprogestative. 694 femmes rapporteraient même une extinction 
totale de leur libido, ainsi que des dépressions, troubles de l’humeur et de l’anxiété (99). 

Ces effets secondaires émotionnels et sexuels ont été les meilleurs prédicateurs de l’abandon/
changement d’une contraception (100) mais ces effets ont été largement ignorés dans la littérature 
de recherche (101). 

Des études ont été réalisées afin d’explorer l’impact de la contraception hormonale sur la libido.  
La plupart de ces études ont choisi de quantifier la fonction sexuelle féminine grâce à un indice de 
la fonction sexuelle féminine (IFSF). D’après une étude, les résultats confirment la fiabilité et la 
validité psychométrique (ainsi que clinique) de l’IFSF dans l'évaluation des dimensions clés de la 
fonction sexuelle féminine dans des échantillons cliniques et non cliniques (102). 

• D’après l’étude « Pilule et Libido » de 2007, 20 à 40% des femmes révèlent ressentir une baisse 
de leur désir sexuel sous pilule.  

 Catherine Solano, sexologue, affirme que la pilule contraceptive diminue la fabrication de 
testostérone par les ovaires, hormone importante dans le désir sexuel féminin.  
 Cependant, certaines femmes n'ont pas perdu d'intérêt sexuel en dépit d'une réduction 
substantielle de la testostérone libre, et il n'y avait globalement aucune preuve que la réduction de la 
testostérone libre affectait la jouissance de l'activité sexuelle avec un partenaire. Les résultats sont 
compatibles avec l'idée que certaines femmes peuvent être plus sensibles aux variations du taux de 
testostérone total que d’autres (103) : hypothèse d’un polymorphisme génétique. 

 De plus selon elle, la pilule contraceptive ne serait pas le moyen contraceptif le plus adapté 
chez les jeunes filles au début de leur vie sexuelle (104). 

« En effet, les adolescentes en  manque de  testostérone ont moins d'élan sexuel. Pas encore 
habituées à  ressentir un désir sexuel adulte, elles ne peuvent pas comparer ce  qu'elles éprouvent 

avec ce qu'elles pourraient éprouver sans pilule. » 

« Ces jeunes filles ne vont pas mettre en place des circuits érotiques, des fantasmes personnels 
(fortement associés au taux de  testostérone). Les expériences liées aux émotions sexuelles sont 

atténuées et leur empreinte légère, parfois inexistante. Les  hormones contraceptives leur volent ces  
expériences, souvent merveilleuses sur le plan du ressenti, de la découverte de la libido. Et elles ne 

remplaceront peut-être jamais ce  qu'elles n'ont pas vécu. Même si  elles arrêtent la pilule, leur 
libido ne  sera plus celle d'une adolescente, et  même si elle réapparaît dans toute sa force, ayant 
déjà vécu des expériences sexuelles, l'empreinte ne sera plus la même. Je  pense que nous sommes 
donc en train de sacrifier l'élan sexuel de toute une génération, d'autant plus que des jeunes filles 

prennent la  pilule de plus en plus tôt, parfois dès 14 ou 15 ans. » (104). 
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 En effet, sans pilule, en milieu de cycle le taux d’oestrogènes est à son maximum, la libido 
atteint un pic au moment de l’ovulation (pic d’oestrogène), moment propice à la fécondation, puis 
diminue lorsque le taux de progestérone grimpe.  

Contrairement aux femmes sous pilule dont l’ovulation est inhibée, les pics de désir sont moins 
élevés voire absents (104). 

Les pilules faiblement dosées en œstrogènes peuvent parfois provoquer une sécheresse vaginale, 
perturbant ainsi le plaisir et donc le désir sexuel. Les pilules à base d’antiandrogène vont venir 
impacter le taux de testostérone de façon importante soit le désir sexuel donc la libido (104). 

Les contraceptifs oraux à faible dose (20 µg) diminuent la testostérone libre, mais ne sont pas 
associés à des altérations de la sensation clitoridienne ou vestibulaire (105). 

• L’utilisation des contraceptifs hormonaux a été associée à une diminution de la synthèse 
ovarienne des androgènes (testostérone libre et totale) et une augmentation de la production de 
SHBG (sept fois plus présente chez les femmes utilisant une contraception orale (106)) (107). Les 
différences observées au niveau du SHBG, qui reflètent l’équilibre oestrogène-androgène, 
peuvent être attribuées aux propriétés androgènes intrinsèques (ou antiandrogènes) des 
progestatifs contenus dans les contraceptifs hormonaux (108). 

 Lors d’un arrêt de la contraception orale, le taux de SHBG va diminuer. Cependant, il restera 
tout de même quatre à cinq fois supérieur par rapport à une femme n’ayant jamais consommé de 
contraception orale (106). 

Les conséquences à long terme sur la santé sexuelle, métabolique et mentale pourraient résulter 
d'une élévation chronique de la SHBG chez les femmes qui prennent, ou ont pris, un contraceptif 
oral. 
Il est suggéré que la pilule tuerait la libido des femmes sur le long terme. 

Une exposition prolongée aux œstrogènes de synthèse des CO induit-elle une empreinte 
génétique et une augmentation de l'expression génique de la SHBG dans le foie chez certaines 
femmes ? (109) 

• Une autre étude s’est intéressée à l’effet des hormones sexuelles dans les contraceptifs oraux sur 
le score de la fonction sexuelle féminine (IFSF).  

 Suite à cette étude, il est conclu que l’index de la fonction sexuelle féminine est influencé 
négativement par l’utilisation des contraceptifs oraux. Cependant, l’impact d’une teneur en 
progestatifs androgéniques ou antiandrogéniques ou de différentes doses d’EE comme facteurs 
modulateurs de la fonction sexuelle féminine semble négligeable (110) (111). 

• Il est mis en évidence une perturbation des relations sexuelles en raison d’une sécheresse vaginale 
et de la perte de désir lors d’utilisation de contraceptifs oraux combinés ou d’anneau vaginal 
(112). 

Selon une étude italienne, la contraception orale est associée à une augmentation de la douleur 
pendant les rapports sexuels, une diminution de la libido ainsi qu’une diminution de la fréquence 
des rapports sexuels et de l’orgasme (113) (114). 
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• Toujours dans le même sens, mais cette fois chez les primates, une étude, conclut à une 
diminution de la prise d’initiative des mâles face à une femelle sous contraception orale (115). 

• Cependant, il a été noté qu’à l’inverse la pilule pouvait avoir une influence bénéfique sur la 
libido. En effet, synonyme de liberté sexuelle, elle réduit la peur d’une grossesse non désirée 
(104). 

• Après un analyse critique de littérature des trente dernières années à ce sujet, il est conclu qu’il 
n’existe aucun lien cohérent entre un déterminant hormonal ou biologique sur le désir sexuel. Une 
combinaison complexe et idiosyncratique d’effets biologiques, psychologiques et sociaux 
affecteraient le désir sexuel (116). 

• Le type de contraceptif utilisé peut affecter le désir sexuel solitaire et dyadique (117). 
Concernant le DIU au lévonorgestrel, des études ont montré une amélioration de la qualité de vie, 
avec une diminution de la douleur liée aux rapports sexuels et une amélioration du désir sexuel 
(118). 
L'anneau contraceptif vaginal semble exercer un effet positif supplémentaire sur l'aspect 
psychologique des femmes et de leurs partenaires, ce qui se manifeste par une complicité et une 
satisfaction sexuelle améliorées (119). 

Conclusion 
  
A travers ces études ressortent plusieurs hypothèses concernant le rôle de la contraception 
hormonale sur la libido : 

• Diminution de la libido  
- Action anti-androgénique directe, ainsi qu’une augmentation du taux de SHBG diminuant le 

taux de testostérone libre, hormone du désir sexuel.  
- Corrélation entre la dose d’oestrogènes et le taux de SHBG 

• Augmentation de la libido 
- Perte de craintes liées à une grossesse, permettant une plus grande liberté dans l’expression du 

désir et donc une augmentation de la libido 

 Les effets secondaires sexuels des contraceptifs hormonaux ne sont pas bien étudiés, en 
particulier en ce qui concerne l'impact sur la libido (120). 
 Pourtant cet effet indésirable est clairement mentionné dans certaine notice « baisse de 
libido » (121). 
 Les propos restent très controversés. Les résultats sont mitigés, cependant dans l’essai le 
plus récent et bien mené, une diminution de la libido chez les utilisatrices de contraceptifs oraux a 
été démontrée. Dans l'ensemble, les femmes ressentent des effets positifs, des effets négatifs, ainsi 
que pas d'effet sur la libido pendant l'utilisation de CO (contraceptif oral) (122). 
 Bien que l'on sache que les COC (Contraceptifs oraux combinés) peuvent causer un 
dysfonctionnement sexuel chez les femmes, il n'y a actuellement aucune recommandation de 
dépistage de la fonction sexuelle avant et après l'initiation des COC (123). 
 Il est indéniable que le désir sexuel féminin n’est pas impacté que par ces hormones de 
synthèse mais également par d’autres facteurs psychologiques, sociaux, environnementaux, 
médicaux… 
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 Les professionnels de la santé doivent être conscients que les contraceptifs hormonaux 
peuvent avoir des effets négatifs sur la sexualité féminine afin qu'ils puissent conseiller et prendre 
soin de leurs patientes de manière appropriée (120). 
L’évaluation de la fonction sexuelle devrait être faite au début des COC, ainsi qu'à intervalles 
réguliers par la suite. Cela permettrait de gérer la dysfonction sexuelle liée au COC de façon 
précoce, par exemple en transférant le patient vers des COC de nouvelle génération ou d'autres 
formes de contraception (123). 
 Il a été montré que les COC contenant du 17β-œstradiol sont une innovation qui pourrait 
aider les femmes à ne pas souffrir d'un faible désir sexuel pendant l'utilisation de COC 
hypoandrogénique (124). 

IV- Le stérilet MirenaⓇ 

L’affaire du stérilet MirenaⓇ est peut être le début d’un scandale sanitaire mondial, avec des milliers 

de plaintes en Espagne, Etats-Unis contre des effets secondaires délétères.  
Suite à de nombreux témoignages en France, l’ANSM commence à admettre les effets indésirables 
du contraceptif hormonal. 
Au delà de la dépression, des crises d'angoisse, des vertiges, de douleurs aux seins et des pertes de 
libido, certaines femmes ont aussi subi des baisses de la vue, des calculs biliaires, des pertes de 
cheveux, ou de la tachychardie (125). 

Il existe près de 50 groupes Facebook répartis dans autant de pays, de femmes victimes des effets 
secondaires du MirenaⓇ à ce jour. Ceci renvoie, au delà du potentiel scandale sanitaire, à des formes 

de maltraitances subies par les femmes dans leur parcours contraceptif en gynécologie (126). 

Le majeur problème autour de cette affaire n’est pas l’omission de ce type effets indésirables dans 
la notice de Bayer mais une absence d’information par les gynécologues (125). 
En effet aucun rapport de pharmacovigilance n’a été fait par le corps médical suite aux nombreuses 
plaintes d’effets indésirables par le stérilet MirenaⓇ.  

Cette démarche étant extrêmement importante afin de pouvoir déclencher une réévaluation du 
dispositif, et peut être amener à un changement de notice ou de protocole (125). 
Le dispositif intra-utérin MirenaⓇ au lévonorgestrel est actuellement recommandé comme 

contraceptif de première ligne avec une influence intra-utérine exclusivement locale. Cependant, 
des essais cliniques récents ont identifié des effets secondaires qui semblent être médiés de manière 
systémique, notamment une humeur dépressive et une labilité émotionnelle (127). 

« J'ai commencé à avoir des vertiges, puis à déprimer (…) Je me sentais très mal, déprimée, j'avais 
des douleurs dans un sein, j'ai demandé à mon gynécologue si ça pouvait être en lien avec mon 
MirenaⓇ, il m'a dit que non, et que la déprime était purement psychologique (…) J'avais de grosses 

migraines, et plus de libido, des crises d'angoisse qui se déclenchaient sans aucune raison 
explicable, ma gynéco m'a dit que c'était normal à mon âge, qu'il ne fallait pas 
m’inquiéter… » (125). 

« Au bout de douze à dix huit mois de port du stérilet, j'ai commencé à avoir des vertiges 
importants, des crises de panique, et un état d'anxiété quasi permanent, à la limite de l'état 
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dépressif. Le tout s'est accompagné d'une perte de libido significative, et je n'ai pas fait le lien avec 
le stérilet tout de suite. J'en ai parlé à une visite de contrôle chez la gynécologue, dix huit mois 
après l'apparition des symptômes, ça faisait donc trois ans que j'avais le MirenaⓇ. Ma gynécologue 

a complètement nié le phénomène et s'est quasiment moquée de moi » (125). 

« Après avoir eu mes problèmes avec ce stérilet, j'ai trouvé des tas de témoignages de femmes sur 
des forums, et je trouvais ça complètement fou de voir toutes ces femmes qui parlent avec des 
médecins qui, eux, ne les écoutent pas, ou refusent de prendre en compte leur problème. Toutes les 
femmes affectées par le MirenaⓇ sont allées s'informer par Facebook et pas dans un cabinet 

médical ! Moi, mon médecin gynécologue a complètement nié ce que j'avais, à la limite de me 
traiter de folle. Mon but c'est qu'au moins les femmes aient la notice quand on leur pose ce 
dispositif, et qu'elles aient les contrôles qui vont avec. Il n'y a pas d'information de la part des 
gynécologues sur les effets secondaires du MirenaⓇ, ma gynécologue m'a toujours dit que c'était la 

révolution, que c'était un dispositif super et parfait, qu'elle même l'avait porté et qu'elle n'avait 
jamais eu de problèmes, etc… » (125) 

« Le MirenaⓇ, ce sont quand même des hormones à administration locale qui ne passent pas dans 

la circulation générale, donc ça me paraît curieux. Jamais au cours de ma carrière les femmes ne 
se sont plaintes, et elles étaient très contentes d'avoir leur règles diminuées ou arrêtées. Mais je 
constate qu'il y a un effet boule de neige : dès qu'il y a quelques personnes qui font des 
déclarations, ça en entraîne toute une série d’autres » (125). 

« Vous savez, aujourd'hui, c'est de plus en plus à la mode de trouver des effets secondaires curieux à 
tous les dispositifs et tous les produits. » 
« La libido, c'est tellement multifactoriel, que pour dire que c'est le MirenaⓇ qui est en cause, il faut 

se lever tôt. Pour la libido, ce n'est sûrement pas le MirenaⓇ qui est en cause. » (125). 

Professeure Sophie Christin-Maître , représentante de La Société Française d’Endocrinologie (SFE), 
jointe par téléphone, nous explique elle aussi que :  

« Les hormones du MirenaⓇ passent très peu dans le sang (…) le MirenaⓇ distille des hormones 

localement qui ne peuvent pas, à priori, affecter le système général des femmes. Les doses sont 
totalement infimes pour avoir un effet au niveau hypophysaire… » (128). 

Malgré tout, le sujet n'est pas si évident,  puisque le gynécologue Martin Winckler déclarait sur 
l’Obs le 1er mai dernier, à propos du stérilet MirenaⓇ :  

« L’hormone passe dans le sang, l’hypophyse dans le cerveau enregistre alors qu'il n y a pas 
d’ovulation à faire (…) C'est un système de protection. Sinon une femme enceinte pourrait l'être de 
plusieurs bébés d'âges différents. (…) Toutes les contraceptions hormonales fonctionnent donc sur 
un blocage de l'ovulation (…) Ce n'est pas une figure de style de dire que ça va dans le cerveau. 
L'hormone va littéralement dans le cerveau. Et ce n'est pas un truc freudien de dire que les 
hormones agissent sur le cerveau. » (128). 
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Malheureusement, l’affaire ne s’est pas arrêtée à seulement des plaintes sur les réseaux sociaux et 
des demandes de pharmacovigilance.  
Après une action en justice en 2013 pour des perforations de l’utérus, le groupe Bayer est attaqué 
pour de possibles cas de tumeurs et d’hypertensions cérébrales causées aux Etats-Unis par le 
MirenaⓇ. 

Les hormones (lévonorgestrel) délivrées par le stérilet toucheraient le cerveau et augmenteraient le 
risque de maladie mentale. 
Suite à une étude scientifique récente, d’une équipe de médecins dirigée par le Dr Steven Kushner, 
professeur américain en neurobiologie psychiatrique, il a été constaté que les femmes porteuses du 
stérilet MirenaⓇ libéraient une plus grande quantité de cortisol (hormone du stress) en situation de 

stress. Le stress chronique étant considéré comme un facteur de risque important pour la plupart des 
effets secondaires de type troubles psychiatriques que l’on observe dans les problèmes liés aux 
hormones. 
Ses expériences ont pu montrer que le stérilet MirenaⓇ n’agissait pas seulement localement dans 

l’utérus (129). 

Malgré cette étude, les spécialistes français interrogés à propos des effets secondaires du Mirena 
affirmaient que la diffusion des hormones par le MirenaⓇ ne l’étaient que de façon locale et ne 

pouvaient « en aucun cas passer dans le système général, ou encore que les hormones du Mirena Ⓡ 

passent très peu dans le sang (…) le MirenaⓇ distille des hormones localement qui ne peuvent pas, 

a priori, affecter le système général des femmes. Les doses sont totalement infimes pour avoir un 
effet au niveau hypophysaire… » (126). 

Lors de cette étude, trois groupes de femmes ont été testées à travers deux études expérimentales et 
une étude transversale. Le premier groupe était porteuse d’un MirenaⓇ, le deuxième prenait une 

pilule à base de lévonorgestrel par voie orale et le dernier groupe était exempt de toute 
contraception (cycle naturel). 
Le but était de détecter si le cortisol, l’hormone du stress, soupçonné d’avoir un rôle important dans 
les effets secondaires de type psychiatriques liés aux hormones, se trouvait en quantité anormale.  
Il est constaté que les femmes porteuses d’un DIU LNG avait un taux de cortisol salivaire et 
capillaire plus élevé lors d’une soumission à un test de stress social Trèves (TSST) ainsi qu’une 
augmentation de la fréquence cardiaque.  
Grâce à cette étude, il a pu être démontré que le MirenaⓇ n’avait pas seulement une action locale 

intra-utérine, mais un effet sur tout le corps, la physiologie des femmes et spécifiquement le 
cerveau. 

« Cette étude démontre de façon indiscutable qu'affirmer que le MirenaⓇ a un effet intra-

utérin uniquement local est parfaitement faux. Nous avons prouvé que le MirenaⓇ  affecte le reste 

du corps, la physiologie des femmes, et spécifiquement le cerveau. Le MirenaⓇ affecte le cerveau, 

nous l'avons démontré. » 
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Une connaissance par les femmes des effets indésirables pouvant être liés à MirenaⓇ est 

indispensable. 

L’ANSM élabore actuellement un document d’information à destination des femmes, en 
collaboration étroite avec l’association « SVH ASSO stérilet vigilance hormones », afin de 
renforcer l’information des femmes qui choisiraient ce type de contraception. 
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Partie IV : 
 Vers une nouvelle, 
meilleure forme de 

contraception ? 
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Même si la pilule reste le moyen contraceptif hormonal le plus employé en France, il existe d’autres 
techniques non hormonales pour prévenir l’apparition d’une grossesse.  
Après avoir vu les différents types de contraceptifs hormonaux disponibles de nos jours, nous avons 
pu remarquer que les hormones de synthèse n’avaient pas un effet anodin sur le corps féminin à la 
fois sur le plan psychologique et physique (trouble de l’humeur, dépression, anxiété, diminution de 
la libido). C’est pourquoi de nombreuses femmes ont décidé de se tourner vers des moyens 
contraceptifs non hormonaux.  

Il existe également d’autres possibilités en cas d’humeur dépressive sous pilule : (50) 

- Se complémenter en vitamine B6 (poisson, foie de veau, boeuf ou agneau, céréales complètes, 
légumineuses) et magnésium 

- Traiter votre dépression par des antidépresseurs qui sont efficaces dans ce cas, 
- Commencer une psychothérapie. 

I- Dispositif intra-utérin en cuivre 

 1. Présentation 

  a) Description 

Il existe actuellement 20 types de dispositifs intra-utérin (DIU) au cuivre sur le marché français. 
(Tab. 8) 

Tableau 8 : Dispositifs intra-utérins disponibles en France en 2013 (43)  

Modèles de DIU en cuivre Laboratoire pharmaceutique 

Ancore 375 Cu Euromédial

Copper T 380 A Euromédial

Gynelle 375 CCD

Mona Lisa Cu 375 HRA Pharma

Mona Lisa Cu 375 (Short Loop) HRA Pharma

Mona Lisa Cu 375 A QL (Quick Load) HRA Pharma

Mona Lisa NT Cu 380 HRA Pharma

Multiload Cu-37 (standard) Schering-Plough

Multiload Cu-375 SL Schering-Plough

Novaplus T 380 Cu (normal) Euromédial

Novaplus T 380 Cu (mini) Euromédial

Novaplus T 380 Ag (maxi) Euromédial

Novaplus T 380 Ag (normal) Euromédial
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Le DIU au cuivre mesure environ 3,5 cm de long et a généralement la forme d’un « T » , « Y » ou 
« Ω ». Ils sont en plastique avec un ou plusieurs manchons de cuivre constituant la partie active du 
DIU. La surface de cuivre doit être supérieure ou égale à 250 mm2 pour garantir une efficacité 
satisfaisante (130). Elle varie selon les modèles entre 375 et 380 mm2, nombre repris dans la 
dénomination du DIU. Leurs tailles ainsi que leurs largeurs sont variables. Tous les DUI sont logés 
dans une canule d’insertion afin de permettre leur mise en place dans l’utérus. 
Leur durée d’efficacité est de 3 à 10 ans. Dans la majorité des cas, ils restent en place 5 ans et sont 
pris en charge à 65% par l’assurance maladie.  
Figure 24 : DUI au cuivre 
  b) Indications  

Depuis les récentes polémiques sur les pilules de troisième et quatrième génération, la vente de DIU 
au cuivre a fortement augmenté. 
Même si encore certains médecins en France continuent de déconseiller le dispositif intra-utérin 
pour les femmes n’ayant pas encore eu d’enfants, le ministère des Affaires sociales et de la Santé 
déclare qu’il n’y a aucune contre-indication portant sur l’âge d’une femme voulant un stérilet.  
(131).  
En pratique, la pose d’un DIU chez une femme nullipare est plus difficile et plus douloureuse, si 
bien que cette méthode n’est proposée qu’en deuxième intention, en cas d’échec, intolérance ou 
contre-indication aux méthodes de première intention. (132) 
Les gynécologues le conseillent à leurs patientes souffrant d’effets secondaires indésirables sous 
contraception hormonale, aussi bien aux femmes jeunes et adolescentes qu’aux femmes ayant déjà 
procréé (31). Celui-ci a l’avantage de ne pas libérer d’hormones et donc d’être dénué d’effets 
secondaires psychologiques (45). 

Novaplus T 380 Ag (mini) Euromédial

NT 380 (standard) CDD

NT 380 (short) CDD

TT 380 (standard) CDD

TT 380 (short) CDD

UT 380 (standard) CDD

UT (Short) CDD
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Figure 24 : DUI au cuivre 
http://www.sante-guide.fr/reponses-questions-sterilet-cuivre.html 
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Il peut aussi être utilisé en tant que contraception d’urgence dans les 5 jours suivant un rapport 
sexuel non protégé. Dans ce cas là, son mode d’action est double : effet cytotoxique sur les 
spermatozoïdes présents dans les voies génitales féminines et un effet anti-implantatoire (133). 

  c) Pose  

La pose du DIU au cuivre peut être réalisée par tout médecin ou sage-femme familiarisés avec la 
technique.  
Sa pose peut se faire à n’importe quel moment du cycle mais elle semble préférable juste après la 
fin des règles (134).  
Il est possible de réaliser avant la pose une hystérométrie afin d’évaluer la profondeur, la forme et la 
sensibilité de l’utérus de la patiente. 
La seule recommandation est une désinfection préalable du col de l’utérus avant la pose. Pour 
certaines patientes qui seraient anxieuses en vue de la pose du DIU, un antalgique ou décontractant 
pourra être prescrit et pris juste avant la pose (134).  

 2. Mécanisme d’action  

Le cuivre est un métal bioactif ayant une action cytotoxique sur les gamètes. Il altère la mobilité des 
spermatozoïdes, ainsi que le phénomène de la capacitation, ce qui diminue leur pouvoir fécondant 
(132). De plus, le cuivre contenu au niveau du mucus cervical, en renforçant le maillage des 
glycoprotéines, limite le passage des spermatozoïdes à travers le col utérin.  
Le dispositif va provoquer dans l’endomètre une réponse inflammatoire chronique qui se traduit par 
l’afflux de cellules impliquées dans le système de défense immunitaire (135). Ces cellules libèrent 
des substances pro-inflammatoires comme de l’histamine et des prostaglandines. La muqueuse 
utérine est aplatie, atrophiée et réduite à sa zone basale. La perméabilité vasculaire est localement 
modifiée. Cet environnement néfaste ne permet ni la remontée des spermatozoïdes vers l’ovule, ni 
l’implantation d’un éventuel embryon. 
Pour finir, le processus de fécondation lui-même est affecté. Les interactions ovules/spermatozoïdes 
sont détériorées par le cuivre, ce qui nuit à la reconnaissance puis à la fusion des gamètes pour 
former un blastocyste (136). 

La grande fiabilité de ce moyen de contraception est donc expliquée par ses multiples modes 
d’action. Ils sont efficaces dès le jour de leur insertion et peuvent être posés jusqu’à 5 jours après la 
date théorique de l’ovulation (19ème jour du cycle) (137). 

 3. Risques de la contraception intra-utérine 

L’effet indésirable principal est une augmentation de l’abondance et de la durée des saignements 
menstruels. En effet, par la réaction inflammatoire qu’ils engendrent, les DIU au cuivre perturbent 
la physiologie des vaisseaux de petit calibre et le mécanisme normal de coagulation au sein de 
l’endomètre (133). 

On peut également avoir un risque de complications infectieuses et de perforation ou expulsion lors 
de la pose (exceptionnel) (133). 
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Il est essentiel d’informer les femmes portant un DIU qu’il est nécessaire de consulter en urgence en 
cas de leucorrhées purulentes et/ou malodorantes, ou de métrorragies et douleurs pelviennes 
inhabituelles. Le risque infectieux est majoré durant les vingt premiers jours après la pose du DIU.  

Conclusion 

Le dispositif intra-utérin au cuivre est une alternative fiable et peu contraignante à la contraception 
hormonale. En effet, son indice de Pearl est de 0,8 (138) et son efficacité contraceptive est même 
meilleure que celle de la pilule en pratique courante puisqu’il n’y a aucun défaut d’observance. 
Une fois posé, le DIU assurera son action contraceptive pendant plusieurs années. La femme devra 
consulter son médecin un mois après la pose puis une fois par an pour des examens de surveillance. 

Ce DIU au cuivre offre l’avantage de respecter le cycle menstruel naturel de la femme, d’être peu 
coûteux et remboursé à 65% par l’assurance maladie. L’aspect naturel de cette méthode 
contraceptive semble être un critère de choix séduisant pour les femmes ne souhaitant pas utiliser 
d’hormones de synthèse ou sujettes aux EI de ces hormones de synthèse. 
Cependant, le respect rigoureux des contre-indications relatives à cette méthode est indispensable. 
Pour les femmes n’ayant pas encore eu d’enfant, certaines précautions sont nécessaires afin de 
limiter le risque de maladie inflammatoire pelvienne qui pourrait nuire à leur fertilité ultérieure.  

Dans le contexte actuel de méfiance vis-à-vis de la contraception hormonale, la vente des dispositifs 
intra-utérins a enregistré une augmentation de 43 % durant le premier semestre 2013 par rapport au 
premier semestre 2012 (139).  

II- Contraception locale 

Certains gynécologues, n’étant favorables ni à la pilule ni au stérilet, recommandent tout 
simplement l’utilisation : de méthodes barrières qui empêchent le sperme d'atteindre l’ovule. (140) 

 1. Contraception vaginale 
 
  a) Diaphragme et cape cervicale 

Le diaphragme et la cape cervicale se glissent dans le vagin, au contact du col de l'utérus, pour 
empêcher le passage des spermatozoïdes vers l'intérieur de l’utérus.  

Les diaphragmes actuels sont des disques souples et fins, en latex ou en silicone, bombés en 
coupole, dont la circonférence est bordée par un ressort métallique gainé plat ou spiralé.  
La seule cape cervicale disponible actuellement en France est une cape en forme de dôme, en 
caoutchouc silicone, conçue pour s’adapter parfaitement à l’anatomie du col utérin.  

Ils peuvent être posés au moment du rapport mais aussi 2 heures avant le rapport sexuel. Il est 
conseillé de les utiliser en association avec des spermicides pour une meilleure efficacité. Ils 
doivent être laissés en place pendant 8 heures après le rapport sexuel et retirés au plus tard dans les 
24 heures suivant le rapport. Ils ont l’avantage d’être réutilisables et de pouvoir être mis en place à 
l’avance (140). 
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L’efficacité de ces méthodes dépend principalement de la qualité et de la constance de leur 
utilisation, donc de la motivation de leurs utilisatrices. L’indice de Pearl du diaphragme est de 6 en 
utilisation parfaite et de 16 en utilisation courante (141). Pour la cape cervicale, l’efficacité dépend 
de la parité de la femme. Chez la femme nullipare, l’indice de Pearl en utilisation parfaite est de 9 et 
de 16 en utilisation courante. Chez les femmes uni et multipares, l’indice de Pearl est de 26 en 
utilisation parfaite et de 32 en utilisation courante. Ils auraient également une action antiseptique, ce 
qui leur procurerait une certaine efficacité contre quelques IST.  

  b) Spermicides  
 
Ils se présentent sous forme d’ovules, d’éponge, de tampon ou encore de gel. Il est recommandé de 
les utiliser en association avec une méthode barrière de contraception afin d’améliorer leur 
efficacité.  

Ils sont introduits dans le vagin avant le rapport sexuel et leur délai d’action varie selon la forme 
utilisée. L’ovule nécessite généralement une dizaine de minutes pour que le produit se diffuse et 
pour les autres formes l’effet est immédiat. L’effet contraceptif pour l’ovule sera de 60 minutes et 
de 8 heures pour le gel (142). 

C’est une méthode de contraception vaginale chimique qui est essentiellement représentée par le 
chlorure de benzalkonium et le chlorure de miristelkonium. Ce sont des ammoniums 
quaternaires qui agissent en créant un déséquilibre osmotique (143). Ils provoquent la rupture de la 
membrane du spermatozoïde, d’abord au niveau du flagelle puis par éclatement de la tête. Ainsi les 
spermatozoïdes ne peuvent pas atteindre l’ovocyte et le féconder (142). 

Leur efficacité est très aléatoire et dépend largement de leur utilisation. Il est important de ne pas 
utiliser de savon pendant 6 à 8 heures après le rapport car le savon inactive les spermicides et de ne 
pas pratiquer d’injection vaginale après le rapport (140). 

  c) Préservatifs féminins  
 

Le préservatif féminin est une gaine en nitrile ou en polyuréthane munie d’un anneau souple aux 
deux extrémités. Il se place dans le vagin, afin de recevoir le sexe masculin au moment de la 
pénétration. Il a l’avantage de protéger contre les IST et de pouvoir être mis en place plusieurs 
heures avant le rapport sexuel (140). 
Figure 25 : Préservatif féminin 
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Figure 25 : Préservatif féminin 
https://www.pharma-gdd.com/fr/preservatifs-feminins-femidom 

https://www.pharma-gdd.com/fr/preservatifs-feminins-femidom
https://www.pharma-gdd.com/fr/preservatifs-feminins-femidom


 2. Préservatifs masculins 

Figure 26 : Préservatif masculin 
L’utilisation du préservatif masculin n’a pas cessé d’augmenter dans le monde depuis trente ans, 
sûrement en raison de la recrudescence des IST et notamment du VIH.  En effet, ce mode de 
contraception est le seul avec le préservatif féminin à offrir une protection efficace contre les IST 
(144).  

Le préservatif masculin est une gaine en latex ou en polyuréthane (en cas d'allergie au latex) qui va 
retenir le sperme. Il se déroule sur le pénis en érection avant la pénétration. Pour l’enlever 
correctement, avant la fin de l’érection, il faut retenir le préservatif à la base du pénis, puis faire un 
nœud et le jeter à la poubelle (140). 

Il n’est efficace que si on l’utilise pour tous les rapports sexuels à tout moment du cycle. S’il est 
parfaitement utilisé, son efficacité est de 98% mais dans la vie courante elle se rapproche plus de 
85% (140). 

Pour éviter toute rupture du préservatif avant et pendant le rapport, il est conseillé d’utiliser un gel 
lubrifiant (éviter la vaseline, l’huile ou tout autre produit gras qui fragiliseraient le préservatif). Il 
est conseillé que l’homme se retire dès qu’il a éjaculé pour éviter que le préservatif ne glisse (140). 

Conclusion 

Les méthodes contraceptives locales sont, de nos jours, essentiellement représentées par les 
préservatifs, et en particulier les préservatifs masculins. En effet les professionnels de santé 
conseillent rarement les diaphragmes, capes cervicales et spermicides en raison de leur mauvaise 
efficacité et de leur mise en place délicate 
Les préservatifs ont l’avantage d’être simple à utiliser et de ne pas avoir de contre-indications. 
Cependant leur coût peut parfois être un frein à leur utilisation, notamment pour les préservatifs 
féminins et ceux en matière synthétique.  
Ils jouent également un rôle majeur dans la prévention des IST.  
Pour finir, certaines précautions sont à respecter afin d’optimiser la fiabilité des préservatifs. Il est 
préférable d’utiliser des préservatifs bénéficiant du label NF EN ISO 4074, lors de chaque rapport, 
et en suivant les recommandations de bon usage.  
Toute utilisation incorrecte ou en cas de rupture du préservatif, il faudra faire appel à une 
contraception d’urgence.  
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Figure 26 : Préservatif masculin 
http://www.sante-guide.fr/reponses-questions-sterilet-cuivre.html 



III- Méthodes de contraception dites « naturelles »  

Les méthodes naturelles de contraception ne peuvent être fiables que si elles sont rigoureusement 
observées et demandent un investissement personnel. Elles tentent de déterminer la période de 
fertilité de la femme afin d’éviter tout rapport sexuel à ce moment-là. 

 1. Méthode Ogino  

Le Docteur Kyusaku Ogino établit qu’une seule ovulation avait lieu au cours du cycle menstruel, 
habituellement entre le 12ème et le 16ème jour du cycle.  
Il détermina aussi la durée de vie des spermatozoïdes, environ 4 jours après l’éjaculation. L’ovule 
lui n’est fécondable que 24 heures.  

Le but de cette méthode est de déterminer la période d’ovulation. Pour cela la femme doit tout 
d’abord surveiller et noter précieusement les dates de ses menstruations pendant un an, en dehors de 
toute prise de contraceptif hormonal. Cela va permettre de déterminer la durée en jours de son cycle 
le plus court et le plus long. Elle pourra ensuite à partir de ces résultats calculer de façon théorique 
la période fertile de son cycle menstruel à l’aide de la formule suivante (145) : 

- premier jour de la période fertile = (cycle court) - 18 
- dernier jour de la période fertile = (cycle long) - 11  

Cette intervalle correspondra à la période fertile et donc la période pendant laquelle une 
abstinence sexuelle sera nécessaire afin d’éviter une grossesse.  
Cette méthode est donc à proscrire pour des femmes ayant des cycles irréguliers (146). 

 2. Méthode Billings et Creighton  

Les méthodes Billings et Creighton consistent à observer quotidiennement la glaire cervicale et 
de s’abstenir en période fertile.  
Lorsque celle-ci est liquide et filante, le couple doit s’abstenir de tout rapport sexuel. Cette 
abstinence doit perdurer jusqu’au troisième jour après la modification de la consistance de la glaire.  

Cependant selon Milène Clichy l’aspect de la glaire cervicale serait modifié par notre alimentation, 
ainsi l’information que l’on déduit en observant une sécrétion perd en fiabilité et ce seul indice ne 
peut suffire. Il est préférable d’utiliser la méthode des indices combinés de Milène Clichy pour 
une fiabilité optimale : l’ouverture, la sensation, la position et la glaire au col (146). 
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 3. Méthode dite des « températures »  

Figure 27 : Variations de la température corporelle au cours du cycle menstruel 
La température est une donnée objective, elle s’élève après l’ovulation. Le seul inconvénient est 
qu’il faut la prendre tous les jours à heure fixe, de préférence au réveil, avec le même thermomètre. 
Heureusement, aujourd’hui, il existe des thermomètres qui sont de véritables ordinateurs portables, 
comme Lady-Comp, Pearly ou Daysy. Ils intègrent un réveil pour vous rappeler de prendre votre 
température chaque matin en vous levant. Vous prenez votre température sous la langue et en 
fonction de la lumière qui s’affiche sur l’écran, vous savez si vous êtes en période fertile ou non. Il 
existe également des applications pour smartphone qui fonctionnent presque de la même façon 
(146). 

Conclusion  

Utilisées indépendamment, leur efficacité contraceptive est insuffisante et sont très contraignantes 
pour le couple. La solution est donc de combiner ces méthodes afin d’améliorer l’efficacité et de 
déterminer avec plus de précision la période fertile. C’est ce que propose la méthode sympto-
thermique qui associe le relevé quotidien de la température corporelle et l’appréciation par la 
femme des signes et symptômes apparaissant en relation avec son cycle menstruel. 

IV-  Les hormones de synthèse : perturbateur endocrinien et impact 
sur l’environnement  

Selon l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire, un perturbateur endocrinien est « une substance 
naturelle ou chimique qui peut interférer avec le fonctionnement des glandes endocrines 
notamment en mimant l’action hormonale naturelle. » (147) 
La pilule contraceptive répond bien à cette définition : en effet les hormones qu’elle contient visent 
à perturber volontairement le cycle féminin en lui faisant croire qu’elle est enceinte, ainsi celle-ci 
cesse d’ovuler. 

Les perturbateurs endocriniens ont des effets délétères démontrés sur la faune… 

En effet, la pilule contraceptive contient une hormone de synthèse, l’éthinyl-oestradiol (EE) qui est 
ensuite rejetée dans les urines. Or, cette molécule n’est éliminée qu’à 60% par nos stations 
d’épuration et se retrouve donc dans nos rivières, puis dans l’eau du robinet. Des poissons mâles 
féminisés et leur fertilité altérée en sont la conséquence.  
Ainsi, les universitaires britanniques Susan Jobling (toxicologie) et Richard Owen se sont intéressés 
à cette molécule l’EE, la soupçonnent d’avoir des effets préoccupants sur les mâles humains.  
En effet, depuis l’introduction des perturbateurs endocriniens dans la nature et dans l’espèce 
humaine via la pilule, on constate une hausse des malformations de l’appareil génital des petits 
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Figure 26 : Variations de la température corporelle 
au cours du cycle menstruel 



garçons, comme l’hypospadias (anomalie de l’ouverture de l’urètre) ou la cryptorchidie (les 
testicules qui ne descendent pas). 

De plus, certains scientifiques, dont le docteur Joël Spiroux, président du Criigen (Comité de 
recherche et d'information indépendantes sur le génie génétique) pense que les hormones de la 
pilule pourraient également avoir des effets sur une femme enceinte après l’avoir prise pendant des 
années. 
Les hormones de la pilule se stockent dans les graisses. Quand une femme arrête la pilule, ses 
graisses contiennent donc encore des hormones synthétiques pendant une durée que l’on peine à 
définir. Or, quand la femme est enceinte ou allaite, elle mobilise beaucoup ses réserves, et l’on peut 
soumettre l’hypothèse que le fœtus soit alors exposé.  
Il semble donc préférable de patienter quelques mois après l’arrêt de la pilule avant d’entamer une 
grossesse (148). 

Tout cela est extrêmement préoccupant, d’autant plus que : (149) 
• 90 % des femmes prennent au moins une fois dans leur vie des hormones 

contraceptives. 
• nous n’avons pas de données précises sur la durée de vie de ces hormones dans le corps 

des femmes après l’arrêt de la contraception. 
• nous retrouvons ces hormones dans l’eau du robinet à des doses qui agissent sur la faune 

en la féminisant et en abaissant dangereusement sa fertilité. 
• nous observons précisément depuis l’introduction de perturbateurs endocriniens, une hausse 

constante des malformations congénitales chez les petits garçons et une baisse 
préoccupante de la fertilité et de la qualité du sperme.  
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CONCLUSION 
La contraception permet une liberté d’expression de sa sexualité et de vivre sa fécondité de manière 
indépendante.  
Du point de vue médical, l’objectif est d’allier une efficacité contraceptive satisfaisante à un 
minimum de risques pour la santé actuelle et future de la patiente. 

Les différentes études scientifiques sur l’influence des hormones de synthèse sur les troubles 
psychologiques et la libido ont permis de relever plusieurs points  :  

 L’oestradiol augmente le désir sexuel et la progestérone le diminue. La libido atteint son 
maximum aux alentours du pic d’oestrogènes, c’est à dire près de l’ovulation, puis elle diminue 
ensuite lorsque la progestérone augmente. Les contraceptifs hormonaux ont pour objectif de bloquer 
l’ovulation et bloquent donc aussi par ce fait le pic de désir sexuel.  

 En plus de ces deux types d’hormones ovariennes, les femmes produisent également de la 
testostérone en petite quantité, hormone du désir sexuel. 
Les scientifiques ont analysé l’effet de cette hormone sur la libido mais n’ont pas mis de corrélation 
en évidence. D’après des études l’action anti-androgénique directe des hormones de synthèse et 
l’augmentation du taux de SHBG diminue le taux de testostérone et pourrait alors affecter le désir 
sexuel. La seule idée qu’il en ressort est que certaines femmes sont plus sensibles que d’autres à 
cette variation du taux total de testostérone. Certaines voient leur libido diminuée, d’autres 
inchangée et parfois même augmentée (la contraception permettant une liberté d’expression de sa 
sexualité). 

 Un contraceptif faiblement dosé en oestrogène entraîne un manque de lubrification vaginale 
et par conséquent un rapport plus douloureux et donc une baisse de la fréquence des rapports 
sexuels. 

 La dernière étude en date sur la pilule et la dépression est une étude danoise qui suggère que 
les adolescentes prenant la pilule seraient exposées à un risque de dépression.  
Les utilisatrices de pilule dite combinée (ou oestroprogestatives, qui contiennent les deux hormones 
féminines à savoir l'œstrogène et la progestérone) ont présenté un risque de dépression multiplié par 
1,23 par rapport aux non utilisatrices. 
Les femmes sous pilule microprogestative (qui ne contiennent qu'une seule hormone) avaient un 
risque de dépression multiplié par 1,34 par rapport aux femmes qui ne prenaient pas de pilule. 
Si les scientifiques confessent volontiers que le lien de cause à conséquence n’est pas encore 
prouvé, ce très large nombre de femmes suivies et ressentant des désordre psychologiques sous 
pilule, permet de se poser des questions sur les effets de ces hormones de synthèse. 

La pilule, l’implant, le patch, l’anneau vaginal et le DIU au lévonorgestrel sont des méthodes de 
contraception très efficaces pour un grand nombre de femmes (Annexe 7). Il n’est pas question de 
décourager leur utilisation mais de comprendre pourquoi certaines femmes ont une réaction 
négative et d’autres non, afin de choisir la méthode contraceptive la plus adaptée à chacune. On se 
dirige vers une médecine personnalisée.  
Pour les femmes sujettes à des effets indésirables d’ordre psychologue ou une baisse de libido, 
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préférant se tourner vers une méthode contraceptive dénuée d’hormones, plusieurs alternatives sont 
disponibles.  
 - le DIU au cuivre dont l’indice de Pearl est de 0,8 en pratique courante, est meilleur que 
celui de la pilule qui est de 8. 
 - La contraception locale et les méthodes de contraception dites « naturelles » présentent 
l’avantage de n’entraîner aucune modification physiologique chez la femme. Toutefois, elles 
nécessitent de la motivation et leurs indices de Pearl ne sont pas très bons. Le préservatif a 
l’avantage d’offrir aussi une protection contre les infections sexuellement transmissibles.  

Aujourd’hui, le panel des choix contraceptifs est très large et permet de proposer pour chaque 
patiente ou situation, une réponse adaptée et personnalisée. Chaque patiente doit être informée des 
bénéfices et points négatifs de la méthode choisie. Il est donc essentiel que les professionnels de 
santé prennent d’avantage en considération le ressenti psychologique de chaque femme et de lui 
proposer plusieurs alternatives contraceptives et non d’emblée la pilule.  

Les hormones de synthèse n’ont malheureusement pas que des effets néfastes pour le corps féminin.  
De nos jours la problématique environnementale et le problème des perturbateurs endocriniens est 
au coeur des débats politiques. De très nombreux résidus d’hormones issus des pilules 
contraceptives se retrouvent rejetés dans le milieu aquatique et ont de fortes conséquences sur 
l’écosystème.  
 
Pour finir la lettre de l’ANSM de février 2019 permet de mettre en exergue le risque des hormones 
de synthèse sur la santé humaine.    
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Lettre aux professionnels de santé ANSM (février 2019) 
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Annexes 

Annexe 1 : Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes concernées 
par la contraception selon leur âge (Santé Publique France 2016) 

Champ : femmes de 15-49 ans résidant en France, non enceintes, non stériles, ayant eu une relation sexuelle avec un homme au cours des douze 
derniers mois et ne souhaitant pas avoir d’enfant. 
* Cette catégorie comprend le diaphragme, la cape et les méthodes dites traditionnelles telles que la symptothermie, la méthode des températures et le 
retrait.  
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Annexe 2 : Evolution de l’utilisation des différentes méthodes de contraception en France 
entre 2010, 2013 et 2016 chez les femmes de 15 à 49 ans concernées par la contraception 
(Santé Publique France 2016) 

La contraception définitive n’étant utilisée qu’après 30 ans, elle est présentée uniquement dans la classe concernée. 
Un test x2 simple a été effectué : les cellules vertes indiquent que l’évolution entre deux périodes est significative (p< 0,05). 
1. Enquête Fecond 2010 
2. Enquête Fecond 2013 
3. Enquête Baromètre santé 2016. 
* Cette catégorie comprend le diaphragme, la cape et les méthodes dites traditionnelles telles que la symptothermie, la méthode des températures et le 
retrait. 
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Annexe 3 : Brochure d’information 2013 « Les différentes méthodes contraceptives » 
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Annexe 4 : Brochure d’information 2013 « Choisir sa contraception » 
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Annexe 5 : Les hormones du désir féminin (La nutrition 2017) 

Substance Joue sur Effet

Dopamine Excitation, désir Positif 
La dopamine pourrait intervenir dans l’envie de 
prolonger un rapport sexuel

Sérotonine Excitation, désir positif et 
négatif

Facilite les contractions de l’utérus pendant 
l’orgasme mais peut aussi empêcher de parvenir à 
l’orgasme

Noradrénaline Excitation Positif Augmente la fréquence cardiaque et l’excitation

Oestrogènes Excitation, désir Positif 
Un déficit en oestrogènes est associé à une 
atrophie vaginale et un manque de lubrification

Monoxyde 
d’azode

Afflux de sang 
dans le clitoris Positif 

Des niveaux suffisant d’oestrogènes et 
testostérone semblent nécessaires pour que 
l’oxyde nitrique puisse provoquer une 
vasocongestion

Ocytocine Réceptivité, 
orgasme Positif 

Augmente les contractions du périnée pendant 
l’orgasme

Progestérone Réceptivité, désir Positif 
La progestérone peut être efficace pour les 
femmes qui souffrent de sécheresse vaginale 

Prolactine Excitation, désir Négatif

La prolactine intervient dans l'extinction de la 
tension sexuelle après l'orgasme. un taux trop 
élevé est associé à une baisse du désir. Hormone 
de la "satiété" sexuelle

Testostérone Désir, initiation de 
l’acte sexuel Positif 

Certaines études associent un déficit en 
testostérone à une baisse du désir

Peptide intestinal 
vasoactif Flux sanguin Positif 

Augmente l'afflux de sang dans le clitoris
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Annexe 6 : Efficacité des méthodes contraceptives (OMS 2011) 

 * Taux de grossesses pour les femmes qui ont accouché. 
 ** Taux de grossesse pour les femmes qui n’ont jamais accouché. 
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Discipline : Pharmacie 

Les contraceptifs hormonaux et leurs influences sur les troubles psychologiques 
(dépression, trouble de l’humeur, anxiété) et trouble de la libido

Résumé 

Les méthodes contraceptives remontent à plus de 4000 ans. Une meilleure compréhension du cycle 
menstruel de la femme et la synthèse d’hormones stéroïdiennes ont permis la production de méthodes 
contraceptives hormonales fiables et simple d’utilisation. On retrouve parmi elles des formes très variées 
telles que : la pilule, l’implant, le stérilet, le patch, l’anneau vaginal et les injections. Après l’éclatement du 
scandale des pilules de 3ème et 4ème génération, les femmes ont pris conscience du risque des hormones de 
synthèse sur leur santé mentale et physique. Aujourd’hui de plus en plus de femmes se plaignent d’effets 
secondaires psychologiques suite à la prise d’une contraception hormonale. De nombreuses femmes 
témoignent avoir une baisse de libido, d’être plus émotive et moins bien dans leur peau depuis la prise de 
ce type de contraception. Malgré toutes ces plaintes, très peu de professionnels de santé les prennent en 
considération. Suite à  plusieurs études, il a pourtant été prouvé que les hormones de synthèse avait une 
influence négative sur la libido des femmes et qu’elles pouvaient favoriser la dépression chez les femmes 
de nature fragile. Aujourd’hui, de plus en plus de femmes souhaitent se tourner vers une contraception 
dénuée d’hormones tel que le dispositif intra-utérin au cuivre, le retour à l’utilisation des préservatifs ou la 
mise en oeuvre des méthodes naturelles. 

Mots clés  

Désir sexuel, anxiété, dépression, hormones de synthèse, contraception, pilule, cycle menstruel 

Hormonal contraceptives and their influences on psychological disorders 
(depression, mood disorder, anxiety) and libido disorders

Summary  

Contraceptive methods date back more than 4000 years. A better understanding of the woman's menstrual 
cycle and the synthesis of steroid hormones have enabled the production of reliable and easy-to-use 
hormonal contraceptive methods. We find among them very varied forms such as : pill, implant, IUD, 
patch, vaginal ring and injections. After the outbreak scandal of generation pills 3rd and 4th, women 
became aware of synthetic hormones risk on their mental and physical health. Today, more and more 
women are complaining of psychological side effects after taking hormonal contraception. Many women 
report having a lower libido, being more emotional and less comfortable in their skin since taking this type 
of contraception. Despite all these complaints, very few health professionals take them into consideration. 
Several studies have shown that synthetic hormones have a negative influence on women's libido and can 
promote depression to fragile nature women. Today, more and more women want to turn to hormone-free 
contraception such as copper intrauterine device, condom or natural methods. 

Key-words  

Sexual desire, anxiety, depression, synthetic hormones, contraception, pill, menstrual cycle 


	Remerciements
	Liste des figures
	Liste des tableaux
	Abréviations et acronymes
	Introduction
	Partie I :
	L’histoire de la contraception
	Partie II :
	La contraception
	I) Rappels
	1. Le cycle menstruel
	a) Définition
	b) Les phases du cycle menstruel
	c) Les effets des hormones sur le cycle menstruel
	Tableau 1 : Récapitulatif du rôle des hormones intervenant dans le cycle menstruel
	Figure 1 : Régulation hormonale du cycle menstruel (12) (13)
	Figure 2 : Variations physiologiques lors du cycle menstruel (12) (13)
	2. Mécanisme d’action de la contraception hormonale
	Figure 3 : Mécanisme d’action de la contraception hormonale
	II) Les différents types de contraceptifs hormonaux  (Voir Annexe 4)
	1. Les contraceptifs progestatifs
	a) La pilule
	b) L’implant contraceptif
	Figure 4 : Implant Contraceptif
	c) Les progestatifs en injection
	Figure 5 : Progestatif injectable
	2. Les contraceptifs oestroprogestatifs
	a) La pilule
	Figure 6 : Pilule contraceptive
	Tableau 2 : Comparaison des générations de pilules (17) (21)
	b) L’anneau vaginal
	Figure 7 : Anneau Vaginal
	c) Le patch ou dispositif transdermique
	Figure 8 : Le patch contraceptif
	3. Les dispositifs intra-utérins (DIU)
	Figure 9 : Stérilet hormonal
	4. La ligature des trompes de Fallope
	5. L’obturation des trompes
	6. Comment choisir sa contraception ? (Voir Annexe 5)
	Tableau 3 : Comparaison des différents types de contraceptifs (17) (19) (22)
	III) Le rôle des molécules oestroprogestatives dans la contraception
	1. Composante progestative
	Figure 10 : Classification des progestatifs (11)
	Tableau 4 : Classification et profil d’activité des différents progestatifs (24)
	a) La progestérone naturelle et ses dérivés
	Figure 11 : Progestérone
	b) Dérivés de la 17-hydroxyprogestérone : Prégnanes (24)
	c) Dérivés norstéroïdes (24)
	Figure 12 : Testostérone
	Figure 13 : Noréthistérone
	Figure 14 : Lévonorgestrel
	Figure 15 :Désogestrel
	d) Dérivés NorPregnanes (24)
	Figure 16 : 17 β-oestradiol
	Figure 17 : Oestrone
	2. Composante oestrogénique
	a) Les stéroïdes oestrogéniques naturels
	Figure 18 : Gestodène
	Figure 19 : Oestriol
	b) Oestrogènes naturels non stéroïdes : phyto-oestrogènes
	c) Oestrogènes synthétiques
	Figure 20 : Ethinyl-oestradiol
	Partie III :
	Le risque de troubles psychologiques et sexuels
	I- Des Effets indésirables dits « bénins » en cause dans l’interruption des moyens contraceptifs
	1. Sondage : Les femmes et la pilule : effets secondaires, arrêt et sevrage
	Tableau 5 : Les effets secondaires indésirables ressentis sous pilule
	Tableau 6 : Les effets secondaires ressentis lors d’un arrêt de la pilule contraceptive
	Tableau 7 : Les effets positifs ressentis suite à l’arrêt de la pilule contraceptive
	II- Dépression, anxiété et troubles de l’humeur sous contraceptifs hormonaux
	1. Définitions et physiopathologie
	2. Témoignages
	3. Etudes scientifiques
	Figure 21 : Risque relatif de première utilisation d’antidépresseurs en fonction du type de contraceptifs
	Figure 22 : Association entre la durée d’utilisation des contraceptifs hormonaux et le risque de premier diagnostic d’une dépression
	Figure 23 : Association entre la durée d’utilisation des contraceptifs hormonaux et le risque de première utilisation des antidépresseurs
	Conclusion
	III- Troubles de la libido
	1. Définition et physiologie
	2. Témoignages
	3. Etudes scientifiques
	Conclusion
	IV- Le stérilet MirenaⓇ
	Partie IV :
	Vers une nouvelle, meilleure forme de contraception ?
	I- Dispositif intra-utérin en cuivre
	1. Présentation
	a) Description
	Tableau 8 : Dispositifs intra-utérins disponibles en France en 2013 (43)
	Figure 24 : DUI au cuivre
	b) Indications
	c) Pose
	2. Mécanisme d’action
	3. Risques de la contraception intra-utérine
	Conclusion
	II- Contraception locale
	1. Contraception vaginale
	a) Diaphragme et cape cervicale
	b) Spermicides
	c) Préservatifs féminins
	Figure 25 : Préservatif féminin
	2. Préservatifs masculins
	Figure 26 : Préservatif masculin
	Conclusion
	III- Méthodes de contraception dites « naturelles »
	1. Méthode Ogino
	2. Méthode Billings et Creighton
	3. Méthode dite des « températures »
	Figure 27 : Variations de la température corporelle au cours du cycle menstruel
	Conclusion
	IV-  Les hormones de synthèse : perturbateur endocrinien et impact sur l’environnement
	CONCLUSION
	Bibliographie
	Annexes
	Annexe 1 : Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes concernées par la contraception selon leur âge (Santé Publique France 
	Annexe 2 : Evolution de l’utilisation des différentes méthodes de contraception en France entre 2010, 2013 et 2016 chez les femmes de 15 à 49 ans conc
	Annexe 3 : Brochure d’information 2013 « Les différentes méthodes contraceptives »
	Annexe 4 : Brochure d’information 2013 « Choisir sa contraception »
	Annexe 5 : Les hormones du désir féminin (La nutrition 2017)
	Annexe 6 : Efficacité des méthodes contraceptives (OMS 2011)

