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PREFACE

Maitriser sa fécondité est une préoccupation majeure pour I’Homme ; cela quelle
que soit I’époque ou la civilisation ; que ce soit dans un but démographique ou bien afin
de pouvoir séparer plaisir sexuel et reproduction.

La contraception représente de ce fait un motif fréquent de consultation en

médecine générale et constitue un enjeu de santé publique majeur.

Celle-ci a été 1égalisée en France par la loi Neuwirth en 1967 afin de controler la
fertilité et ainsi éviter les grossesses non désirées.

La France, tout comme les autres pays de I'Union Européenne, a une prévalence
contraceptive parmi les plus ¢élevées au monde d'environ 75% selon United Nations,
World Contraceptive Use 2012.

D’apres le barometre santé de [’INPES, en 2016, 71,9% des femmes en age de
procréer non enceintes et n’ayant pas un désir d’enfant utilisaient une contraception.

Malgré cet usage généralis¢é de la contraception, 1'VG reste une pratique
fréquente. En effet, en 2015, le taux de recours était de 14,4 IVG pour 1000 femmes en
France meétropolitaine et de 26,5 dans les DOM: ce qui correspond a un indice

conjoncturel de 0,54 IVG par femme ; chiffre stable depuis 2006. (1)

De nos jours, il existe une grande variét¢ de méthodes contraceptives qui pour la
plupart modifient le cycle naturel des menstruations, voire les arrétent.
Or, dans la vie d’une femme, les menstruations sont un phénoméne important, pas

toujours vécu et ressenti de la méme maniere.
Les effets de la contraception sur ce mécanisme naturel peuvent ainsi fortement

influencer le choix de la contraception.

Qu’en est-il réellement ?
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I. INTRODUCTION

A. LES MENSTRUATIONS

1. Définition

Les menstruations, couramment appelées «reégles», correspondent a un
saignement issu de la desquamation de la muqueuse utérine survenant en 1’absence de
fécondation. Ceci s’explique par une chute du taux d’hormones liée a la dégénérescence

du corps jaune.

Ce phénomeéne naturel fait partie intégrante du cycle menstruel qui rythme la vie
des femmes en age de procréer.

Les régles apparaissent pour la premiere fois a la puberté, quand le systéme
reproducteur de la jeune fille est mature, et perdurent jusqu’a la ménopause.

Elles durent en moyenne trois a cing jours et surviennent tous les 28 jours environ.

Actuellement, une femme a des menstruations environ 450 fois au cours de sa vie.
Mais cela ne fut pas toujours le cas. En effet, dans le monde moderne et industrialisé les
femmes ont des ménarches précoces, une premiere grossesse tardive, peu de grossesses,
et n’allaitent pas ou peu de temps, ce qui génere ce phénomene bien plus fréquemment

que dans I’Histoire ou I’on comptait environ 160 cycles par femmes. (2)

2. Représentation des menstruations

a. Dans [’Histoire (3)

Aussi loin que I’on peut remonter dans 1’Histoire, le phénomene des menstruations
constituait un objet d’inquiétude et de crainte.

Dans les croyances populaires et superstitions, les menstruations étaient
constamment dépréciées. On leur attribuait un caractére malfaisant et impur. A tel point
que dans certaines sociétés on obligeait les femmes a s’isoler et a vivre recluses durant

leurs périodes menstruelles. (4)
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Ces préjugés populaires étaient méme soutenus au sein du monde médical en
I’absence de connaissance scientifique sur la physiologie de ce phénomene.

Au 17 siécle, Pline I’Ancien dans « Naturalis Historia » décrit les menstruations
comme une substance malfaisante, toxique : « difficilement trouvera-t-on rien qui soit
aussi malfaisant que le sang menstruel (XXVIII, 23). Une femme qui a ses regles fait
aigrir le vin doux par son approche, en les touchant frappe de sterilité les céréales, de
mort les greffes, briile les plants des jardins ; les fruits de l'arbre contre lequel elle s'est
assise tombent ; son regard ternit le poli des miroirs, attaque l'acier et l'éclat de l'ivoire ;
les abeilles meurent dans leurs ruches ; la rouille s'empare aussitot de l'airain et du fer,
et une odeur fétide s'en exhale; les chiens qui goiitent de ce sang deviennent enragés, et
leur morsure inocule un poison que rien ne peut guérir. » (5)

Jusqu’a la Renaissance, certains médecins affirmaient que le sang menstruel était

un poison, le plus puissant existant. (6)

Cependant, quels que soient les méfaits dont les menstruations étaient accusées, la
plupart des médecins les estimaient indispensables au bon fonctionnement des femmes.
Cela était d'autant plus vrai qu'une femme sans menstruation était considérée comme
incapable de concevoir.

Cette notion est notamment décrite par Hippocrate dans « des maladies des
femmes » considérant qu’il était indispensable de saigner pour €tre en bonne santé car
cela permettait d’évacuer les « humeurs mauvaises », qui, sinon, intoxiquaient
I’organisme. (7)

Ceci fait d'ailleurs écho a la pratique des saignées qui avaient pour but de purifier

le corps des substances toxiques a 1’origine des maladies. (8)

b. De nos jours
Ce n’est seulement que vers le milieu du XIX™™ siécle que les avancées
scientifiques ont permis une bonne compréhension de la physiologie reproductive de la
femme, et ainsi donner un sens aux menstruations. (3)
Néanmoins, encore aujourd’hui, il persiste une connotation négative a ce
phénoméne naturel. En France comme en Espagne et en Italie, on leur attribue

couramment le terme de « regles » ; quant aux pays anglophones, outre le terme usuel
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« period », ils les désignent également par la métaphore « the curse ». Dans tous les cas

cela évoque le caractére impose¢ et la fatalit¢ du mécanisme. (4)

Actuellement, il existe une grande variabilité interindividuelle de la perception des
menstruations, souvent liée a la culture, a I’éducation et a la religion.

Les menstruations sont ressenties de différentes manicres selon les femmes : pour
certaines il s’agit d’un « nettoyage » du corps, pour d’autres un moyen de confirmer
I’absence de grossesse, d’éviter les rapports sexuels ou encore de prouver leur
fertilité.(4,9)

Dans les religions monothéistes (juive, catholique et musulmane), la période de
menstruation correspond a une période d’impureté ou le sang représente le mal. Encore
ayjourd’hui, les femmes sont parfois interdites de prieres ou d’entrée dans un lieu de

culte durant la période des regles. (7)

En France d’aprés une étude épidémiologique de 1999, plus de deux tiers des
femmes ont connaissance du mécanisme d’action des menstruations : « muqueuse utérine
qui s’évacue », « saignement de 1’utérus ».

Pour la majorité d’entre elles, avoir ses régles est un événement positif (« signe de
féminité, signe de jeunesse », « c’est normal, c’est naturel, c’est le cycle de la vie ») ;
tandis que cela s’avére « un fardeau » dans 24%, ou encore « ennuyeux ou dérangeant »

pour 46% de francaises, mais celles-ci affirment qu’elles s’y sont habituées. (10)

3. Vecu des menstruations

Pour ce qui est du vécu des menstruations, il semble que ces saignements
mensuels ont un impact non négligeable sur la qualité de vie. En effet, pour la plupart des
femmes, ils s’accompagnent de symptomes physiques (douleurs abdominales, tension
mammaire, céphalées,...) et/ou psychiques (irritabilité, baisse de la libido, anxiété,
dépression, ...) pouvant fortement altérer leur quotidien. (11)

Parmi les conséquences indésirables, une étude transversale italienne de 2006,
¢tudiant le retentissement des regles, a démontré que les régles dégradent principalement

la vie sexuelle (75,6%) et ’activité physique (48,4%) des femmes. (9)
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De méme, dans une certaine mesure cela peut nuire a 1’éducation des jeunes filles
qui auront tendance a manquer 1’école, suite au caractere invalidant du syndrome
menstruel, ou encore en raison du sentiment de honte et de la crainte de tacher leurs
vétements ; comme c’est le cas en Inde d’apres une étude du cabinet Nielsen. (12)

D’aprés I’UNICEF, une africaine sur 10 manque les cours durant les
menstruations. (13,14)

A D’échelle mondiale, les jeunes filles ont tendance a s’absenter 10 a 20% du
temps scolaire, soit 4 jours toutes les 4 semaines, principalement en raison d’une absence
de structures sanitaires adaptées a une hygiene menstruelle. (15)

Cet absentéisme scolaire est ¢galement présent en Europe comme aux Etats-Unis
principalement en raison du coiit des produits hygiéniques, toujours soumis a une taxe

¢levée équivalente a celle des produits de luxe. (12)

B. LA CONTRACEPTION

1. Paysage contraceptif en France (16—-18)

D’apres le baromeétre santé de 2016, la pilule reste la méthode contraceptive la
plus utilisée a 36,5%, et ce malgré « la crise de la pilule » de 2012.

Cependant, cet événement a permis la progression significative d’autres
contraceptions entre 2010 et 2016. D’abord, les DIU qui représentent la 2™ méthode
contraceptive en France avec 25,6% d’utilisatrices, devenus la 1% méthode utilisée apres
35 ans. Ensuite parmi les autres méthodes hormonales, 1’implant est le plus utilisé.

Le préservatif reste quant a lui 'une des méthodes les plus utilisées en début de
vie sexuelle chez les jeunes femmes agées de 15 a 19 ans (29,6%), parfois en association
avec la pilule.

A noter que les méthodes utilisées sont différentes en fonction de I’age des
femmes. (Figure 1 & Annexe 1)
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Figure 1. Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes
concernées par la contraception selon leur dge
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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.

Source : Barométre santé 2016, Santé publique France

2. Méthodes contraceptives et effets sur les menstruations (19-21)

Actuellement, les méthodes contraceptives sont nombreuses, qu’elles soient
hormonales ou non. Cela offre aux femmes la possibilité d’un choix éclairé adapté a leur

histoire médicale et a leurs désirs.

a. Methodes cestroprogestatives

Parmi les méthodes cestroprogestatives, il convient de citer en premier la forme
orale, couramment appelée « la pilule ».

Il s’agit de pilules dites « combinées » qui contiennent un cestrogéne, souvent
1’éthinylcestradiol, associé a un progestatif qui définit la « génération » de la pilule. Il est
recommandé en premiére intention d’utiliser des pilules de 2°™ génération a base de

levonorgestrel.
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De maniere générale, les pilules se présentent sous la forme de plaquettes: soit de
21 comprimés suivi d’une semaine d’arrét; ou bien de 28 comprimés avec selon les
pilules entre 5 et 7 jours de placebo.

La pilule présente une tres bonne efficacité théorique (indice de Pearl: 0,3 = 3
grossesses sur 1 année / 1000 femmes) qui est cependant amoindrie dans la pratique
courante (indice de Pearl : 8) en raison d’oublis, d’effets indésirables (vomissements,

diarrhées) ou des interactions médicamenteuses.

En plus de la forme orale, il existe deux autres méthodes cestroprogestatives.
Celles-ci ne sont recommandées qu’en deuxiéme intention et ne sont pas remboursées.
Elles semblent avoir une efficacit¢ au moins similaire voire supérieure a une pilule ;
malgré le peu de recherches effectuées sur le sujet.

Tout d’abord I’anneau (Nuvaring®), placé en intra-vaginal pour une durée de 3
semaines et efficace pendant 4 semaines.

Et le patch (Evra®), ayant une efficacité transdermique pour une durée de 7 jours
et nécessitant un renouvellement hebdomadaire pendant 3 semaines puis 1 semaine

d’arrét.

Dans tous les cas, le principal mécanisme d’action des cestroprogestatifs est de
bloquer I’ovulation ; ce qui a pour conséquence de supprimer les menstruations. Les
saignements observés lors des phases d’arrét correspondent a des hémorragies de

privation induites par la carence en hormones.

b. Meéthodes progestatives

Une des méthodes progestatives fréquemment utilisée est I’implant contraceptif
(Nexplanon®) disponible en France depuis 2001. Celui-ci est un réservoir d’hormones
placé en sous cutanée dans le bras lors d’un geste médical, et ayant une durée d’efficacité
de trois ans. L’implant est la contraception offrant la meilleure efficacité, autant en
théorie qu’en pratique, avec seulement 5 grossesses dans 1’année sur 10 000 femmes

(indice de Pearl : 0,05).
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Ensuite sur la méme présentation orale que la pilule combinée, il existe la pilule
microprogestative contenant uniquement un progestatif en treés faible quantité. Celle-ci
est a prendre en continu sans interruption 28 jours/28 et a heure fixe. Cette technique
présente une tres bonne efficacité théorique (indice de Pearl : 0,9) néanmoins inférieure

en pratique du fait de la rigueur des prises quotidiennes (indice de Pearl : 3 a 10).

De fagon beaucoup moins courante on peut réaliser des injections intramusculaires
de médroxyprogestérone, un progestatif de synthese, qui a une efficacité contraceptive

pour une durée de 3 mois.
Ces méthodes contraceptives vont le plus souvent, parmi plusieurs modes d’action,
supprimer [’ovulation, et induire ainsi une aménorrhée. Il n’est pas rare d’avoir

¢galement des troubles menstruels comme des spottings.

c. Dispositifs intra-utérins

En raison d’une trés bonne efficacité contraceptive, ’HAS recommande depuis
2004 I’utilisation des DIU en 1°° intention y compris chez les femmes nulligestes.
Néanmoins, encore aujourd’hui, celle-ci reste malgré tout majoritairement utilisée chez

des femmes ayant déja des enfants ou agées de plus de 30 ans.

La pose d’un stérilet nécessite un examen gynécologique avec hystérométrie pour
étre placé dans la cavité. Il convient d’étre vigilant sur le potentiel risque infectieux dans

les 3 semaines qui suivent le geste.

Il existe deux types de DIU : au cuivre et au lévonorgestrel, ayant chacun une
excellente efficacité autant théorique qu’en pratique (respectivement indice de Pearl :
0,6-0,8 et 0,2). Pour chacun on trouve des formes ‘standard’ ou ‘short’, ces dernicres
¢tant adaptées aux nullipares — nulligestes.

Le DIU au cuivre a une action purement mécanique en bloquant les
spermatozoides et en induisant une inflammation locale empéchant I’implantation de

I’ceuf fécondé. Selon les modeles il est efficace entre 5 et 10 ans. Malgré 1’absence
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d’hormones, le cuivre a tendance a perturber le cycle menstruel avec des ménorragies
voire des dysménorrhées plus importantes.

Le DIU au Ilévonorgestrel (Mirena® ou Jaydess®) a une double action :
mécanique de part sa localisation en limitant I’épaississement de 1’endometre ; et
hormonale par la progestérone qui modifie la glaire et bloque I’ovulation. Ce deuxieme
mécanisme va, comme pour les autres contraceptions progestatives, modifier voire

supprimer les menstruations.

d. Methodes mécaniques

Il convient de citer en premier lieu celui qui s’avere étre un des plus anciens
moyens de contraception et qui est toujours autant d’actualité : le préservatif.

Il existe le préservatif masculin, le plus connu, et également un préservatif
féminin, bien que totalement tombé en désuétude. Ce sont les seuls contraceptifs
permettant de prévenir les infections sexuellement transmissibles, a 1’exception de

I’HPV.

Une autre méthode est le diaphragme ou la cape cervicale. Il s’agit d’un objet en
silicone qui se place au fond du vagin, en regard du col utérin, avant tout rapport sexuel.
Ils doivent étre laiss€ en place au moins 8h aprées le rapport.

Une utilisation concomitante de spermicides est nécessaire afin d’augmenter leur
efficacité. Ceux-ci existent sous forme de gel ou d’ovule et présentent un risque d’échec
important lorsqu’ils sont utilisés seuls. Ils ne sont pas remboursés par 1’Assurance

maladie.

Toutes ces méthodes «barricres» ont pour mécanisme de bloquer les
spermatozoides et ainsi empécher une fécondation. Il n’y a pas d’action hormonale et
donc aucune conséquence sur le cycle menstruel.

Malgré une efficacité théorique relative (indice de Pearl théorique : 2-6),
I’efficacité contraceptive est néanmoins plus faible en pratique en raison des contraintes
de manipulation avant chaque rapport sexuel (indice de Pearl pratique : 15-21). 1l est

préférable de les associer a une autre contraception comme la pilule ou le stérilet.
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e. Meéthodes naturelles (22)

Les méthodes naturelles constituent les plus anciennes méthodes contraceptives.
Comme leur nom I’indique, elles ne présentent aucune action hormonale et n’ont donc
aucun effet sur les menstruations.

Elles sont souvent basées sur le repérage de la période d’ovulation. Cependant
elles sont peu fiables, et nécessitent une bonne connaissance des femmes sur la méthode

elle-méme, ainsi que sur leur cycle qui doit étre le plus régulier possible.

Parmi celles-ci, on peut citer la méthode d’abstinence périodique qui consiste a
arréter les rapports sexuels durant la période d’ovulation. Les docteurs Ogino, en 1924, et
Knaus, en 1928, ont été les premiers a définir cette période fertile en fonction du cycle

menstruel.

Ensuite, il existe la méthode des températures. Celle-ci permet de situer la période
d’ovulation initiée par une chute de température suivi d’une ré-ascension a > 37°C avec
une phase de plateau durant quelques jours. Néanmoins elle s’avere d’une efficacité bien
relative notamment en raison de variations inopinées de la température, comme en cas
d’infections.

Dans le méme esprit, la symptothermie utilise également le principe d’auto-
observation de la température en y associant d’autres signes corporels : la modification

de la glaire cervicale ainsi que du col utérin.

La méthode du retrait consiste a arréter 1’acte sexuel avant I’¢jaculation.
Cependant devant la présence de spermatozoides dans le liquide pré-séminal et du fait
d’une grande difficult¢ a controler 1’¢jaculation, ce moyen présente un taux d’échec

important.

Enfin, I’allaitement est une méthode contraceptive relativement efficace mais sous
certaines conditions. En effet, la méthode MAMA nécessite un allaitement maternel
exclusif, avec un nombre de tétées suffisantes sans intervalle de plus de 6h, et une

absence du retour de couche qui marquerait la reprise de I’ovulation.
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1. Contraception définitive

En dernier recours, lorsqu’il n’y a plus de désir d’enfants, il est possible de réaliser
une stérilisation a visée contraceptive. Cela permet d’obtenir une contraception dite
« définitive » quoique parfois non fiable a 100%.

Elle nécessite obligatoirement un choix éclairé avec un délai de réflexion de 4

mois.

Chez I’homme, il s’agit d’une vasectomie. Cela consiste a ligaturer les canaux
déférents afin d’obtenir un éjaculat privé de spermatozoides. Il faut attendre un délai

d’environ 3 mois apres le geste chirurgical pour obtenir une efficacité contraceptive.

Chez la femme, il s’agit d’une ligature des trompes qui, comme son nom 1’indique,
consiste a fermer les trompes afin d’empécher une fécondation et de bloquer le passage
de I’ovule dans I’utérus. En 1’absence d’action sur 1’ovulation, cette méthode n’a aucune

répercussion sur les menstruations.

3. Estroprogestatifs en prise séquentielle versus prolongée / continue

Dans les années 2000, la FDA a autoris¢ aux Etats-Unis de nouvelles pilules
combinées : Seasonale® en 2003 puis Seasonique® en 2006. Celles-ci ont la particularité
d’étre sous un format prolongé de 84 jours, puis 7 jours d’arrét avec la premiere ou 7
jours de comprimés minidosés pour la seconde.

En France, il faut attendre 2015 pour une commercialisation de Seasonique® ;
unique contraceptif prévu pour une prise en continu pendant 91 jours. Celle-ci bénéficie
d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) mais n’est cependant pas remboursée.

Cette pilule associe durant 84 jours 30ug d’éthinylestradiol a 150ug de
lévonorgestrel, suivi d’une semaine de comprimé minidosé a 10pg d’éthinylestradiol.
Cela permet de limiter les hémorragies de privation a 4 cycles par an au lieu de 13 avec
une pilule classique.

Son AMM se réfere a une ¢tude américaine datant de 2006 démontrant que
Seasonique® a une trés bonne efficacité contraceptive (indice de Pearl =0,78), sans

majoration significative des effets indésirables comparée aux autres contraceptions
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hormonales. Cependant, en raison d’événements indésirables graves survenus chez 4
patientes (céphalée, lithiase biliaire seule ou compliquée de pancréatite ou cholécystite),
cette pilule bénéficie encore en Europe d’une surveillance accrue afin de pouvoir

confirmer sa sécurité d’utilisation. (23,24).

Depuis plusieurs années avec 1’émergence de nouvelles pilules et de nouveaux
rythmes de prise, on s’interroge sur l'intérét d’une prise prolongée ou continue
d’hormones combinées par rapport au cycle traditionnel de 28 jours.

Une revue de littérature publiée en 2014, synthétise 12 ¢tudes randomisées ayant
comparées une prise prolongée / continue versus une prise séquentielle d’hormones
combinées. Cette dernicre, plus traditionnellement utilisée, fait office de groupe controle
avec un cycle de 28 jours dont 7 jours d’arrét ou de placebo. Parmi les études, certaines
ont travaillé sur une méthode hormonale alternative de la pilule comme le patch ou
I’anneau vaginal. Cet article permet de conclure qu’il n’y a aucune différence
significative en terme d’efficacité contraceptive et de sécurité d’utilisation entre les
protocoles. De méme, on constate une similitude en terme d’observance de prise et
probablement aussi en terme de satisfaction. En ce qui concerne les événements
indésirables graves associés au traitement (thrombophlébite, embolie pulmonaire,...), il
n’existe pas de différence significative entre les protocoles pour la quasi-totalit¢ des
¢tudes ; soit 10 sur 12. Les deux articles restants retrouvent pour chacun trois cas de
complications (embolie pulmonaire, cholécystite, dépression) mais a chaque fois chez des
patientes ayant des facteurs de risque, et cela indépendamment du type de régime
appliqué. Concernant 1’effet indésirable majeur, a savoir les saignements intempestifs, il
semble ne pas y avoir de différence, si ce n’est au contraire une amélioration dans les
cycles prolongés / continus au fil du temps. De plus, on note un bénéfice significatif d’un
cycle prolongé concernant les symptomes menstruels (céphalées, asthénie,
ballonnements, irritations génitales, et douleurs menstruelles). Enfin, il est important de
signaler que 4 études ont démontré qu’un allongement de la prise d’hormones n’a aucune
conséquence durable sur le tissu endométrial dont I’atrophie se corrige rapidement apres

I’arrét des hormones. (25)
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C. OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif de cette étude est de chercher a savoir si conserver les menstruations
constitue un critere de choix pour les femmes au moment d’opter pour une méthode
contraceptive plutot qu’une autre.

Pour ce faire, je me suis appliquée a connaitre la perception des menstruations
propre a chaque patiente, ainsi qu’a faire un état des lieux sur leurs connaissances

pouvant influencer ce choix.
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II. MATERIELS ET METHODES

A. Caractéristiques de I’étude

Il s’agit d’une ¢étude socio-épidémiologique observationnelle étudiant le
comportement des patientes quant aux menstruations et a leur contraception.

Celle-ci s’est déroulée entre novembre 2017 et mars 2018 par la diffusion de
questionnaires dans trois cabinets libéraux : deux de médecine générale et un cabinet de

gynécologie-obstétrique ; tous situés a Montpellier et les alentours.

B. Population

Toute femme majeure en age de procréer a pu participer a cette étude. Etaient
ciblées préférentiellement les patientes consultant pour un motif d’ordre gynécologique.
Les femmes enceintes pouvaient également y contribuer en se basant sur leur

contraception antérieure afin de répondre au questionnaire.

Ont été exclues :
- les patientes mineures
- les patientes ménopausées
- les patientes ayant subi une hystérectomie
- les patientes ayant une contre-indication médicale a un traitement hormonal

(exemple : AVC, épilepsie,...)

C. Recueil de données

Un auto-questionnaire anonyme (Annexe 2) a ¢té¢ laissé a la disposition des
patientes dans les salles d’attente des trois cabinets. Une fiche informative (Annexe 3)
expliquait au patientes les raisons du recueil et les critéres d’inclusion.

Lors des consultations a motif gynécologique, le médecin, ou moi-méme lorsque
J’étais présente, pouvait directement proposer a la patiente d’y répondre en présentant les

raisons du recueil.
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Le questionnaire a permis le recueil de plusieurs données :

Des données d’ordre général concernant les patientes et leurs antécédents: age,
parité, recours a I'IVG

Des informations sur leur contraception : celle(s) antérieure(s), celle en cours, le(s)
médecin(s) prescripteur(s) et leur niveau de satisfaction

Leur souhait d’avoir des régles, ou non, selon leur perception de celles-ci. Les
différents items de perception ayant ¢été défini selon 1’é¢tude francaise
précédemment citée. (10) Parmi les items en faveur des regles j’ai soumis les
notions de «naturel » et «rassurant», D’envie de limiter 1’exposition aux
hormones et un choix autre. Concernant les perceptions négatives des
menstruations ¢étaient propos€s la limitation des symptomes menstruels,
I’intolérance des produits hygiéniques, I’existence de carence en fer, I’absence de
préférence ou un choix autre.

Des questions permettant un état des lieux sur les connaissances des patientes
concernant les méthodes cestroprogestatives : notion de « fausses regles », et de la
possibilité d’une prise en continu

Et enfin, une évaluation de leur comportement possible dans le choix de modifier
ou non leur contraception selon les informations données, et ce dans le but de

supprimer ou non les regles.

J’ai concu ce questionnaire de telle sorte que, par I’intermédiaire de notes

informatives, il rappelle ou renseigne les patientes du caractere induit des saignements

sous cestroprogestatifs et de la possibilité d’une prise continue de cette méthode.

D. Analyses

Les questionnaires remplis, ¢éligibles et complets ont été intégrés dans un tableur

Excel 2010.

Des analyses statistiques en sous-groupes, ont €té réalisées sur Excel selon le test

du Khi’. Le taux de significativité était défini selon un risque o de 5%.
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III. RESULTATS

A. Recueil

Durant les 5 mois de recueil, 119 questionnaires ont été réunis : 82 dans les deux
cabinets de médecine générale, et 37 dans le cabinet de gynécologie-obstétrique.

Apres vérification de ceux-ci, 3 ont été retirés de 1’étude en raison de la présence
de criteres d’exclusion. En effet, une patiente avait subi une hystérectomie, une était
ménopausée, et la derniere avait des antécédents cardiovasculaires (AVC) contre-
indiquant les contraceptions hormonales.

Parmi les 116 questionnaires restants, 8 ont été écartés faute d’étre completement
remplis par les patientes.

Au final, I’étude a porté sur 108 questionnaires €ligibles et complets. (Figure 2)

Figure 2. Flow chart

[ Questionnaires récupérés J

n=119)
Patientes présentant un critére
d’exclusion  (n=3)

[ Questionnaires éligibles J

(n=116)
Exclusion des questionnaires incomplets
(n=8)

{ Questionnaires analysés ]

(n=108)

B. Analyse de I’échantillon

1. Données générales

A

a. Age
Dans I’étude, je retrouve une répartition a peu pres homogene des patientes selon
les différentes tranches d’age, d’environ 33% ; a I’exception du groupe de patientes agées

de plus de 50 ans, minoritaires avec seulement 2% des effectifs. (Figure 3)
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Figure 3. Age des patientes

26-35ans
33%

b. Antécedents gynéco-obstétriques

Parmi les patientes ayant répondu au questionnaire, 40% ne sont jamais tombée
enceinte et 52% n’ont pas d’enfant. Pourcentages plus élevés pour la tranche 18 — 25 ans
avec 92% de nulligestes et 100% de nullipares.

Le taux de recours a I'IVG dans cette étude est de 26% ; soit une femme sur 4

environ déclare avoir eu au moins une IVG. (Figure 4)

Figure 4. Antécédents gynéco-obstétriques

52%
40%
26%
Nulligeste Nullipare recours IVG

c. Contraception en cours

Dans cette étude, les méthodes contraceptives utilisées sont variées.
Deux méthodes prédominent et représentent plus de la moitié des patientes : les
pilules cestroprogestatives avec 36% des femmes, et les DIU avec 31% (respectivement

19% pour le DIU au cuivre et 12% pour le DIU hormonal).
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Au second plan, je retrouve les pilules progestatives, 1I’implant et les préservatifs
avec des chiffres relativement proches (respectivement 7%, 6% et 5%).
A noter, 12% des femmes déclarent ne pas avoir de contraception au moment de

remplir le questionnaire ; une seule patiente dit utiliser la méthode du retrait. (Figure 5)
Figure 5. Méthodes contraceptives utilisées

Autres
1% Aucune
12%

Préservatifs
5%

DIU
hormonal
12%

DIU cuivre

En comparant les méthodes contraceptives utilisées selon I’age des femmes, je
peux constater que celles agées de moins de 26 ans ont majoritairement opté pour la
pilule oestroprogestative a 75%. Ce pourcentage diminue avec ’avancée en age : 26%

parmi les 26-35 ans et seulement 6% entre 36 et 50 ans.

A T’inverse, celles de plus de 35 ans ont plutot choisi un DIU a 55% (29% au
cuivre, et 26% hormonal), contre 37% chez les 26-35 ans et uniquement 6% des 18-25

ans. (Figure 6)
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Figure 6. Répartition des méthodes contraceptives selon [’dge
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“ DIU hormonal
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& Implant

« pilule progestative
& Anneau / Patch

& pilule OP

18-25ans 26-35ans 36-50ans

d. Contraception(s) anterieure(s)

La plupart des femmes de 1’¢tude ont eu recours a une autre méthode
contraceptive (48%), ou méme d’avantage (13%), avant de choisir celle qui leur
convenait le mieux ; tandis que 36% d’entre elles ont adopté la premicre méthode testée.
(Figure 7)

Parmi les raisons exprimées par les patientes ayant changé de contraception, je
retrouve trés souvent la notion d’intolérance hormonale (céphalées, baisse de libido, prise
de poids, trouble de ’humeur,...), le caractére contraignant de la prise ou un probléme
d’oublis, surtout pour les pilules, ainsi que des soucis de saignements intempestifs.
Certaines femmes mentionnent également le désir d’un retour vers une méthode plus

naturelle.
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Figure 7. Nombre de méthodes contraceptives testées

'NSP
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 3méthodes
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13%

e. Meédecin prescripteur

Dans cette étude, la premiere prescription de contraception est la plus souvent
réalisée par un gynécologue (50%), suivie de pres par les médecins généralistes (33%).
Pour ce qui est du renouvellement, les médecins généralistes sont d’avantage impliqués,
au méme niveau que les gynécologues. (Figure 8)

La catégorie « autre », prend en compte les femmes sans contraception ainsi que
celles utilisant des préservatifs disponibles en libre accés. A noter qu’une femme a

répondu que sa pilule a été initialement prescrite par une dermatologue.

Figure 8. Médecins prescripteurs d’une 1°° contraception ou du renouvellement

50%

1ére prescription Renouvellement

W Médecin généraliste ™ Gynécologue ~ Autre
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2. Etat des lieux des connaissances sur les eestroprogestatifs

Jai cherché avec cette étude a savoir si les femmes ont une bonne connaissance de
certains effets des contraceptions hormonales combinant des estrogénes et de la
progestérone sur le phénomene des menstruations. (Figure 9)

D’apres les résultats obtenus, la notion d’hémorragie de privation, autrement dit
les « fausses regles » sous contraception, est relativement bien connue avec 62% de
patientes informées.

Pour ce qui est de la possibilité d’une prise en continu, cette information semble

acquise par une grande majorité de patientes avec 74%.

Figure 9. Etat des lieux des connaissances au sujet des contraceptions
cestroprogestatives : hémorragie de privation et possibilité d 'une prise en continu

Connaissance prise en continu

Connaissance "fausses régles"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Connaissance "fausses régles" Connaissance prise en continu
| ®Non 38% 26%
| Oui 62% \ 74%

Apres des analyses en sous-groupes, il semble que ces connaissances soient
indépendantes des médecins prescripteurs (p=0,3), de I’age (respectivement p=0,68 et
p=0,07), de la parit¢ (respectivement p=0,92 et p=0,12), du recours a I'IVG
(respectivement p=0,28 et p=0,71), ainsi que de la méthode contraceptive utilisée

(respectivement p=0,07 et p=0,7). (Figures 10 & 11)
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Figure 10. Etat des lieux des connaissances de [’hémorragie de privation selon différents

facteurs (médecins prescripteurs, dge de la patiente, parité, recours a I'lVG et

contraception en cours)
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Figure 11. Etat des lieux des connaissances de la possibilité d’une prise continue des
cestroprogestatifs selon différents facteurs (médecins prescripteurs, dge de la patiente,
parité, recours a I'IVG et contraception en cours)

Etat des lieux des connaissances d'une Etat des lieux des connaissances
prise continue d'OP selon le 1er médecin d'une prise continue d'OP selon I'age
prescripteur

Gynécologue médecin généraliste Autre 18- 25 ans 26-35ans 36-55ans
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" connaissance d'une prise continue d'OP d'op
Etat des lieux des connaissances d'une Etat des lieux des connaissances d'une
prise continue d'OP selon la parité prise continue d'OP selon le recours a
I'IVG
Nullipare non nullipare @ Recours a I'IVG Recours a I''VG
W pas de connaissance d'une prise continue d'OP “ pas de connaissance d'une prise continue d'OP
“ connaissance d'une prise continue d'OP “ connaissance d'une prise continue d'OP

Etat des lieux des connaissances d'une prise
continue d'OP selon la contraception

cop cp C non hormonale @cC

W pas de connaissance d'une prise continue d'OP

¥ connaissance d'une prise continue d'OP

C. Souhait de menstruations : critére de choix d’une contraception ?

1. Souhait de conserver des régles sous contraception ?

Cette ¢tude montre que pour 48% des patientes, soit quasiment la majorité,
conserver des régles est un critére lors du choix d’une méthode contraceptive par rapport

a une autre.
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I y a donc 52% des patientes qui sé€lectionnent leur méthode contraceptive

indépendamment de 1’effet sur les menstruations. (Figure 12)

Figure 12. Souhait de conserver des menstruations sous contraception

NON
52%

a. Deésir de conserver des regles

Parmi celles souhaitant conserver leurs regles, deux perceptions prédominent : le
caractére « naturel » du phénomene, spontané ou obtenu par imitation du cycle sous
hormones, cité a 46%; ainsi que le caractére « rassurant» qui consiste a s’assurer de
I’absence de grossesse pour 40% d’entre elles.

Dans 12% des cas, les patientes ont exprimé 1’intérét de limiter 1’exposition aux

hormones. (Figure 13)

Figure 13. Perception des menstruations parmi celles ayant un désir de les conserver

Autre avis en faveur des menstruations L 2%

limiter I'exposition aux hormones — 12%

plus "rassurant" / confirme I'absence de 40%
grossesse

plus "naturel" / imite le cycle naturel — 46%

b. Pas de désir de conserver des regles

Parmi les femmes n’ayant pas un désir de conserver des régles sous contraception,

il est important de signaler que 2/5°™ d’entre-elles sont indifférentes a la question de
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conserver ou non des régles sous contraception. En effet, 39% des « non » disent ne pas
avoir de préférence sur le sujet.

Pour les autres, c’est principalement un vécu négatif des menstruations qui
explique leur réponse : majoritairement du fait d’'un syndrome menstruel invalidant
(45%), avec au second plan le probleme des carences martiales ou d’une intolérance aux

produits hygiéniques (respectivement 9% et 7%). (Figure 14)

Figure 14. Perception des menstruations parmi celles n’ayant pas un désir de les
conserver

Autre avis en défaveur des 0%

menstruations
pas de préférence 39%
carence martiale 9%
intolérance des produits hygiéniques 7%
limiter les symptomes menstruels 45%

2. Facteurs participants a ce souhait

Par des analyses en sous-groupes, j’ai cherché a savoir quels facteurs ont une

incidence dans le désir ou non de conserver des menstruations.
Tout d’abord, 1’age semble influencer ce souhait avec une prédominance de
«oul » parmi les femmes jeunes a 61% contre 35% parmi les plus agées. Ce résultat se

révele malgré tout non significatif dans 1’étude (p=0,085). (Figure 15)

Figure 15. Souhait de conserver des regles sous contraception selon [’dge
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Ensuite, en comparant ce désir aux antécédents gynéco-obstétriques, j’ai retrouvé
un lien significatif avec la parité¢ (p=0,007). Les nullipares semblent d’avantage
désireuses d’avoir des menstruations (61%), comparées a celles ayant déja un ou

plusieurs enfants (35%). (Figure 16)

Figure 16. Souhait de conserver des regles sous contraception selon la parité
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Enfin, je n’ai pas identifié de lien avec les médecins prescripteurs (17
prescription : p=0,74 / renouvellement : p=0,19).
De méme, pas de corrélation avec les connaissances des cestroprogestatifs

(hémorragie de privation p=0,2 et prise en continu p=0,8). (Figure 17 & 18)

Figure 17. Souhait de conserver des regles sous contraception selon la connaissance de
[’hémorragie de privation

i pas de connaissance des "fausses régles"
connaissance des "fausses régles"
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Souhait de conserver des régles  Pas de souhait de conserver des régles
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Figure 18. Souhait de conserver des régles sous contraception selon la connaissance
d’une prise en continu

i pas de connaissance d'une prise en continu

connaissance d'une prise en continu

25% 27%
————————— ——————
75% 73%

Souhait de conserver des régles  Pas de souhait de conserver des régles

3. Impact sur le choix de contraception

En observant leur désir, ou non, de conserver leurs régles sous contraception par
rapport a la méthode qu’elles utilisent actuellement, je peux d’ores et déja constater qu’il
y a un réel choix orienté dans cette étude. Ceci s’avere extrémement significatif avec
p=0,0004.

Pour les contraceptifs ayant pour effet d’induire une aménorrhée, comme c’est le
cas des progestatifs (implant, Mirena®, pilule progestative), seulement 19% ont émis le
souhait de conserver des régles; alors qu’a I’inverse 79% des patientes sous
contraception non hormonale (DIU au cuivre, préservatifs) ont exprimé la volonté de
conserver des regles.

Pour toutes celles sous contraception cestroprogestative, je ne retrouve pas de
tendance prédominante: 49% veulent conserver des menstruations, tandis que 51% n’en
font pas un critere de choix. Résultats similaires chez les femmes n’ayant aucune

contraception. (Figure 19)
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Figure 19. Souhait de conserver ou non ses regles selon la contraception actuelle
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D. Niveau de satisfaction et souhait de changer de contraception

Dans cette étude, la plus grande majorité des patientes sont satisfaites de leur
méthode contraceptive : 55% trés satisfaites et 26% moyennement satisfaites contre 11%
d’insatisfaites (6% peu et 5% non satisfaites) ; 8% ne se sont pas exprimées sur la

question. (Figure 20)

Figure 20. Niveau de satisfaction concernant la méthode contraceptive utilisée

Non
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De plus, il semble que la plupart des femmes ne souhaitent pas changer leur
méthode contraceptive (64%). (Figure 21)

Parmi les femmes prétes a modifier leur méthode contraceptive (12% stire et 24%
de peut-étre), cela ne serait pas dans le but de supprimer les regles pour les 2/3 d’entres-
elles (69%) : seulement 21% s’avérent intéressées par une aménorrhée induite. (Figure

22)
42



Figure 21. Souhait d’un changement de contraception

Figure 22. Devenir des regles lors d 'un souhait d 'un changement de contraception

100%
90%
80%
70%
60%

50%

40% conserver

des régles
30% 69%

20%
10%
0%




IV. DISCUSSION

A. Données sur la population étudiée

1. Analyses générales

Mon échantillon se réparti équitablement en terme d’age entre 18 et 50 ans. Seules
les femmes de plus de 50 ans sont peu nombreuses, principalement du fait que peu
d’entre-elles présentent encore des cycles menstruels. En France, I’age moyen de la
ménopause étant de 51 ans, cela coincide avec ce faible effectif dans cette tranche d’age.

De plus, je constate dans mon étude que les femmes jeunes agées de 18 a 25 ans
n’ont pas encore d’enfant, ce qui est concordant avec les données de I’'INSEE de 2015

définissant I’dge moyen du 1 enfant a 28,5 ans. (26)

Ensuite, la répartition des méthodes contraceptives dans mon étude est tout a fait
similaire a celle de la population générale d’apres le barometre de la santé de 2016. En
effet, les pilules cestroprogestatives restent la premi¢re méthode contraceptive avec 36%
d’utilisatrices dans mon étude contre 36,5% dans la population générale. Les DIU
constituent la deuxiéme méthode contraceptive avec 25,6% d’utilisatrices en France
contre 31% dans cette ¢tude, majoritairement chez les femmes a partir de 35 ans (30%
dans 1’étude pour 34,6% des Frangaises de plus de 35 ans).

Seulement 12% des femmes incluses dans 1I’étude déclarent ne pas avoir recours a
une contraception ; chiffre proche des données de ’INPES évalué a 8% des femmes en

France en 2016 et stable depuis 2013. (18)

Enfin, cette étude montre I’implication importante des médecins généralistes dans
les consultations dédiées a la prescription de contraception. A 1’échelle nationale, entre
2014 et 2016, 52% des médecins généralistes ont déclaré voir au moins 1 fois par
semaine une patiente pour 1’instauration ou le suivi d’une méthode contraceptive. (27)

Seule une minorit¢ de méthodes contraceptives échappe a une consultation dédiée
avec un gynécologue ou un médecin généraliste, comme c’est le cas pour les préservatifs,

non soumis a une prescription médicale.
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En comparant tout ces résultats obtenus avec les données de la littérature, je peux
conclure que mon échantillon est plutot bien représentatif de la population générale et du

paysage contraceptif francais.

2. Etat des lieux des connaissances sur les eestroprogestatifs

D’aprés mon étude, les patientes ont, relativement, une bonne connaissance
concernant les contraceptions cestroprogestatives, sur le plan de ’hémorragie de privation
avec 62% des femmes informées, mais surtout au sujet de la possibilité d’une prise en
continu connue a 74%.

Ce dernier résultat s’avere cependant discordant des données de la littérature.

En effet, une étude australienne de 1988 souléve que 69% des patientes supposent
qu’une prise continue est indésirable. (28)

De plus, d’aprés une étude américaine de 2004, 73% des femmes interrogées
n’avaient pas entendu parler de la possibilité de supprimer les saignements sous pilule

combinée. (29)

Quant a la notion de « fausses regles », il est étonnant de constater que méme en
sachant que ce n’est pas leur vrai cycle sous pilule, les femmes préférent conserver un
saignement mensuel. Peut-&tre persiste-t-il toujours autant de croyances qui rendent les
menstruations indispensables et sécurisantes : comme c’était le cas en 1988, ou 83% des
femmes croyaient qu’il est nécessaire de saigner mensuellement y compris sous pilule,

d’aprées I’étude australienne précédemment citée. (28)

B. Souhait de menstruations : critére de choix d’une contraception ?

1. Souhait de conserver des régles sous contraception ?

Dans cette étude, 48% des patientes expriment le souhait de conserver leurs regles
lors du choix de contraception, tandis que 32% n’en font pas le souhait ; reste 20% de
patientes indifférentes. Ces pourcentages sont extrémement similaires a ceux retrouvés

dans la littérature. En effet, selon une étude américaine intitulée « the need to bleed », il
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est important d’avoir un saignement mensuel pour 44% des femmes, tandis que 39% ne

le jugent pas nécessaire — 16% ne se prononcent pas. (30)

a. Deésir de conserver des regles

Concernant le souhait de conserver des regles sous contraception, j’ai constaté
dans cette ¢tude que deux perceptions positives regroupaient la quasi totalité des
femmes : le caractére « naturel » et I’aspect « rassurant » des menstruations.

L’idée de «naturel » évoque inévitablement la stratégie adoptée lors de
I’avenement des pilules contraceptives en 1950 ; a savoir : imiter le cycle naturel. A
I’époque, la premicre pilule combinée n’est délibérément prescrite que sous un schéma
séquentiel de 21 jours de prise avec 7 jours d’arrét. Ceci dans le but de mimer le cycle
naturel des femmes alors méme que les chercheurs avaient conclu a la possibilit¢ d’une
aménorrhée induite. Les raisons d’un tel choix étaient surtout d’obtenir une meilleure
acceptation de cette méthode par 1’Eglise Catholique ; et de conforter les utilisatrices
dans I’idée d’un fonctionnement génital « normal ». (31)

Pour ce qui est du caractere « rassurant », c¢’est ¢galement une représentation des
menstruations largement évoquée dans la littérature. Encore aujourd’hui, les femmes
considerent leurs régles comme une étape obligatoire pour prévenir une grossesse : cela
permet de s’assurer de 1’efficacité d’une contraception et donc de I’absence de grossesse.

(4,32,33)

D’autre part dans mon étude, une petite proportion de femmes a plutdt évoqué
I’envie de réduire son exposition aux hormones. Ce désir d’un retour au naturel
s’explique probablement par la crise des pilules en 2012. En effet, la médiatisation des
risques d’une contraception hormonale a probablement fragilisé la confiance qu’avaient
les femmes dans la contraception. Ceci a d’ailleurs modifié le paysage contraceptif
frangais depuis, avec notamment 1’augmentation du recours au DIU et aux préservatifs.

(17,18)
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b. Pas de désir de conserver des regles

Parmi les femmes non désireuses de conserver a tout prix des regles, cette étude
révele que cela est essentiellement li€ a leur vécu négatif du syndrome menstruel.

Cette perception des menstruations est €¢galement trés souvent mentionnée dans la
littérature. A I’échelle internationale, une ¢tude multicentrique démontre que plus de la
moiti¢ des femmes, a I’exception des Africaines de couleur noire, n’aime pas avoir des
regles principalement suite a la géne occasionnée ou €galement en raison des problémes

menstruels associés. (33)

Pour aller plus loin sur le caractere invalidant, il est important d’aborder toutes les
pathologies associées aux menstruations pour lesquels le principe d’« aménorrhée
thérapeutique » est fondamental.

En effet pour certaines femmes, avoir des saignements mensuels déclenche des
pathologies ou symptomes qu’il est préférable d’éviter. Dans ces cas 1a, il semble que
I’aménorrhée induite par une contraception soit une aide thérapeutique majeure. Dans
mon étude, 9% des patientes ont abordé¢ le probléme des carences martiales subies suite
aux saignements menstruels.

Ce concept d’« aménorrhée thérapeutique » apparait deés les années 1960. Il est
initialement appliqué dans le cas des femmes ayant des troubles de coagulation afin de
prévenir la survenue d’hémorragies lors des cycles menstruels. Encore aujourd’hui, c’est
un principe utilisé dans la prise en charge des patientes souffrant d’endométriose : cela
permet de limiter le développement du tissu endométrial a ’extérieur de 1’utérus et ainsi
prévenir la survenue de dysménorrhées. Les derniéres recommandations de ’HAS vont
effectivement dans ce sens en validant I’utilisation des cestroprogestatifs en premiére
intention dans la prise en charge de I’endométriose ; la prise continue ayant démontré un

bénéfice dans le cas de dysménorrhées intenses. (4,34-36)

Toujours dans I'idée de la géne occasionnée par les cycles menstruels, la
littérature évoque tres souvent I’impact au niveau professionnel. Il convient de citer le cas
de certaines professions ou avoir des regles est un handicap majeur au quotidien. Cela
concerne notamment les athlétes et les femmes militaires pour qui avoir des
menstruations retentit sur leurs activités physiques. Pour ces femmes, I’aménorrhée
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induite par une contraception ou une réduction du nombre de saignements permettrait
entre autre d’améliorer les performances, de limiter le syndrome menstruel et de protéger

la densité osseuse. (11,37,38)

2. Facteurs participants a ce souhait

Mon ¢étude a mis en évidence que le choix de conserver des régles sous
contraception semble dépendre de I’age : avec 61% de « oui» parmi les 18 — 25 ans
contre seulement 35% parmi les 36 — 50 ans. De plus, 1’é¢tude dévoile que cela découle
avant tout de la parité. En effet le fait de ne pas avoir d’enfant rend les patientes
nettement plus désireuses de conserver des régles sous contraception dans 61% des cas.

Ces résultats se révelent tout a fait concordants avec les données de la littérature.

En effet, une étude de 1999 montre que le pourcentage de femmes préférant une
aménorrhée augmente significativement avec 1’age : 50,6% des femmes agées de 45 a 49
ans souhaiteraient une aménorrhée contre 31% des 25 a 34 ans et seulement 26,4% des
15-19 ans. (39)

De méme selon une étude italienne de 2006, la moitié des femmes souhaiterait une
modification de la fréquence des menstruations : une aménorrhée dans 28,5% des cas et
une réduction du nombre de cycles pour 27,8%; envie qui augmente avec 1’age et la fin

de désir de grossesse. (9)

3. Choix d’une méthode contraceptive

Actuellement, le choix d’une méthode contraceptive repose essentiellement sur le

principe de « norme contraceptive ».

lére 8éme

Cette notion apparait pour la fois en France a partir du 1 siecle, lorsque la
contraception devient le mécanisme de limitation des naissances, et permet ainsi de
passer d’une maternité subie a une maternité désirée. (40,41)

Actuellement, la « norme contraceptive » se décline selon 1’age et le type de
relation sexuelle des femmes : recours prépondérant aux préservatifs au début d’une
relation, introduction d’une pilule lorsque la relation avec le partenaire se stabilise, puis

mise en place d’un DIU apres la naissance des enfants. (41,42)
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Malgré une médicalisation croissante de la contraception et de la norme
contraceptive visant a une efficacit¢é maximale, le taux de grossesses non désirées et le
recours a I’IVG reste important, bien que stable en France depuis plusieurs années. Cela
témoigne d’un choix non optimal qui devrait avant tout étre adapté aux conditions de vie

et a la sexualité de la patiente. (41,43)

Une thése de sociologie analysant les pratiques contraceptives des jeunes femmes,
met en évidence que le choix d’une méthode dépend également de leur ’entourage :
initialement la famille et les amies, puis par la suite le partenaire ; ainsi que des médecins
prescripteurs. (44)

Tres tot dans la vie des jeunes femmes, la mére, ou tout autre figure féminine, joue
un rdle important dans I’éducation sexuelle. Elle véhicule ainsi des informations, parfois
subjectives, qui définissent les bonnes pratiques contraceptives a suivre par la jeune fille.
Pour toutes celles chez qui le contexte familial est incompatible avec ces discussions,
notamment de part la religion, elles réunissent les informations par I’intermédiaire des
médias ainsi qu’en discutant avec leurs amies. Parfois, ces transmissions d’informations
propagent des représentations inexactes qui peuvent également influencer le choix de
contraception : « la pilule fait grossir », « le stérilet, ¢a rend stérile »,...

Plus tard, quand les jeunes filles commencent leur activité sexuelle, leur partenaire
joue également un réle important dans le choix d’une contraception. L’homme de part
ses préférences ou réticences a 1’égard de certaines méthodes, va influer le choix final en
terme de contraception.

En parallele, les professionnels de santé impliqués dans la prescription d’une
contraception vont également orienter le choix des femmes. En effet, en tant qu’experts
sur la question, ils incitent les jeunes filles a se tourner vers des méthodes référentes sans
présenter intégralement toutes les possibilités contraceptives. Leurs réticences aux
nouveautés peésent ainsi sur la prescription et le libre arbitre des patientes.

Tout ceci révele I’'impact, lors du choix d’une contraception, des informations
véhiculées par les proches, ainsi que des représentations qui en découlent. Et méme sans
cela « la démarche contraceptive releve en premier lieu d’une prescription qui obéit

d’abord a une logique médicale ».

49



Pour autant, mon ¢tude dévoile que le choix dépend aussi du désir des femmes en
la matic¢re. D’aprés mes résultats, je ne peux nier I’impact du désir de menstruations qui
se révele fortement significatif dans le choix d’une méthode contraceptive.

Peut-étre ce choix est-il tout a fait inconscient chez les femmes ? Possiblement

influencer par les représentations, parfois erronées, qu’elles ont des menstruations. ..

C. Niveau de satisfaction et souhait de changer de contraception

Dans cette ¢étude j’ai pu noter un trés haut taux de satisfaction en matiere de
contraception chez plus des trois quarts des femmes. Ceci s’accompagne d’un souhait de
ne pas modifier leur méthode pour une majorité¢ d’entre-elles (64%) et encore moins dans
un but de supprimer les régles.

Ces résultats font écho a une étude de I’OMS datant de 1981, ou les femmes se
disaient peu disposées a accepter une méthode contraceptive qui induit une aménorrhée et
préféraient conserver un saignement mensuel. Parmi les raisons on retrouve la crainte de
provoquer un dysfonctionnement des capacités reproductives ou encore d’accumuler du
sang impur devant étre éliminé. (45)

Résultats néanmoins différents dans la littérature contemporaine ou les femmes
n’ont plus un avis aussi tranché sur la question, et commencent a vouloir s’émanciper des
codes établis. En effet, d’apres 1’étude multicentrique internationale précédemment citée,
la plupart des femmes interrogées pourraient envisager une méthode contraceptive
supprimant 1’hémorragie de privation, a I’exception des asiatiques qui y sont plutdt
opposées. Choix majoritairement présent dans le groupe des femmes n’aimant pas avoir
leurs régles, mais curieusement aussi pour les nigériennes. Dans cette étude, il semble
que l’acceptation d’une contraception induisant une aménorrhée est indépendante de
I’age, de la parité, de I’éducation et de la religion ; ainsi que de la perception personnelle

des menstruations. (33)
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D. Limites de I’étude

Bien qu’ayant un échantillon assez représentatif et des résultats significatifs
comparables aux données de la littérature, mon étude présente plusieurs biais qu’il

convient d’évoquer.

Tout d’abord, 1l existe des biais de sélection.

De par son petit échantillon, 108 femmes au total, cette étude n’est peut-Etre pas
suffisamment représentative de la population des femmes concernées par une
contraception. Notamment en raison d’une répartition relativement €gale selon les
tranches d’ages dans I’¢tude, alors qu’en France le pourcentage varie : il y a plus de
femmes agées de 26-35 ans et 36-50 ans que de 18-25 ans (respectivement = 12% et 19%
contre 6%) (46). Ceci d’autant plus que les mineures ont été exclues de 1’étude, pour
raison ¢thique, alors qu’elles constituent une grande partie des femmes soumises au
phénoméne des menstruations. Les mineures peuvent éventuellement avoir un point de
vue différent au sujet des régles qu’il conviendrait d’étudier comparativement a celui des
femmes majeures.

De plus, cette ¢tude a reposé sur la diffusion de questionnaires dans seulement
trois cabinets différents : deux de médecine générale et un de gynécologie obstétrique,
tous situés dans Montpellier et les alentours. Cela implique que seulement trois
patienteles ont vraiment été interrogées. Or, je ne peux nier que le médecin prescripteur
joue un role prépondérant dans le choix d’une méthode contraceptive, de par les
informations qui donnent et les recommandations qu’il fait. Cela constitue donc une

limite de cette étude qui nécessiterait un travail plus étendu pour étre plus représentative.

Ensuite, mon étude présente un biais d’information vu le mode de recueil des
données. Bien qu’un auto-questionnaire anonyme a questions fermées permette une
meilleure participation des femmes, cela leur donne 1’opportunité de fournir des réponses
volontairement faussées afin de ne pas montrer leurs possibles méconnaissances en terme
de contraception. De plus, la question au sujet de la possibilité d’une prise en continu des
cestroprogestatifs a pu €tre mal interprétée par les femmes, qui ont pu confondre cette
notion avec I’existence de pilules continues contenant des comprimés placebos a la fin de

la plaquette.
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E. Vers un désir d’une aménorrhée induite sous contraceptif ?

A travers cette étude, j’ai mis en évidence que méme si pour 48% des femmes il
est important de conserver un cycle menstruel sous contraception, cela n’est pas le cas
pour 32% d’entre elles qui expriment le désir de s’en passer, pas forcément pour un motif
d’ordre médical.

Cela renvoie aux données de la littérature actuelle qui tend a montrer que la
mentalit¢ des femmes a évolué¢ au fil du temps en ce qui concerne 1’hémorragie de
privation sous contraception. Ceci principalement en raison d’une libération des pratiques
contraceptives, ainsi que d’un affranchissement des préjugés concernant les

menstruations.

1. Point de vue des femmes

Au dela méme d’un désir d’aménorrhée induite sous contraception exprimé par les
femmes, la littérature révele surtout le souhait d’un contréle des cycles menstruels ;
notamment par la possibilité de limiter leur fréquence.

Cette 1dée ressort largement dans la revue de littérature de 2014 qui montre que
plus de 80% des femmes ayant des menstruations souhaiteraient en diminuer la fréquence
a moins d’une fois par mois, voire méme les suspendre complétement. (25)

Selon I’¢tude américaine précédemment citée, étudiant 1’attitude des femmes a
I’égard d’une suppression des menstruations avec |’utilisation prolongée d’une
contraception orale, 59% d’entre-elles seraient intéressées par le fait de ne pas avoir de
régles chaque mois, tandis qu’un tiers choisiraient de les supprimer totalement ; ceci
indépendamment de I’age, I’ethnie, I’éducation ou encore de I’orientation sexuelle. (29)

Les résultats sont similaires en Europe ou plus de la moiti¢ des femmes (57%)
souhaiteraient un allongement de la durée entre deux cycles menstruels, et ce quelle que
soit leur méthode contraceptive. Principalement afin d’améliorer leur qualité de vie,
notamment en terme de sexualité, d’activités sportives, sur le plan de la vie sociale ou
professionnelle. (47)

En 2002, une étude rétrospective a analysé des patientes ayant fait le choix ou non
de modifier leur prise de pilule de facon a allonger la durée et ainsi réduire la fréquence

des régles. La principale raison évoquée était de diminuer les symptomes menstruels
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(céphalées, dysménorrhée, ménorragie, syndrome prémenstruel,...). Parmi les 292
patientes inclues dans 1’étude, 9% ont préféré poursuivre le mode séquentiel sans jamais
tester une prise prolongée. Sur les 7 années étudiées et parmi les patientes ayant initié¢ une
prise prolongée : 59% des femmes ont poursuivi une prise prolongée avec parfois un
raccourcissement de la période d’arrét ; tandis que 13% des patientes sont revenues au
régime initial 21 jours/28 en raison des spottings, et que 19% ont arrété toute forme de
contraception cestroprogestative ; notamment en raison d’effets indésirables pour une

minorité d’entre elles. (48)

Il semble donc y avoir une nette tendance a un désir de réduire le nombre de
cycles menstruels, voire méme induire une aménorrhée. Désir qui semble se maintenir
sur la durée lorsque les femmes modifient leur mode de prise.

Mais qu’en pensent les médecins ?

2. Acceptation par les médecins

J’ai déja évoqué I'importance de 1’avis du médecin prescripteur dans le choix
d’une contraception ; et cela est également valable concernant le choix d’une prise
prolongée ou continue d’cestroprogestatifs.

En effet, selon une étude américaine, la possibilité pour une femme de choisir une
contraception supprimant les menstruations dépend avant tout de 1’opinion des médecins

a ce sujet. (49)

Or, il apparait dans la littérature que la communauté des médecins soit quelque
peu réticente a [’utilisation prolongée d’une contraception orale afin d’induire une
ameénorrhée.

Toujours selon I’étude américaine de 2004, seulement 20% des femmes se sont vu
proposer une prise continue d’cestroprogestatifs par un médecin. (29)

Une enquéte Medscape de 2007 montre que 59% des médecins seraient opposés a
la suppression des menstruations dans le cadre d’un choix de mode de vie si cela n’est

pas médicalement justifi¢ par une pathologie, comme 1I’endométriose. (50)
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3. Choix libre et éclairé d’une méthode contraceptive

Il semble important au vu de toutes ces informations d’informer au mieux les
patientes sur I’intégralité des méthodes contraceptives existantes, afin qu’elle puisse faire
le choix qu’il leur conviendra au mieux. Renseigner les femmes des alternatives de prise
d’une pilule combinée, séquentielle versus prolongée / continue, fait également partie
intégrante du réle du médecin prescripteur, et cela indépendamment de sa propre opinion
sur le sujet.

Cette nécessit¢ d’un choix libre et surtout éclairé apparait dans de nombreux
documents de la littérature contemporaine.

L’essai intitulé « nuisance or natural and healthy — should monthly menstruation
be optional for women ? » indique qu’une fois une information claire donnée aux
patientes sur les possibilités de prise des pilules combinées et les avantages associés, les
femmes pourraient moduler leur mode de prise selon leurs envies. (2)

Une ¢étude de 2017, ¢étudiant I’impact des conseils des gynécologues dans le choix
d’une méthode contraceptive, démontre que seulement 9% des patientes sous pilules
cestroprogestatives utilisent une forme prolongée indépendamment de [’avis du
gynécologue ; tandis que 60% d’entre elles pourraient ’envisager a condition d’étre

mieux informeée par leur médecin au préalable. (51)

54



V. CONCLUSION

Il est étrange de constater que les menstruations restent encore aujourd’hui un
sujet tabou dans les sociétés malgré une complete compréhension de ce phénomene
naturel. Il persiste une réelle censure malgré les changements de mentalités, et bon
nombre de préjugés sont toujours transmis de mere en fille au cours des générations.

Cependant depuis quelques années, cette tendance semble s’essouffler, et des
débats éclosent dans les sociétés occidentales autour du sujet des menstruations. Ainsi la
« taxe rose » (taxation plus importante des produits hygiéniques destinés a un public
féminin) est régulicrement remise en question. Des voix s’éleévent aussi pour que soit
diffusée la composition des tampons, encore inconnue et cachée malgré des effets

indésirables graves de type choc toxique staphylococcique.

La démocratisation de la contraception et la diversification des méthodes
contraceptives permettent de plus en plus aux femmes de faire un choix a leur
convenance. Cette pluralité de choix a été renforcée par 1’émergence de nombreuses
alternatives ocestroprogestatives, dont certaines offrent aux femmes la possibilit¢ de

supprimer I’hémorragie de privation historiquement adoptée.

Néanmoins cette étude a révélé qu’une grande partie des femmes souhaite
conserver un saignement mensuel sous contraception, et que ce souhait influence
activement le choix de leur méthode contraceptive.

Cependant, ce choix ne peut étre réalisé que si une information claire et appropriée
est communiquée aux patientes par les prescripteurs. Cette information doit porter sur le
mode d’action des différents types de contraception, le caractére artificiel de
I’hémorragie de privation, ainsi que sur les possibilités d’aménorrhée induite. Ce
message n’est pas toujours délivré ou méme connu de certains médecins qui persistent a
délivrer les méthodes conventionnelles, sur un schéma traditionnel. De méme, certains
professionnels vont parfois s’opposer au libre choix contraceptif. Le refus de la pose d’un
DIU aux nullipares en est le meilleur exemple, et cela en dépit des recommandations

frangaises comme internationales.
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Un nombre non négligeable de femmes exprime une préférence pour une
aménorrhée induite sous contraception. Cette constatation doit faire prendre conscience
aux médecins qu’ils doivent ¢largir leur discours. Ils pourront alors proposer des
possibilités contraceptives parfois méconnues des patientes.

Il serait intéressant de faire un travail plus approfondi en France auprés des femmes
sous contraception cestroprogestative en schéma classique, autrement dit séquentiel.
Seraient-elles susceptibles de modifier leurs habitudes de prise pour passer sur un mode
continu ? Préféreraient-elles une prise prolongée, et dans ce cas, pour quelle fréquence de

saignements ? Finalement, feront-elles un choix avec ou sans regles ?
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ANNEXES

Annexe 1. Evolution de ['utilisation des différentes méthodes de contraception en France
entre 2010, 2013 et 2016 chez les femmes de 15 a 49 ans concernées par la
contraception

2010’ 20132 2016° Evolution 2010-2016
(15-199ANS |
Pilule 48,3 49,7 bbb >
Pilule + préservatif 19,1 14,7 16,0 ->
Préservatif 25,1 24,7 29,6 >
DIU 0,0 0,2 0,0 >
Implant 0,5 4,1 3,5 A
Patch/Anneau 0,0 2,2 1,1 2
Autres méthodes* 1,2 1,7 3,2 >
Aucune méthode 5,8 2,7 2,3 >
20-24 ANS
Pilule 60,1 54,3 52,6 N
Pilule + préservatif 11,0 12,9 6,9 ->
Préservatif 9,0 13,7 18,6 d
DIU 1,6 5,2 4,7 7
Implant 2,9 41 9,6 A
Patch/Anneau 1,9 1,5 2,2 >
Autres méthodes* 2,1 3,7 11 >
Aucune méthode 11,4 4,6 4,3 N
Pilule 53,2 45,7 43,8 N
Pilule + préservatif 4,3 5,0 4,0 >
Préservatif 7,7 15,9 16,3 d
DIU 6,9 16,7 19,0 7
Implant 3,2 53 5.1 ->
Patch/Anneau 3,2 1,2 2,2 >
Autres méthodes* 5,8 54 4,2 >
Aucune méthode 15,7 4,9 55 N
Pilule 37,3 31,8 28,2 N
Pilule + préservatif 0,9 0,9 1.2 >
Préservatif 10,1 12,4 13,8 7
DIU 25,6 29,4 34,7 7
Implant 2,8 3,2 3.3 ->
Patch/Anneau 1,1 0,9 0,8 >
Contraception définitive 4,0 3,9 54 >
Autres méthodes* 5,1 6,7 58 >
Aucune méthode 13,1 10,7 6,7 N
TOTAL 15-49 ANS
Pilule 40,8 36,3 33,2 N
Pilule + préservatif 4,2 4,2 3,3 >
Préservatif 10,8 13,8 15,5 yd
DIU 18,7 22,8 25,6 7
Implant 2,4 3,5 4,3 7
Patch/Anneau 1,3 1,2 1,1 >
Autres méthodes* 4,7 6,0 4,6 ->
Aucune méthode 13,6 9,1 8,0 N

La contraception définitive n"étant utilisée qu'apres 30 ans, elle est présentée uniquement dans la classe concernée

Un test x? simple a été effectué : les cellules vertes indiquent que l'évolution entre deux périodes est significative (p < 0,05).

1. Enquéte Fecond 2010

2. Enquéte Fecond 2013

3. Enquéte Baromeétre 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 2. Questionnaire

Auto-Questionnaire sur la contraception

1. Quel age avez-vous ? O 18— 25 ans O 26-35ans O 36 -50 ans O >50ans

2. Concernant vos antécédents gynécologiques :
Combien de grossesses avez vous eu (en comptant fausse(s) couche(s) et/ou IVG) ?

Combien d’enfants avez vous ?

Avez vous eu recours a I'lVG (interruption volontaire de grossesse)?  OUI / NON

3. Quelle contraception utilisez-vous actuellement ?

Stérilet hormonal / Mirena® ou Jaydess®
Préservatifs
Autres : Laquelle ?
Aucune

O Pilule hormonale : Laquelle ?
[0 Anneau ou patch cestro-progestatif
O Implant

[0 Stérilet au cuivre

ooood

4. Avez vous eu une autre contraception avant celle-ci et si oui laquelle/lesquelles ?

5. Pour quelle(s) raison(s) avez vous changé ?

Concernant votre contraception actuelle,

6. Quel médecin a réalisé la 1ére prescription ?
O Gynécologue O Médecin généraliste O Autre :

7. Quel médecin réalise le renouvellement ?
O Gynécologue O Médecin généraliste O Autre :

8. Etes vous satisfaite de votre méthode contraceptive ?
O Tres satisfaite O Peu satisfaite

O Moyennement satisfaite O Non satisfaite

Actuellement, il existe plusieurs méthodes contraceptives qui sont a l’origine d’une absence de régles

9. Pour vous, conserver des régles sous contraception est-il un critére de choix ? OUI / NON

10. SI OUI, Pourquoi ? (1 seul choix)
O plus « naturel » / imite le cycle naturel O limiter I'exposition aux hormones

O plus « rassurant » / confirme I"absence grossesse O Autre:

11. SI NON, Pourquoi ? (1 seul choix)

O limiter symptdmes liés aux régles (douleurs, fatigue, ...) [J Pas de réelle préférence

O Intolérance des produits hygiéniques (tampons, ...) O Autre:

O prévenir une carence en fer liée aux saignements

12. Avant votre choix, vous a-t-on informé que les saignements observés sous contraception hormonale (pilule

oestroprogestative, patch, anneau) sont de "fausses régles" ?  OUI / NON

En effet, le saignement est lié a une carence en hormones lors de la période d’arrét, ce qui ne correspond pas au
cycle naturel lié a une ovulation .

13. Savez-vous que ces méthodes contraceptives peuvent étre prise en continu (28j/28) sans la période d’arrét
de7jours? OUl / NON

Cela permet de ne pas provoquer les "fausses régles", sans autre conséquence.

Au vu de toutes ces informations,

14. Modifieriez-vous votre contraception actuelle (quelle qu’elle soit) ? oul / NON / Peut-étre

15. Si OUI, changeriez-vous dans le but de supprimer les régles ? oul / NON
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Annexe 3. Fiche informative

TRAVAIL DE THESE SUR LA CONTRACEPTION

Madame,

Actuellement en derniére année d’internat de médecine générale, je réalise ma
these sur I’influence des régles dans le choix d’une contraception.

Le but de ce travail est de chercher a savoir si la méthode contraceptive est
choisie en fonction de la perception et du vécu des regles.

Pour répondre a cette question, je m’appuie sur un questionnaire anonyme qui
s’adresse a toutes les femmes majeures, quelque soit leur contraception.

Pour m’aider dans ce travail de theése, vous pouvez remplir ce questionnaire, ceci
ne vous prendra que quelques minutes.

Vous pourrez ensuite le donner a votre médecin, qui me le transmettra avec
votre consentement.

Je vous remercie pour I’aide précieuse que vous apportez a ce travail,

Léa WEBER

questionnaire en signalant qu’une grossesse est en cours, et en vous basant sur
votre contraception antérieure
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [‘Etre
supréme, détre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ["instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) dopprobre et méprisé (e) de mes
confreres sij'y manque.
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RESUME

Introduction : La contraception est un motif fréquent de consultation. Celle-ci s’est
progressivement médicalisée et offre de nos jours un large choix de méthodes qui
peuvent avoir un retentissement sur les menstruations. Or, ce phénomene est percu
différemment selon les femmes. Le désir de conserver ou non les menstruations peut-il

impacter le choix d’une contraception ?

Matériel et Méthodes : Cette étude s’est basée sur la diffusion d’auto-questionnaires
anonymes de novembre 2017 a mars 2018 dans trois cabinets: deux de médecine générale
et un de gynécologie-obstétrique. Outre les données d’ordre général, était recueilli le
désir ou non de conserver des régles sous contraception en fonction de la perception de
celles-ci. Etaient également recherchées les connaissances des patientes en terme de
contraception cestroprogestative: notion d’hémorragie de privation, et possibilité d’une
prise en continu. Enfin j’ai interrogé les femmes sur leur projet contraceptif : désir de

changement ? dans le but de supprimer les regles ?

Résultats : 119 questionnaires ont été remplis durant les 5 mois de recueil. 11 ont été
exclus en raison de criteres d’exclusion ou d’un remplissage incomplet. L.’analyse porte
donc sur 108 questionnaires €ligibles et complets. 48% des patientes ont exprimé le désir
de conserver des regles sous contraception, principalement en raison du caracteére
« naturel » ou « rassurant ». Ce souhait est sensiblement en lien avec 1’age de la patiente,
et significativement li¢ a la parité (p=0,007). Concernant la contraception actuelle des
femmes, cette étude révele que ce désir de menstruations est un critére de choix
significatif (p=0,0004). La grande majorité des patientes se dit satisfaite de sa méthode
contraceptive, et 64% ne souhaitent pas en changer ; encore moins dans le but de
supprimer les menstruations.

Conclusion : Une grande partie des femmes souhaitent conserver un saignement mensuel
sous contraception ; principalement les nullipares. Ce désir influence activement le choix

d’une méthode contraceptive.

Mots-clés : contraception, menstruations, perception, cestroprogestatifs



