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l. INTRODUCTION

D’aprés le Barométre Santé 2016, malgré la crise de 2012/2013", la pilule cestroprogestative demeure

la méthode de contraception la plus utilisée en France (36,5 %)? (1).

Le régime habituel de prescription, dit « cyclique », comprend 21 jours de pilules cestroprogestatives
suivis de 7 jours de pause ou de 7 comprimés placebo. Il a été imaginé par les Dr John Rock et Dr
Gregory Pincus, co-inventeurs de la premiere pilule contraceptive orale. Ce schéma avait pour but
d’'imiter le cycle menstruel naturel afin de favoriser I'acceptation de la pilule par les femmes, les
médecins et si possible I'église. Le Dr Pincus avait lui-méme déclaré dés 1958 : « un cycle de n'importe

quelle longueur désirée pouvait probablement étre produit » (2).

Des régimes étendus et continus ont été décrits dans la littérature depuis les années 1970 (3).
L’utilisation déja réguliére de ces régimes, que ce soit a visée thérapeutique (ex : endométriose (4),
migraines cataméniales(5)), par convenance professionnelle (militaires (6), sportives (7)) ou personnelle
(8)(9) a été confortée par 'autorisation de mise sur le marché en France en 2015 de Seasonique®,
premiére contraception cestroprogestative suivant un régime étendu® et étoffée par de nombreuses
études.

Les données de ces études sont rassurantes, tant sur I'acceptabilité (10), le profil de saignement
(pérennisation de 'aménorrhée et diminution des spottings au fil du temps) (11), la sécurité endométriale
(12), les paramétres métaboliques (13) que sur le retour de la fertilité aprés arrét de la pilule (14).
Une réserve persiste dans certaines méta-analyses concernant la tolérance a long-terme et les
événements indésirables rares (événements thromboemboliques veineux (ETEV), oncogenése) des
régimes étendu et continu (15). Concernant le risque thromboembolique veineux, une étude de cohorte
rétrospective américaine publiée dans le JAMA* en 2018 a montré un discret sur-risque d’ETEV sous
régime étendu : Hazard Ratio (HR) 1,84 (95% 1,53-2,21) contre HR 1,32 (95% 1,07-1,64) sous régime
cyclique soit une différence de risque absolue de 0,27 cas pour 1000 personnes. D’aprés les auteurs,
cette difféerence ne serait peut-étre pas cliniquement pertinente et ils n’émettaient pas de
recommandation pour un schéma de prise, laissé a l'appréciation du prescripteur en fonction des
facteurs de risque individuels et des préférences de la patiente (16).

Depuis son approbation en 2003 par la FDAS, Seasonale® est utilisée réguliérement par plus d’'un demi-
million de femmes aux Etats-Unis offrant un recul et un nombre d'utilisatrices considérable (17).
Plusieurs avantages en faveur du régime étendu ont été mis en évidence par les études comme une
meilleure observance (18), les oublis étant plus fréquents aprés la semaine de pause, au moment de
reprendre la pilule (19). Une réduction des symptdmes menstruels (20) et prémenstruels (21) a été

constatée. Des études rapportent une efficacité contraceptive du régime étendu supérieure grace a un

' Controverse médiatique concernant les risques sanitaires liés aux pilules de 3°™ et 4™ générations

2 Sa fréquence maximale d'utilisation est enregistrée parmi les 15-19 ans (60,4 %) et les 20-24 ans (59,5 %). Son utilisation
diminue mais concerne encore 47,8 % des 25-29 ans puis 35,4 % des 30-34 ans.

3 84 comprimés dosés a 150 mg de Iévonorgestrel et 30 mg d'éthinylestradiol suivis de 7 comprimés de 10 mg d'éthinylestradiol
déja autorisée en 2006 aux USA et dés 2003 sous le nom de Seasonale® dont les 7 comprimés sont placebos

4 Journal of the American Medical Association

5 Food and Drug Administration
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blocage hypophyso-ovarien plus important (22) (indice de Pearl a 0,6 pour le régime étendu contre 1,78

pour le régime cyclique dans une étude comparative (23)).

En dépit de ces connaissances, en France, la pilule reste majoritairement prescrite selon le schéma
cyclique (24). Aprés exploration par le Dr Simon du point de vue des prescripteurs (médecins
généralistes), cette étude interroge les perceptions, croyances, et éventuelles craintes des femmes
sous pilule concernant 'aménorrhée provoquée par les régimes étendus.

. METHODE

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée de janvier 2019 a avril 2020 auprés de

17 femmes.

A. RECRUTEMENT

La population étudiée concernait les femmes actuellement sous pilule ocestroprogestative.
Le recrutement s’est fait par connaissances, via internet (groupes Facebook féminins « les petites
Rennaises », « les petites Nantaises »), par sollicitation directe de leur médecin généraliste et par
bouche-a-oreille. Le recrutement de chaque patiente a été finalisé par contact téléphonique, sms ou
mail afin de convenir de la date et du lieu de I'entretien.

Une variation maximale de I'échantillon a été recherchée selon I'age, la catégorie socioprofessionnelle,
et la spécialité du soignant consulté.

La taille de I'échantillon n’était pas définie au préalable. Elle a été soumise au principe de saturation

des données, évaluée par I'absence de nouvelle notion exploitable lors de 'analyse des entretiens.

B. RECUEIL DES DONNEES

Les entretiens ont eu lieu : au domicile des participantes, au domicile de I'enquétrice, en cabinet de
médecine générale, dans les locaux d’une association et par téléphone lors du confinement.
Chaque entretien a été mené par I'enquétrice seule.

Le consentement oral des participantes a été obtenu aprés présentation de I'étude, avant de démarrer
I'entretien. Les participantes ont été informées sur leurs droits (notamment de retrait) et sur la finalité
de cette étude, conformément a la loi informatique et liberté.

La réalisation d’entretiens individuels a permis d’assurer la confidentialité et de faciliter le recueil de
propos touchant a l'intime. Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d'un dictaphone numérique aprés

accord. lIs ont ensuite été retranscrits intégralement au fur et & mesure, numérotés et enfin anonymisés.

Le guide d’entretien a été congu aprés une premiére recherche bibliographique. Il a été testé lors d’un

entretien exploratoire (non analysé), modifié en supprimant les questions fermées, puis a été peu
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remanié au fil des entretiens. Il explorait le parcours contraceptif, la perception des menstruations, la
perception de I'aménorrhée du fait d’'un régime cestroprogestatif étendu, les avantages pergus, les
modalités de réalisation, les freins a son utilisation, I'éventuel retour des soignants sur le régime étendu

puis quelques données sociodémographiques.

C. ANALYSE QUALITATIVE DES DONNEES

Les données (verbatim) ont été intégralement retranscrites sur le logiciel de traitement de texte Word.

Une analyse thématique manuelle des verbatim a été conduite : un premier codage ouvert faisait
émerger des concepts, dans le but de synthétiser les informations importantes du corpus.

Un second codage permettait de regrouper les concepts en catégories puis d’identifier les thémes. Cette
étape a permis d’enrichir les catégories et d’établir des liens entre elles par comparaison continue des
entretiens (25).

Le dernier temps d’analyse a permis d’organiser les catégories pour faire émerger les principaux axes

présentés dans les résultats.

lll. RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DES FEMMES INTERVIEWEES ET DES ENTRETIENS

Au total, 17 femmes sous pilule cestroprogestative ont été incluses dans I'étude.

Les volontaires avaient entre 17 et 43 ans, pour une moyenne de 29 ans et une médiane de 28 ans.
Quatre catégories socioprofessionnelles étaient représentées : les cadres et professions intellectuelles
supérieures (4 femmes), les professions intermédiaires (6 femmes), les employées (2 femmes) et les
personnes sans activité professionnelle (5 femmes dont 4 étudiantes et 1 lycéenne).

Le suivi gynécologique des 17 patientes était réalisé : pour 6 femmes par un médecin généraliste, pour
5 femmes par un gynécologue, et 6 femmes bénéficiaient d’'un suivi partagé. Aucune n’était suivie par

une sage-femme.

Trois entretiens ont été réalisés au domicile de I'enquétrice, trois aux domiciles des participantes, deux
en cabinet de médecine générale, un au sein de locaux associatifs et enfin huit étaient des entretiens
téléphoniques en période de confinement.

Les entretiens ont duré entre 8 et 46 minutes, pour une durée moyenne de 21 minutes.

Les caractéristiques des participantes et les durées des entretiens sont exposées dans le tableau en

annexe 3.



14
B.  DECISION

Les femmes interrogées nous ont paru fonder leur décision d’utiliser ou non un régime étendu en
s’appuyant sur trois parametres : leurs représentations des données de la science, l'avis de leur

soignant et enfin leur expérience personnelle.

1. DONNEES DE LA SCIENCE OU LEURS REPRESENTATIONS CONCERNANT LE REGIME ETENDU

a) Rassurance sur les effets

Aucune femme interviewée dans cette étude n’était parfaitement rassurée quant au régime étendu.
Tous les entretiens ont mis en évidence des réserves concernant ce mode de prise, méme chez ses
utilisatrices réguliéres.

Trés peu de femmes faisaient une distinction entre les régles et les hémorragies de privation.
« De toute fagon, les regles que jai la, c’est pas des vraies regles. Donc que ce soit sans régles ou
avec regles, je ne sais pas si ¢ga change grand-chose. » (F3) Méme quand la différence était connue,
un détachement du schéma classique n’était pas garanti : « Je préfere quand méme suivre le rythme,
méme si je sais que ce sont des fausses regles. Mentalement, ¢a fait bizarre de ne pas avoir ses
regles. » (F1).

Certaines femmes avaient néanmoins une perception positive de I'aménorrhée : « Ne pas avoir mes
regles, ca m'arrangerait. » (F13). Ce souhait était parfois formulé au soignant chargé de délivrer la
contraception : « Je lui avais méme demandeé, s'il n'existait pas une pilule un peu comme le stérilet, qui

nous permettait de ne pas avoir de regles. » (F16).

b) Inquiétudes sur le risque

Mésusage de la pilule

Certaines femmes ont signalé que le régime étendu n’était pas I'utilisation initialement prévue de la
pilule cestroprogestative : « C’est pas une pilule normalement faite pour ¢a. » (F1). Lorsque les femmes
enchainaient les plaquettes de leur propre initiative, le non-respect de la prescription originale
générait une appréhension : « Quand on me prescrit quelque chose et qu’il faut prendre la posologie,
Jje suis du genre a vraiment respecter la chose. Et c'est vrai que, quand j'ai voulu enchainer les
plaquettes de pilule, j'étais un peu flippée au début en me disant : "Oh la la, qu'est-ce que tu es en train
de faire comme bétise ?" » (F16).

Une femme, médecin généraliste, soulignait I'existence d’alternatives pour obtenir une aménorrhée :
« C'est pas forcément le bon moyen de contraception si on veut ne pas avoir de regles » (F15).
Plusieurs femmes étaient préoccupées par la dose cumulative en cas de régime étendu. « Ca double
un peu les doses d'hormones » (F15). La prise continue de pilules cestroprogestatives et non
microprogestatives leur faisait craindre un surdosage et une majoration des effets secondaires :
« Peut-étre plus d’effets indésirables quand méme sur ces pilules-la ? [...] Parce qu’elles sont plus
concentrées. » (F5). Pour les femmes suivant ce raisonnement, l'intervalle sans prise d’hormones
semblait nécessaire : « Le fait de faire une pause, y a quand méme une dose d’hormones qui
redescend un petit peu. Alors que la, on enchaine, on enchaine, peut-étre que le corps aussi a besoin
d’'une pause. » (F1). Enfin, beaucoup de femmes se servant du régime étendu de fagon ponctuelle,

faisaient preuve de méfiance quand on évoquait sa prolongation : « J'ai I'impression que dans ma
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téte, je peux le faire de temps en temps, mais pas a la suite. Je ne pense pas que ce soit bon de le faire
a la suite. » (F17).

Atteinte a l'intégrité physique

Une représentation défavorable du régime étendu, fréquemment retrouvée, était la présomption qu'il
portait atteinte a I'intégrité corporelle, d’'un point de vue général : « Enchainer les plaquettes, pour
moi c¢’est toujours modifier son corps et je ne suis pas trop pour. » (F2). Des femmes craignaient des
effets secondaires dus aux hormones : « Les cheveux qui graissent beaucoup plus vite, des
boutons... Voila des trucs comme ¢a, je m’attendais a un déreglement hormonal. » (F1).

Sur le plan gynécologique, de nombreuses femmes redoutaient une diminution de leur fertilité future
par le régime étendu : « Le fait d'enchainer, j'ai 'impression que les effets indésirables vont augmenter :
justement plus d’infertilité. » (F5).

Par ailleurs, la suppression des régles par le régime étendu était mal pergue par les femmes
considérant les menstruations comme des témoins de I’absence de grossesse : « Déja j'ai tres peur
d'étre enceinte si je n’ai pas mes regles. C’est le premier truc auquel je pense, méme s’il n’y a pas lieu
d'étre en fait ! Parce que je prends la pilule, mais c'est quand méme... enfin je ne sais pas pourquoi,
c’est une crainte.» (F9). Cette preuve revétait d’autant plus d’'importance en cas d’oubli de pilule au
cours du mois précédent : « Si ca m'était arrivé d’en oublier une, est-ce que je n’étais pas enceinte par
exemple ? » (F14). L’absence de menstruations faisait redouter a certaines femmes un retard
diagnostique en cas de dysfonctionnement organique (ménopause, pathologie gynécologique...) :
« La crainte peut-étre, c'était de me dire : finalement, de ne pas les voir, est-ce que tout se passait bien
quand méme ? » (F14).

Plusieurs femmes reprochaient au régime continu de dérégler les cycles, ce qu’elles considéraient
comme anormal voire contre-nature : « Je ne suis pas pour, dans le sens ou je ne trouve pas ca
naturel... Enfin, méme sans pilule, on a nos regles tous les mois!» (F7). Cette perception de
déréglement par le régime continu était d’autant plus marquée, qu’il y avait au préalable une méfiance
envers la pilule prise classiquement : « Quand je vois, que le fait d'avoir pris la pilule pendant 15 ans,
¢a m'a quand méme vachement déréglée. Enfin, je me dis : "Est-ce que ¢a n‘’augmenterait pas le risque
que ca déregle encore plus nos cycles ?" » (F6). Certaines femmes restaient attachées au respect du
cycle physiologique sous pilule : « Je me dis que c’est bien aussi a un moment donné de respecter
ce cycle de... bah y a cette montée d’hormones, ¢a redescend, ¢a remonte, ¢a redescend... qui est un

peu un cycle classique ! » (F4).

Fausses représentations

Plusieurs femmes n’adhéraient pas au régime étendu car elles concevaient les menstruations comme
nécessaires en termes d’évacuation, d’élimination avant un renouvellement, voire de purification :
« C'est bien qu'’il y ait quand méme une fois par mois, une évacuation... que ¢a remette bien tout dans
l'ordre » (F8). En effet, plusieurs interviewées s’interrogeaient sur le devenir des régles non
extériorisées : « Je me disais : qu'est-ce qui se passe justement si les régles ne s’évacuent pas ?
Comment c'est possible ? » (F11). Certaines allaient jusqu’a redouter une rétention voire une
macération dans 'utérus en I'absence de saignement : « Si je n'ai pas mes regles, qu'est-ce qui va se
passer, dans mon corps, de toute cette sécrétion de... enfin de perte qui ne va pas se faire ? Ou est-

ce que ¢a va ? [...] Je n'ai pas trop envie que ¢a reste dans mon corps, macérer pendant plusieurs
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temps. » (F9).

Deux femmes supposaient que la raréfaction des régles pouvait aggraver les dysménorrhées :
« Moi, je les ai tous les mois, elles sont douloureuses. Mais le fait d'attendre, de les espacer, est-ce que
¢a ne les rend pas plus douloureuses ? » (F7).

Une femme s’attendait a une diminution de I’efficacité contraceptive de sa pilule au démarrage de
I'enchainement des plaquettes : « Si je commencais la pilule en continu, le temps que mes hormones
s’habituent a ce programme-Ia, j'ai des risques de tomber enceinte. Enfin, pour moi, j'ai un risque de

tomber enceinte plus important en continuant, qu’en prenant ma pilule normalement. » (F7).

Conflit interne chez ses utilisatrices

La plupart des femmes ayant expérimenté le régime étendu rapportaient I'avoir fait avec une certaine
culpabilité, ayant presque toujours eu I'impression de faire quelque chose de mal : « Je ne sais pas
pourquoi, je me sentais un peu en faute. » (F11). Certaines patientes étaient convaincues de la nocivité
de cette méthode, ce qui majorait leur sentiment de faute. « Honte car vous savez que ¢a abime votre
corps mais que vous le faites quand méme ? - Oui exactement, un peu comme quelqu’'un qui irait
manger au Mac Do toutes les semaines. » (F13). Certaines femmes espéraient modérer l'impact
supposé délétére du régime étendu, par le caractére exceptionnel de son utilisation.
Quand I'expérience personnelle positive du régime étendu contredisait les craintes initiales, 'usage
de ce dernier restait néanmoins prudent : « Je me disais, ce n’est peut-étre pas bon. Mais comme ca
n‘avait aucun impact sur moi, je me disais bon bah voila... Mais je n’en abusais pas. Je me disais, je ne
le ferai que, si je me retrouve une semaine en maillot de bain et que ¢a doit tomber a ce moment-la »
(F11).

Une des femmes, ayant adopté le régime continu, se trouvait face a un dilemme opposant son confort
actuel a une présumée dégradation de sa fertilité future :

« Je suis persuadée que ce que je fais c’est pas bien. Enfin, c’est pas bien, si on veut des enfants. Et
vu que j’en veux pas, je me dis : peut-étre que je suis en train de m’abimer quelque chose, mais je fais
un peu lautruche. C’est un peu compliqué a expliquer, parce qu’en le disant, je me dis que, c’est quand
méme peut-étre un peu con. Parce que je suis encore un petit peu jeune, je peux changer d’avis. Peut-
étre qu’un jour je voudrai des enfants ?» (F13).

On pouvait percevoir la méme ambivalence chez des utilisatrices occasionnelles : « On est un peu
partagé entre le fait de se dire "C’est génial, on n'a plus la contrainte des regles !" et "Est-ce que c'est
normal de ne plus en avoir ? Est-ce que c'est naturel de plus en avoir ? Est-ce qu'on n'est pas en train

de faire quelque chose qui est contre-nature ?" » (F17).

2. AVIS DES SOIGNANTS

Les entretiens ont permis de recueillir les perceptions des patientes sur I'information médicale qu’elles

avaient regu au sujet du régime étendu.

a) Information favorable au régime étendu

Dans certains cas, l'information concernant le régime étendu avait été délivrée, spontanément par le

soignant, a la prescription initiale de la pilule : « Elle me 'avait déja dit au tout début, quand javais
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18 ans, on a tout expliqué donc du coup... Ca m’a été expliqué des le départ. Dés que j’ai eu la pilule. »
(F10). D’autres femmes étaient réguliérement rassurées par leur médecin au sujet des hormones et
du régime étendu : « On m’a toujours dit qu'il n’y avait aucune difficulté dans la prise d’hormones et
cetera. Aprés je peux avoir quelques petits doutes mais je ne me suis jamais sentie non plus en
danger. » (F17). Pour une femme, linformation avait généré des interrogations concernant les
potentielles répercussions de ce nouveau régime. Cela interpellait quant au niveau de précision a
adopter par le soignant : « C’est mon méedecin qui me l'avait dit. /...] Il y a quand méme des infos un
peu la-dessus. Mais pas sur ce que ¢a peut engendrer de physiologique ou pas physiologique par
rapport a ¢a. » (F4).

Dans un seul cas, I'essai du régime étendu avait été encadré par la prescription médicale écrite d’'un
gynécologue. Il s’agissait d’'un test thérapeutique contre des migraines cataméniales. L’annonce
anticipée d’un retour au régime cyclique en cas d’échec, avait donné a la patiente une image négative
du régime étendu : « Quand il me dit : "On va essayer et si ca ne marche pas, on revient sur le systeme
classique.", je me dis que, s’il me dit ¢a, c'est qu’a priori le systéme classique est quand méme plus...
plus adapté. » (F10). Le régime continu avait aussi été encouragé par le soignant d’'une des femmes
atteinte d’endométriose : « Reprenez Zoely® comme vous avez fait en continu. C’est la meilleure idée
que vous ayez eue de votre vie de la prendre en continu. » (F12).

Une des femmes interrogées, médecin généraliste, était réticente a I'enchainement des plaquettes sauf
en cas d’oubli de pilule dans la derniére semaine de la plaquette : « Je pense que ce n'est pas
terrible de le faire. Aprés, moi, je conseille quand méme de le faire quand il y a eu un raté de pilule en
fin de plaquette : d’enchainer les 2 plaquettes quand c’est dans les derniers jours. Ca je conseille de le

faire, pour étre sdre de ne pas étre enceinte. » (F15).

b) Information a la demande de la patiente

Beaucoup de patientes ont d0 poser la question a leur soignant pour avoir une confirmation médicale
de la possibilité de suspendre les régles en supprimant la pause entre les plaquettes. Une réponse
favorable pouvait s’accompagner de consignes favorisant I'autonomisation : « C’était mon médecin
traitant qui me l'avait dit, je crois. Parce que j'avais di lui demander une fois, je voulais le faire I'été, elle
m’avait dit “Oui, pas de probleme.*. Elle m’avait dit que je pouvais le faire quand je voulais, que c’était
pas génant. » (F6).

Certains soignants avaient un positionnement plus prudent, ils affirmaient 'absence de caractére de
gravité du régime étendu, mais ne mentionnaient pas la possibilit¢ d’une utilisation plus prolongée.
Cela laissait planer un doute sur sa sécurité a long terme : « Je sais qu’il m’avait dit : “ll n'y a pas de
soucis, s'il le faut, tu peux le faire.” parce que moi, je lui avais dit que c’était temporaire. Je n’avais pas
forcément posé la question sur le long terme. » (F4). Certaines patientes racontaient avoir regu de leurs
soignants une restriction a un usage ponctuel : « /| m'avait dit que ¢a pouvait se faire de temps en
temps, voila. Fallait pas que ce soit tout le temps, mais que ¢a pouvait se faire. » (F14). Une autre
femme rapportait la réponse de son médecin quand elle lui avait dit se servir du régime étendu, il lui
recommandait d’en faire un usage exceptionnel : « J'ai di lui dire au tout début. Il m’avait dit "Non ne

fais pas ¢a, ou fais-le juste une fois I'été. Mais bon, si vraiment tu n’as pas le choix." » (F13).
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c) Information défavorable au régime étendu

Quelques femmes expliquaient avoir recu une information médicale leur déconseillant le régime
étendu : « On me I'a toujours déconseillé, de prendre la pilule en continu... » (F13). D’autres femmes
avaient obtenu un avis défavorable de leur soignant, suite & leur demande : « Je lui avais méme
demandeé s'il n'existait pas une pilule un peu comme le stérilet, qui nous permettrait de ne pas avoir de
regles, elle m’a dit : "Non, ¢a n'existe pas encore, et puis ¢a ne serait pas tres bon." » (F16). Une femme
rapportait un conflit avec sa soignante, déclenché par son aveu d’'utilisation spontanée du régime
continu, avec une pilule n'ayant pas l'autorisation de mise sur le marché (AMM) : « Mon médecin
traitant, je lui avais dit, mais elle n’avait pas percuté. Ca va faire 2 ans, elle m'a écoutée en consultation
et elle m’a engueulée /...]. Dans le Vidal®, Zoely® ne pouvait pas étre prescrite en continu donc elle

m'a dit de prendre Seasonique® » (F12).

d) Information absente

Certaines femmes affirmaient n’avoir regu aucune information sur le régime étendu de la part de leurs
soignants prescripteurs : « On ne m’a jamais dit : "Si tu enchaines ta pilule, tu n’‘auras pas tes regles.".
Non, a aucun moment un soignant ne m’a parlé de ca. » (F13). Une jeune femme a eu I'information d’un
possible enchainement des plaquettes, seulement lors de son entretien pour I'étude : « Non, je ne
savais pas. Je savais qu’il y avait des pilules sans regles, mais je ne savais pas qu'on pouvait...
eventuellement le faire. » (F9). Le ressenti d’'une des patientes révélait 'importance de I’avis médical
pour une éventuelle modification du schéma de prise de sa pilule : « Le médecin ne me I'a pas prescrit,
donc ce n’est pas quelque chose que je dois faire. Du coup, je ne veux pas mettre ma vie en danger,
entre guillemets, et je ne veux pas le faire. » (F3). Au contraire, d’autres femmes semblaient ne pas
chercher de validation scientifique a leur pratique du régime étendu : « Non je ne crois pas, ou peut-
étre sur les dix ans ? Je I'ai peut-étre évoqué avec mon médecin mais je ne suis méme pas sdre. » (F5).
Quelques femmes faisaient méme preuve d’'une légére réticence a aborder ce sujet avec leurs
soignants : « Par exemple, je n’en ai jamais parlé a ma gynécologue. J’étais en train de me demander,
si je ne lui en ai pas parlé par omission, ou si je ne lui en ai pas parlé parce que j’avais un peu honte ?
Et je n’ai pas du tout la réponse. » (F13).

Les femmes n’ayant pas recu d’information médicale sur le régime étendu, décrivaient les sources
d’information alternatives qu’elles avaient pu avoir, comme leur cercle amical : « J'avais certaines de
mes amies qui l'avaient déja fait, et donc sachant ¢a, je me suis dit : "Pourquoi ne pas essayer ?". »
(F16). Une femme racontait avoir été chercher confirmation auprés d’'un pharmacien avant d’essayer :
« Le pharmacien m’avait dit : "Vous pouvez enchainer. Apres, il faut reprendre de temps en temps votre
pause, mais sinon vous pouvez enchainer et ¢a ne fera rien de mal. Mais bon, il ne faut pas en abuser
quand méme.". Donc une fois que j'ai su ¢a, apres, c'est vrai que j'étais un peu plus sereine. » (F16).
Quelques femmes expliquaient s’étre renseignées sur internet : « Peut-étre que je l'avais lu, un jour
sur un forum : "Est-ce qu'on peut cumuler deux plaquettes ?". Oui peut-étre. » (F11).

Certaines patientes estimaient avoir déduit le fonctionnement du régime étendu de maniére empirique :
« C’est juste logique : quand on termine la plaquette, on a nos regles. Donc si la plaquette ne se termine

Jjamais, bah voila. Enfin c’était plus de la logique qu’autre chose. » (F13).
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3. EXPERIENCE PERSONNELLE OU DE L’ENTOURAGE DU REGIME ETENDU

a) Expérience positive

Les femmes de l'étude ayant expérimenté le régime étendu, ont rapporté de nombreuses

circonstances dans lesquelles I'enchainement de plaquettes a été apprécié.

Utilisations de confort

Dans cette étude, l'utilisation du régime étendu suivait un rythme saisonnier a prédominance estivale,
la plage, la baignade ont été mentionnées par beaucoup dutilisatrices : « Par exemple I'hiver, je
n’enchaine pas les plaquettes. Apres, je le fais effectivement I'été pour que ce soit quand méme plus
simple, quand on est sur la plage, en vacances, en vadrouille. » (F14).

Plusieurs femmes étaient soulagées de pouvoir suspendre leurs régles en vue d’événements
importants, notamment pour des questions d’aisance, et de confiance en soi mais aussi parfois de
logistique ou de performance : « J'ai fait la méme chose pour le jour de mon mariage. » (F10).
Les zones d’accés limité aux sanitaires favorisaient le recours au régime étendu. Les femmes
évoquaient par exemple, le camping, les treks et I'humanitaire : « Je partais en randonnée 2 jours,
clairement se dire : “Je suis au milieu de la montagne. Il faut que je trouve un endroit ou je peux aller
changer ma serviette, et je vais pas savoir quoi en faire ou mon tampon ..”, ¢c’est quand méme plus
avantageux de ne pas avoir a se soucier de ¢a ! » (F4). De fagon plus générale, les femmes évitaient
d’avoir a gérer leurs menstruations hors du domicile : « Méme quand je pars chez quelqu’un, je n’ai
pas a me trimballer toutes mes affaires et tout ¢a. Voila, c'est moins contraignant la-dessus. » (F8).
Plusieurs femmes considéraient les regles comme une entrave a la sexualité, certaines se servaient
du régime étendu pour s’en libérer occasionnellement : « J'aurais été toute seule chez moi tranquille, je
ne me serais pas amusée a enchainer mes plaquettes de pilule comme ¢a. C'était vraiment en mode :
“Mince, je dois voir mon nouveau copain. On ne va rien pouvoir faire parce que j'ai mes regles.”. » (F16).
Certaines femmes trouvaient le régime étendu avantageux dans leur cadre professionnel, surtout en
cas de déplacements a I’étranger ou de manque de temps : « C’est plus a mon travail, je travaille
dans un bar, on a énormément de monde. Ca m’arrive de ne pas pouvoir aller aux toilettes pendant 5-
6 heures d’affilée. Dans ces moments-la, on est contente de ne pas avoir ses regles. » (F13).

Une patiente racontait avoir retardé ses régles, car elle avait contracté une pathologie infectieuse
aigué peu de temps avant leur arrivée théorique. Elle ne souhaitait pas surajouter de pénibilité a sa
situation : « Je ne voulais pas avoir les regles en plus du Covid. » (F10).

Une jeune femme rapportait avoir expérimenté le régime continu sans motif, par curiosité, pour tester

la réaction du corps : « Je voulais essayer aussi voir si... si ¢a changeait des choses » (F7).

Plusieurs femmes reconnaissaient manipuler leur schéma de pilule afin de décaler de quelques
jours seulement la survenue des hémorragies de privation. Respectant les régles, cette méthode leur
paraissait plus acceptable que le régime étendu, elle témoignait d’'une appropriation de la
contraception : « Tricher un peu en prenant, soit un médicament de plus pour les décaler un peu, soit
linverse, en prendre 2 de moins pourles... voila. Ca c'est quelque chose que je faisais plus facilement. »
(F11).

Une patiente racontait 'inconvénient redécouvert en passant de la pilule a une contraception non

hormonale, qui ne permettait donc pas I’éviction des régles : « Ce que j'ai frouvé compliqué quand
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je suis passée apres au stérilet en cuivre : c’est que du coup, il n’y avait aucun moyen de les stopper.
Je me souviens d'ailleurs (rires) d’une semaine pour nos 10 ans de mariage. On est partis en Tunisie,

et je n‘avais pas pu les stopper. » (F14).

Indications médicales

Des femmes utilisaient par exemple le régime étendu a visée antalgique notamment en cas de
dysménorrhées. Certaines I'utilisaient pour espacer les douleurs : « Etre douloureuse moins de fois
dans I'année » (F7). Une femme atteinte d’endométriose s’était résolue a supprimer ses regles devant
l'intensité des douleurs et leur retentissement fonctionnel majeur : « De ma propre initiative, il y a 4
ans, j'ai décidé de prendre Zoely® en continu. » (F12).

Une des femmes voyait le régime étendu comme une solution en cas de douleurs, mais aussi de
mauvaise tolérance des protections menstruelles : « Je pense que pour certaines femmes, /...] ca

leur fait tres mal, ou alors, qui ne supportent pas les tampons, les serviettes. » (F1).

Autonomisation - Satisfaction

Des femmes appréciaient I’autonomie de décision et la liberté de mise en ceuvre du régime étendu :
« C’est vrai que c’est un avantage, pouvoir gérer un peu soi-méme : je n'ai pas envie d'avoir mes
regles... » (F10). L'efficacité concernant la suppression des saignements par le régime continu était
remarquée : « C’est cool, je n’avais pas eu mes regles. Donc ¢a m’avait laissée tranquille la semaine
ou je n‘avais pas envie de les avoir. » (F6). Une femme sous régime continu rapportait n’avoir eu aucun
saignement en plus de 4 ans d'utilisation : « Je ne suis jamais inquiete quand je pars. » (F12). Certaines
femmes bénéficiaient sous régime étendu d’une abolition des symptémes menstruels. Une femme
expliquait qu’en comparaison avec le reste du cycle, elle n‘avait : « pas senti du tout de différence »
(F11). Plusieurs femmes décrivaient une bonne tolérance de I'enchainement de plaquettes, sans
répercussion sur les cycles suivants : « Ca ne m’avait pas du fout déréglée. » (F6). Certaines femmes
trouvaient que la systématisation de la prise aidait a limiter les oublis, principalement la semaine
de reprise : « Moi, c’est tous les lundis que je dois la reprendre et c’est la que j'oubliais. Alors que, le
fait de prendre en continu, on oublie moins. » (F1).

En outre, la majorit¢ des femmes ayant essayé le régime étendu, attestait de la facilité
d’approvisionnement a la pharmacie, méme en I'absence de prescription écrite spécifiant la prise
continue : « Je les achéte en boite de 3 plaquettes donc non. Franchement il n’y a pas de difficulté. Mon
pharmacien me les délivre, apres, il ne vérifie pas si je les ai prises a la suite ou si jai attendu la semaine
de décalage. » (F17).

Soutien de I'entourage

Un facteur favorisant 'usage du régime étendu chez les femmes, était notamment 'accompagnement
familial : « J'avais prévenu ma maman. Et vu qu’elle est au courant de tout ¢a, elle m’a dit : “Non mais
c’est pas grave pour une fois” » (F1).

Pour la jeune femme atteinte d’endométriose, le seul fait d’en parler a ses amies sans avoir de réponse
répréhensive, la confortait dans son choix : « J'avais di en parler a mes amies, parce que je suis
quand méme trés entourée a ce niveau-la, et puis elles m’avaient dit : “Ecoute fais ce que tu veux*. »
(F12).
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Cependant, les expériences positives de I'entourage, ne présageaient pas d’'un essai personnel :

« J'ai une amie qui la continue la, elle s’arréte tous les 3 mois, mais moi personnellement non. » (F7).

b) Expérience négative

Inconvénients du régime étendu

Au sein des femmes ayant éprouvé le régime continu, certaines lui trouvaient des inconvénients,
parfois inhérents a la pilule. Des femmes regrettaient 'incommodité de la prise quotidienne :
« L'inconvénient c’est que, c'est vrai qu'il faut y penser, il ne faut pas I'oublier. » (F10). Une femme
rapportait une surcharge pondérale et des difficultés a perdre du poids depuis la prise en continu de
sa pilule : « Je n'ai pas perdu de poids depuis quatre ans et demi, alors que j'ai, je pense, au moins 10
kilos en trop. » (F12).

Plusieurs femmes reprochaient a I'utilisation ponctuelle du régime étendu, de décaler la date habituelle
d’arrivée de leurs régles : « Ca déregle un peu les cycles, parce que le fait de continuer directement
sur une autre plaquette, [...]les regles ne sont plus du tout a la méme date que ce qu'elles auraient dd
étre en temps normal. » (F16). Cet inconvénient tenait principalement & leur méconnaissance du
fonctionnement des hémorragies de privation et n’était pas trop perturbant : « Apres je suis assez bien
réglée, quand je finis la plaquette, [...] je sais qu’au bout du 2°™ jour, j'ai mes régles. » (F16).
Un inconvénient décrit par de nombreuses femmes concernait les saignements sous régime étendu.
Les descriptions de spottings étaient fréquentes : « Ce n’est pas dérangeant... enfin un petit peu, parce
que c’est trop pour mettre une protection /...] c’est un petit peu entre les deux, mais bon ¢a ne dure que
quelques jours, beaucoup moins que les regles, donc ¢a va. » (F1). lls étaient souvent génants du fait
de leur caractéere imprévisible, et interrogeaient quant a leur nature, leur origine : « Mais du coup, je
ne savais pas si c’était des regles. C’est hyper bizarre, elles sont en plein milieu de la plaquette en
general. » (F13). Certaines femmes parvenaient a se rassurer par elles-mémes : « Ca n’avait pas été
de vraies regles mais peut-étre un tout petit saignement, vraiment pas grand-chose et je m’étais dit :
"Bon voila, ¢a peut arriver. C’est pas grave.” » (F11). Une femme utilisant le régime continu, interprétait
les spottings comme un signal du corps. Elle avait alors recours a une adaptation intuitive, laissant
survenir 'hémorragie de privation a la fin de la plaquette : « Dans ce cas, je respecte . a ce moment-la,
Je termine ma plaquette, jarréte une semaine et je reprends. [...] C’est comme si mon corps me disait

"Ouh ouh, 14, faut que tarrétes !" » (F13).

Inefficacité du régime étendu sur les symptémes menstruels

Certaines femmes trouvaient le régime étendu inefficace sur leurs symptémes menstruels, en dehors
de la suppression des hémorragies de privation. Elles décrivaient par exemple une persistance de leurs
douleurs pelviennes : « J'avais quand méme les douleurs au niveau des ovaires et cetera comme
d'habitude. » (F16). Pour une femme, 'absence d’amélioration concernait des mastodynies : « Par
contre, ¢ca n'a pas empéché le gonflement des seins et les douleurs. Il y avait quand méme ce rythme. »
(F7). En cas d’amélioration partielle dun symptome menstruel, ou en I’absence d’efficacité

ressentie, les femmes interrogées préféraient reprendre le régime classique.

Aggravation des symptémes menstruels
Sur le plan des symptomes menstruels, quelques femmes les trouvaient aggravés sous régime

étendu. Une femme notait une prolongation de son inconfort pelvien : « J'ai toujours des douleurs
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un peu avant la fin de ma plaquette en temps normal, mais Ia, j'ai eu un petit peu mal apres. » (F7).
Plusieurs femmes faisaient part d’'inhabituels ballonnements abdominaux : « Mais au niveau du
ventre, je le sens vraiment, j'avais vraiment le ventre qui gonfle, du mal a fermer le pantalon. » (F10).
L’expérience physique désagréable venait renforcer 'intuition que le régime étendu était délétére :
« Je ne me suis pas sentie tres bien a chaque fois que je I'ai fait, donc ventre gonflé et cetera, je me

suis dit que ce n’était peut-étre pas l'idéal de faire ¢a trop souvent. » (F17).

Echecs des indications médicales

Une femme souffrant de migraines cataméniales, n’avait pas été convaincue par le régime étendu :
« C'est vrai que quand je l'ai fait en continu, parfois j'avais mal a la téte et parfois je n'avais pas mal a
la téte. Alors, est-ce que c'était un coup de chance ou quoi ? Je ne saurais pas dire. Mais la plupart du
temps, j'avais mal a la téte au moins le jour ou j'étais censée avoir mes regles. » (F16). Pour une des
femmes, bien que ses dysménorrhées soient améliorées par le régime étendu, ce bénéfice ne
justifiait pas la prise continue de pilules, car ses douleurs étaient supportables sans : « C'est vrai que
ca passait plus vite mais bon... Ces douleurs ne sont pas non plus... Je ne suis pas pliée en deux... Je
peux continuer a aller travailler, je peux continuer a vivre... » (F10). Inversement, une patiente souffrant
d’endométriose poursuivait son utilisation du régime continu, méme s'’il paraissait insuffisant :
« Malgré la pilule en continu, je restais quand méme de temps en temps chez moi, allongée dans mon

lit avec la bouillote, pour travailler. » (F12).

Difficultés d’approvisionnement en pilule cestroprogestative

Quelques femmes ont rencontré des difficultés a la pharmacie, en I'absence de prescription spécifiant
la prise continue : « Comme mes prescriptions ne couvraient pas tout, il a fallu négocier plusieurs fois.
Il'y en a qui refusaient completement de I'entendre. Il y en a d'autres qui délivraient Zoely® méme sans
prescription, en me disant : "C’est la plus chere du marché, il faut vraiment étre nceud-nceud pour
l'acheter et la prendre en continu donc on vous la donne !" (rires). » (F12).

La consommation augmentée de pilules, sous régime étendu, pouvait représenter une contrainte
économique. Surtout quand la pilule en question n’était pas remboursée, le prix variant méme entre
les pharmacies : « Ca m'est arrivé de la payer jusqu’a 40-45 euros les 3 mois. Mais la, maintenant, on
m’a reproposé 42 l'autre jour, j'ai refusé. Et sinon je suis autour de 25-30 euros quand méme, c'est un

peu mieux. » (F12).

Echanges avec I'entourage a propos du régime étendu

L'entourage des femmes venait parfois renforcer leur perception négative du régime étendu. Une
femme décrivait la méfiance de son conjoint vis a vis du régime étendu : « Mon mari n’aimait pas trop
quand je disais : "Ecoute, comme on va partir en voyage... ", il me disait : "Mais attends. Ce n’est peut-
étre pas tres raisonnable.". Il était un peu inquiet, lui aussi, il se disait : "Ce n'est peut-étre pas bon." »
(F11). Le cercle amical des femmes portait fréequemment un regard désapprobateur sur le régime
étendu. « Les amies ne sont pas médecins mais... oui les copines en disant : "C'est pas bien. C’est
important d’avoir ses regles.” » (F13). Cette perception globalement négative du régime étendu pouvait
renforcer 'impression d’étre seule a utiliser une pratique controversée : « Entre filles, on le sait qu’on
a pas nos regles en faisant ¢a. Mais il n’y a pas grand monde... dans mon entourage, je ne suis pas

sare qu'il y ait beaucoup de monde qui fasse ¢a. » (F13).
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La divergence des avis regus et I'écoute de sources contradictoires pouvaient semer le doute :
« Mon médecin traitant ne m’a jamais dit que ce n'était pas bien. Mais effectivement, en en parlant, il y
en avait certains qui disaient : "Il ne faut surtout pas faire ¢a !". Mais moi, je n'ai pas du tout eu ce
rapport-la. » (F6). Au contraire, une impossibilité d’échanger avec I'entourage, au sujet de la pilule,
était décrite par quelques femmes. Cela limitait une éventuelle circulation officieuse de I‘information :
« Je n’ai pas d'amies qui prennent la pilule en fait. Enfin si, j'en ai, des copines lointaines, mais pas

d'amies proches qui prennent la pilule. » (F9).

C. RAPPORT AUX REGLES ET A LA CONTRACEPTION

1. BESOIN DES REGLES

Comme évoqué précédemment, plusieurs femmes voyaient les régles comme un phénoméne naturel.
Les menstruations constituaient, pour elles, une norme physiologique et nécessaire : « Pour moi,
c'est normal. Il faut que notre corps se lave, entre guillemets, de tout ce qui n’est pas bon pour... mieux
se renouveler. » (F7). Ces représentations étaient renforcées par I'idéalisation des menstruations
dans l'imaginaire collectif : « C’est ce qu'on nous dit depuis toujours. C’est ce qu’on entend : "Qu'il faut
avoir ses regles, que c’est important, pour une femme, d’avoir ses regles. Que les regles c’est la nature.

Que c’est beau d’avoir ses regles..." » (F13).

Considérer les regles comme une matérialisation de la féminité, semblait faciliter leur acceptation :
« Pour moi, les régles, ¢a fait partie de la féminité et je n'avais pas spécialement envie de supprimer
mes régles. » (F15). Ce symbole semblait ainsi compenser des éléments moins plaisants,
fréquemment associés aux régles : « Sang, douleur, féminité, absence de grossesse, et encore on peut
avoir un déni de grossesse... Tampons, protections hygiéniques, fonctionnement hormonal, cycle.»
(F2).

Une des femmes racontait son appropriation du regard maternel porté sur les menstruations, pergues
par sa mére comme une preuve de bon fonctionnement du corps, on retrouvait dans son discours
cette influence conservatrice : « Ma mére me disait toujours "Quand t’as tes regles, ca montre que
t'es en bonne santé et que tout fonctionne bien." [...] Et c'est vrai que c'est ce que je pense toujours. »
(F16). Dans ce cas, le lien figuré entre les régles et la santé était renforcé par 'aménorrhée primaire
gu’elle avait vécue adolescente, provoquée par I'anorexie : « D'avoir fait de 'anorexie, et de ne pas
avoir eu mes regles en méme temps que mes copines, je me rends bien compte que quand le corps va

bien et qu'on est en bonne santé, effectivement, c'est bien d'avoir nos régles. » (F16).

Beaucoup de femmes voyaient les régles comme une preuve de leur fertilité : « Pour moi, c'est associé
au fait d'étre maman, de devenir maman, d'étre fertile. » (F17). Les régles, témoignant d’'un cycle
menstruel fonctionnel dans I'imaginaire collectif, évoquaient, pour une des femmes, la notion de cycle
ovulatoire : « Un ceuf en fait, qui s'est constitué et qui éclate tout simplement, et qui revient du coup,
chaque mois. » (F11). Une femme mentionnait I'utilité des régles comme repére pouvant aider a la

conception : « Ca a été aussi un indice quand on a voulu avoir nos enfants. » (F10). Certaines femmes
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appréciaient l'arrivée de leurs régles car celle-ci authentifiait 'absence de grossesse, confirmant
I'inhibition de leur fertilité : « Je /e vis plutét bien, le fait d'avoir mes regles tous les mois, et ca me
permet aussi d'étre sdre de ne pas étre enceinte. Ca me rassure. » (F15). Les régles rassuraient aussi
certaines femmes craignant une éventuelle arrivée précoce de la ménopause : « Notamment le fait
de savoir qu’elles sont encore régulieres, normales, abondantes, ¢a a un cété rassurant, sur les débuts

de ménopause ou les choses comme ¢a. » (F14).

Les précédentes évocations concernant la nature, 'ovulation, la conception ou encore la ménopause,
montraient que les femmes, en rapportant leurs représentations des régles, parlaient des vraies
menstruations et non des hémorragies de privation qu’elles éprouvaient mensuellement sous pilule.
Il semblait y avoir un amalgame entre les deux, expliquant possiblement I'attachement porté aux

hémorragies de privation et la difficulté a s’en défaire.

2, DETACHEMENT VOIRE REJET DES MENSTRUATIONS

Dans cette étude, toutes les femmes ne partageaient pas ces représentations naturelles, féminines et

rassurantes des regles. Certaines envisageaient plutét de s’en passer.

a) Absence de signification des menstruations

Pour plusieurs femmes, les régles ne revétaient pas de valeur symbolique : « Pour moi, c'est pas le
symbole de la vie, fertilité et cetera... (rires) Je suis plus terre-a-terre que ¢a » (F13). Les régles
pouvaient étre mal vécues en 'absence de désir d’enfant, représentant une contrainte inutile : « Jai
un regard un peu accusateur sur ¢a, parce que moi, c’est vraiment quelque chose qui me dérange...
En fait, je ne veux pas d’enfants déja, donc c’est vrai que pour moi, d’avoir mes regles, de prendre la
pilule, d’avoir mes regles... » (F13). Une femme dénoncgait les injonctions sociétales prénant le
respect du corps et des menstruations. Cette valorisation des regles, en leur prétant du sens, lui
apparaissait comme une critique faite aux femmes ayant choisi de s’en passer : « Avec ce nouveau
mode de vie qu’on commence tous un peu a avoir, un peu nature, un peu écolo, et du coup de respect
du corps, respect de soi... Et je sais qu’on va de plus en plus I'entendre ! Entendre : "Avoir ses régles
c’est important, c’est beau, c’est la féminité..." et moi, je ne le vois vraiment pas comme ¢a, enfin, je le

vois comme ¢a mais... ga ne me parle pas du tout. » (F13).

b) Détachement pragmatique

Une expérience positive de 'aménorrhée pouvait faciliter un détachement des régles. Une femme qui
n'avait pas demandé a étre en aménorrhée, avait apprécié cet effet secondaire du dispositif intra-
utérin (DIU) hormonal : « J’étfais plutdt contente de ne plus avoir a subir. Méme si comme je vous le
disais, ce n’était pas des contraintes mais voila, ne plus avoir, du tout, ses régles, c’est quand méme
pratique ! » (F17).

Pour plusieurs interviewées, les régles n’étaient pas censées entraver le quotidien, notamment sur le
plan professionnel. Une femme souffrant d’endométriose avait renoncé a sa carriére a cause de ses
régles invalidantes. Elle avait par la suite choisi de provoquer son aménorrhée, pour limiter I'impact

des douleurs sur sa vie : « Je ne suis plus avocate, parce que, je pense, mes douleurs physiques ont
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largement contribué au fait que je ne pouvais pas tenir la marée. » (F12). Les femmes étaient
conscientes du potentiel retentissement professionnel des regles. De ce fait, la modification du profil
de saignements par une contraception influait sur leur choix contraceptif. « Je ne voulais pas tester
le dispositif au cuivre parce que, je sais que ¢a provoque des regles en général assez abondantes. Et
de par mon métier, je suis obligée de me déplacer quand méme assez souvent, je ne suis pas tout le

temps au bureau. Donc, je me suis dit : "Ca risque d'étre un peu inconfortable.” » (F17).

Malgré une éventuelle idéalisation des régles par la société, le vécu concret des menstruations par
les femmes, avait une grande influence sur leurs représentations de ces saignements : « C’est un peu
la particularité féminine dont on se serait bien passées ! Aprés moi j'ai toujours eu trés mal au ventre,

des migraines. Ca a toujours été pour moi un vrai calvaire donc... » (F10).

3. VECU PERSONNEL DES REGLES

a) Expérience douloureuse

La douleur était au premier plan de I'expérience des menstruations pour beaucoup de femmes dans
cette étude. Plusieurs femmes rapportaient des dysménorrhées prédominant le premier jour des
regles : « Le premier jour, j'ai un peu mal au ventre. » (F8). Certaines femmes voyaient I'intensité des
douleurs décroitre avec le temps. Pour nombre d’entre elles, 'adolescence avait constitué la période
la plus critique : « J'avais des douleurs quand j'étais jeune, que je n'ai plus du tout. » (F14). Beaucoup
de femmes insistaient sur le caractére supportable de leurs douleurs et sur I'absence de
retentissement au quotidien. Cela pouvait toutefois nécessiter le recours a une médication
antalgique : « Les douleurs, jarrive a les gérer avec des antidouleurs, mais non généralement, ¢a ne
m'empéche pas de faire quoi que ce soit. » (F7). Certaines femmes douloureuses préféraient se passer
de médicaments, employant par exemple un moyen physique comme la chaleur : « Jamais. Non. Une
bonne bouillotte et c’est tout, sur le ventre, quand vraiment ¢a ... mais c’est tout. » (F11). D’autres
femmes, décrivaient des douleurs persistantes : « Avoir mes regles, pour moi c’est quelque chose qui
est contraignant. Ca me fait mal au ventre. Voila, ce n’était pas un bon moment a vivre, non pas du tout
non. » (F13). Les douleurs récurrentes et intenses pouvaient étre pathologiques comme dans
'endométriose : « J'avais d'énormes douleurs pendant les régles. J'étais a deux doigts de tomber dans
les pommes pendant les épreuves, c'était vraiment tres compliqué. » (F12).

Par ailleurs plusieurs patientes présentaient des migraines cataméniales, des femmes pouvaient
éprouver une répercussion des régles sur leur moral et 'une d’elles se plaignait de mastodynies :
« Douleur : la premiére chose. Changement hormonal, enfin, le changement d'humeur je veux dire.

Gonflement de la poitrine et la douleur de la poitrine aussi. » (F7).

b) Expérience pénible

D’un point de vue plus global, beaucoup de femmes éprouvaient durant leurs régles un ressenti
négatif : « Je suis plus fatiguée. Tout est un peu plus compliqué. » (F13). La longue durée des
saignements semblait étre un facteur incommodant : « Quand on a des regles d’une semaine, c'est

vrai que passer a 3-4 jours, on est content. » (F16).
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Quelques femmes avaient de 'acné cataméniale : « Je sais que, quand je vais avoir mes regles, j'ai
plus d'acné. » (F9).
Plusieurs femmes se plaignaient de troubles digestifs liés aux régles, tels que des ballonnements
abdominaux ou de la diarrhée : « Pour moi, la période des regles, c'était vraiment... bah, je vais aller

aux toilettes tout le temps. Je vais avoir mal au ventre. Je vais avoir la diarrhée. » (F12).

c) Retentissement fonctionnel des menstruations

Les activités quotidiennes étaient peu modifiées par les menstruations pour la plupart des femmes
interviewées, abstraction faite de la patiente souffrant d’endométriose. On notait un impact modéré sur
I'activité sportive : « Je fais du sport tous les lundis soir, c'est tres rare, que je le loupe a cause de ca.
Ca peut arriver, quand je suis un peu fatiguée et qu’en plus il y a ca. » (F11). Plusieurs femmes
n’envisageaient pas d’avoir des relations sexuelles pendant les menstruations : « Apres je sais qu'il
y en a que ¢a ne dérange pas, mais moi ce n'est pas possible : quand j'ai mes regles on ne fait rien. »
(F16).

Plusieurs femmes décrivaient la charge mentale associée aux regles, la nécessité d’anticipation, de
planification : « Ca dure 4-5 jours donc c’est pénible. Faut anticiper, mais souvent méme j'oublie, ¢ca
me prend de court. » (F5). Des femmes abordaient le risque de fuite, génant dans une société ou les
régles restent cachées : « Il faut que je me protege pour pas qu’il y ait de fuite. » (F9). La nécessité
d’avoir accés a des sanitaires plus fréquemment et de s’approvisionner en protections menstruelles
était évoquée par beaucoup de femmes. « Ce que ¢a peut modifier, c'est de la prévoyance. Il faut quand

méme prévoir ce qu'il faut, ne pas étre prise au dépourvu. » (F14).

d) Expérience facile

Quelques femmes vivaient leurs régles facilement : « C'est du confort aussi, de savoir qu'on a ses
régles. Moi ca me convient totalement. Je n'ai pas de douleur, je n‘ai pas de probléeme avec mes regles
aussi, donc ¢a aide a ce niveau-la. » (F9). Ce rapport simple aux régles allait souvent de pair avec des
représentations positives des menstruations : « Pour moi les régles c'est ... ce que je disais : ¢a fait

partie de la féminité et je n'avais pas spécialement envie de supprimer mes régles. » (F15).

4. RAPPORT DES FEMMES A LA CONTRACEPTION

a) Méfiance vis-a-vis de la pilule cestroprogestative

Méconnaissance de la pilule

Un facteur favorisant la méfiance était la méconnaissance de la pilule cestroprogestative, terreau fertile
pour les craintes, les idées regues ou les fausses représentations.

L’ignorance de la composition des pilules cestroprogestatives était pointée par une des femmes : « Je
trouve que les femmes, finalement, elles ne sont pas tres bien renseignées sur leur contraception. [...]
J'avais beau étudier en pharmacie, tres longtemps, je n’ai pas su vraiment ce qu'il y avait dans ma
pilule. » (F5). Une des femmes n’était pas certaine du caractére placebo des comprimés colorés de sa
plaquette : « Il y a des comprimés placebos je crois, ils sont rouges, en bas. Et je sais qu’ils ne

contiennent rien, enfin, je crois. » (F9). Plusieurs femmes n’avaient pas intégré le blocage ovarien
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induit par la pilule cestroprogestative : « Méme pendant la période d’ovulation... Nan, il n’y a pas
d’ovulation... Je ne sais pas. Il yen aouiln’y en a pas ? » (F11). Enfin une femme évoquait le doute
qu’elle avait eu initialement quant a 'efficacité de la protection contraceptive durant I'intervalle sans
hormones : « Des fois, moi, je me posais la question : "Mais comment ? Pourquoi ? Est-ce que mes
rapports sont protégés pendant la semaine ou jarréte ?" et donc, du coup, bah je savais pas trop ... »
(F1).

Hormones « malsaines »

Beaucoup de femmes considéraient que la pilule cestroprogestative n’était pas naturelle, pas saine :
« Je trouve que le fait de prendre la pilule, c’est pas hyper naturel, d’ingurgiter des hormones comme
ca, c’est pas ce qu’il y a de mieux. » (F1). Une femme contestait le discours médical rassurant, et
indiquait qu’elle aurait préféré pouvoir se passer des hormones : « On nous dit que la pilule, les
hormones, il n'y a rien de grave. Que c¢a n’influe sur rien, qu'il ne faut pas s'inquiéter. Moi, je pense que
¢a influe quand méme beaucoup sur notre vie. Je pense que ¢a influe sur le corps déja, physiquement,

quand méme c’est sdr. Je pense que ¢a influe sur la libido également. » (F17).

Relation dose-effet

On retrouvait des inquiétudes quant a la relation dose-effet : la notion de pilule « micro-dosée »
rassurait les femmes® : « J'ai pris Optilova®. C’est une micro-dosée et ¢ca ne me fait aucun effet au
niveau des hormones, du coup je continue. » (F2). Au contraire, la notion de « forte dose » inquiétait
et faisait présumer d’'une mauvaise tolérance. Les contraceptifs arrétés prématurément étaient
souvent suspectés d’étre surdosés : « Le Mirena®, ca a été une catastrophe. Il était peut-étre trop
fortement dosé ? » (F11). Une femme a vu ses craintes renforcées, aprés avoir mal supporté la
contraception d’urgence au lévonorgestrel, le méme progestatif que celui contenu dans sa pilule, pris
a une dose dix fois plus forte : « Pour la pilule du lendemain, je sais que c'était une réaction que j'ai
vécue extrémement négativement. Donc, la pilule de tous les jours, en fait c'est la méme chose mais

sur du long terme. Donc il ne faut pas que ¢a soit une solution. » (F9).

Durée de prise

Prendre une pilule oestroprogestative pendant une durée prolongée inquiétait de nombreuses
femmes : « C'est le médicament qu’on prend, un peu comme une habitude, au fil des années, on ne fait
pas attention si tout va bien. Mais bon, la, javoue qu’au bout de dix ans, jai hate d’arréter. » (F5).
Certaines pouvaient étre réticentes a l'utiliser durablement. « Pour moi, ce n'est pas une solution
durable. Il faut que ¢a soit vraiment court. Enfin, il faut que je trouve une autre solution, 2 ans max, mais

apres c'est bon. » (F9)

Effets indésirables
Des femmes redoutaient les effets indésirables connus de la pilule, les ayant expérimentés ou non :
« Parfois ¢a fait prendre du poids la pilule, que ¢a donne des boutons, qu’il y a une perte de libido. »

(F1). Une femme craignait que certains effets secondaires soient passés inapergus, ayant été

8 La pilule cestroprogestative est appelée mini-dosée quand la dose d’éthinyl-cestradiol est inférieure ou égale a
40ung, normo-dosée au-dela.
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assimilés comme normaux : « Par exemple, je vois les problemes de circulation, les jambes lourdes.
Il'y a peut-étre des petits soucis comme ¢a, qui finalement, comme jai grandi un peu avec, je ne m’en
suis pas rendue compte : j'ai eu I'impression que c’était I’évolution normale, et au final, c’est peut-étre
la pilule, petit a petit, pendant des années... » (F5). Une femme pensait que la pilule I'avait peut-étre fait
gonfler et que cela pourrait disparaitre a I'arrét : « De temps en temps, je me dis : le jour ou j'arréterai,
Je degonflerai peut-étre. » (F11). Pour finir, une femme se sentait comme modifiée par la prise de pilule,
elle ne se sentait pas elle-méme : « Je ne suis pas malade, je ne me sens pas mal mais je ne me sens
pas comme avant. [...] Mais jai toujours eu ce sentiment, de ne pas me sentir moi-méme entre

guillemets. » (F17).

Appréhensions concernant la fertilité

Méme sous régime classique, les femmes étaient nombreuses a craindre pour leur future fertilité :
« J’ai mis 3 ans a accepter la pilule. [...] Si jamais un jour, j’ai envie d’avoir des enfants, je sais que ¢a
peut éventuellement avoir des répercussions, et du coup je voulais vraiment prendre le temps de la
réflexion. » (F3). A l'arrét de sa contraception pour projet de grossesse, une femme avait trouvé la
reprise de ses cycles naturels trop tardive. Comme elle sortait d’'une longue période sous pilule,
elle suspectait celle-ci d’étre trop puissante : « Quand je l'ai arrétée, j’ai mis quand méme 3 mois a

récupérer un cycle, donc je pense que c’est assez... peut-étre violent. » (F6).

Craintes répandues voire contagieuses

Les réticences concernant la pilule cestroprogestative pouvaient étre partagées par I'entourage.
Une des femmes s’appuyait sur I'expérience personnelle et la vision alternative de sa meére au sujet
de la contraception. Cela influait sur ses représentations de la pilule, déja empreintes de méfiance :
« C'est plus ma mére, en fait, qui m'en a parlé. Parce qu’elle, elle avait déja pris la pilule toute sa vie
avant. Elle est aussi dans certaines médecines paralleles. Du coup, on en a pas mal parlé, parce qu’elle
¢a lui posait des problemes aussi, de prendre la pilule. » (F9).

Dans son cercle amical ou en présence de connaissances, une femme pouvait se sentir jugée lorsque
des gens apprenaient qu’elle utilisait toujours la pilule : « Les gens me regardent avec des yeux, un
peu... comme si c'était tres mauvais ce que je prenais, et comme si je n'avais aucune conscience des
effets secondaires. » (F11).

Une patiente rapportait les explications de sa soignante, avec un vocabulaire qui sous-entendait une
dangerosité proportionnelle au dosage hormonal des pilules cestroprogestatives : « Elle m’a dit : “On
va commencer avec quelque chose de micro dosé, enfin, pas trop violent on va dire, et puis on fera le
point dans 3 mois.” » (F2).

Les médias, en relayant publiquement les scandales liés aux pilules’ ont marqué I'imaginaire collectif,
plusieurs femmes interviewées dans cette étude les ont mentionnés : « Je sais qu'il y a eu les histoires

la, avec la pilule, les anciennes pilules et cetera, comme quoi il y avait des gros soucis. » (F16). Si leurs

7 Pour rappel : scandales liés aux pilules de derniéres générations et Diane 35® en 2012-2013, des stérilets
Mirena® en 2016, des macroprogestatifs Androcur® en 2018 puis Lutéran®-Lutényl® en 2020.
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souvenirs parfois lointains ne semblaient pas impacter leur usage de la pilule, le spectre des scandales

entretenait néanmoins un climat de méfiance envers les hormones.

b) Confiance et avantages percus de la pilule cestroprogestative

Quelques femmes se sentaient en sécurité avec la pilule cestroprogestative en prise cyclique.
Elles étaient rassurées par les données scientifiques et le recul sur son utilisation : « Le fait d’avoir
mes regles, je me disais que j'étais dans le schéma classique, et que ¢a faisait quand méme quelques
années, voire 2-3 générations, qu’'on savait que la pilule n'avait pas tant d’effets que ¢a. » (F12). Pour
une femme, cette confiance était basée sur son savoir médical, sur la connaissance de son type de
pilule et des données de la littérature scientifique : « Sachant que je suis médecin, que je sais que
c’est une pilule de 2°™ génération et que je sais qu’il n'y a pas d'étude qui ait montré qu’il y avait plus
de risques de cancer du sein ou quoi que ce soit, je me sens en sécurité avec cette pilule. » (F15). Les
données sur lesquelles elle s’appuyait, ne lui avaient pas été délivrées a la prescription initiale de sa
pilule.

Cette femme était la seule convaincue de I'innocuité de la pilule en termes de fertilité. Elle appuyait
son propos en rapportant que la reprise de I’ovulation, aprés arrét de pilule, était parfois plus rapide
que prévu : « Il n’y a aucune crainte par rapport a la fertilité. D’ailleurs il y en a méme qui arrétent leur
pilule en se disant que ¢a va reprendre dans 6 mois, et en fait du coup, elles tombent enceintes direct. »
(F15). Dans un cas, 'expérience personnelle positive avait réussi a calmer les inquiétudes initiales
sur la fertilité : « Ce qui me faisait peur avant d'avoir des enfants, c'était tout ce qu'on dit autour de la
pilule : si on prend la pilule trop longtemps... [...] Bon, nous, ¢a a toujours tres bien fonctionné donc ¢a
S’est révélé... pas tellement vrai tout ¢a. » (F10).

Enfin, une femme de plus de 35 ans était tellement attachée a son équilibre sous pilule que, pour ne
pas devoir changer de contraception, elle avait entrepris un sevrage tabagique : « J'ai pris un mois,
pour en parler un peu autour de moi, et en fait, on m'a dit : "Mais non, si tu as ton équilibre hormonal,
au niveau de la peau et tout avec Leeloo®, faut continuer !". Alors du coup, j'ai arrété de fumer (rires). »
(F11).

En dépit de leurs craintes, des femmes reconnaissaient certains avantages a la prise de pilule
cestroprogestative, notamment thérapeutiques. Pour les dysménorrhées, les hémorragies de
privation étaient souvent plus courtes et moins douloureuses que les menstruations naturelles, du fait
du moindre développement endométrial : « En fait, aujourd’hui je suis tres contente d’avoir pris cette
pilule, parce que je revis pendant mes regles vraiment. » (F3). Une femme appréciait la disparition des
douleurs ovulatoires, grace au blocage ovarien sous pilule : « Généralement cette douleur au
moment de l'ovulation : j'ai vraiment mal au ventre. Alors que, du coup, avec la pilule, je n’ai pas cette
douleur. » (F15) Sur le plan dermatologique, plusieurs femmes avaient vu leur acné améliorée par la
prise d’'une pilule cestroprogestative, au point, parfois, de ne plus pouvoir s’en passer, sans risquer de
nuire a leur équilibre cutané : « Ma dermato en a conclu qu’il me fallait une pilule pour réquler aussi
mes problémes de peau. » (F14).

Certaines patientes appréciaient la régularisation des cycles par la pilule, et la maitrise que cela leur
procurait : « Sous pilule, ce sont des regles qu’on anticipe, on sait quand elles vont arriver, il n'y a pas

de mauvaises surprises. » (F17). En outre, de nombreuses femmes aimaient la facilité d’utilisation de
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la pilule et 'autonomie de décision associée : « C'est la facilité, tu prends ta pilule plutét que te dire de

poser un stérilet. Tu arrétes comme tu veux, c’est simple d’utilisation, tu n’as pas de douleurs. » (F6).

c) Relation soignant-soignée en termes de contraception : point de vue des patientes

Nous avons pu appréhender, au cours des entretiens, le point de vue des patientes sur la relation

soignant-soignée quand elle concerne la contraception.
Relation asymétrique

Un premier aspect de la relation asymétrique décrit était le manque de partage du savoir entre le
soignant et la patiente. Lors de la prescription initiale, plusieurs femmes ont expliqué n’avoir eu
aucune présentation des différents contraceptifs, ni description des pilules cestroprogestatives
disponibles : « On ne m’a jamais parié des différentes catégories, on ne m’a jamais expliqué les effets
indésirables... » (F5). Méme lors des changements de contraception, une unique proposition pouvait
étre énoncée pour répondre a un besoin, sans alternative. La proposition était parfois pergue comme
une injonction : « Le gynéco m'a dit qu'il fallait que j'arréte la pilule pour mettre un stérilet. » (F11). Les
prescriptions des soignants s’enchainaient tant que le contraceptif adéquat n’était pas trouvé, sans
encourager la participation active de la patiente dans la recherche contraceptive, ni tenter d’obtenir
une décision éclairée de sa part: « Cest mon médecin ou mon gynéecologue qui me disait "Apres
Cérazette®, on va passer sur machin" ou "On va tester ¢a" ou "Si vous ne vous sentez pas tres
confortable au niveau de l'acné, on va peut-étre essayer cette pilule-ci.”. » (F17). Enfin une femme
regrettait certaines lacunes dans [linformation apportée sur la contraception. Elle désapprouvait
notamment que de potentiels effets secondaires sexuels de la pilule soient omis du discours des
soignants : « Autant moi, j'ai déja entendu l'obstétricien dire qu’on pouvait prendre du poids, que ¢a
pouvait faire grossir la poitrine ou je ne sais pas trop quoi. Mais par contre sur les baisses de libido, ils

sont quand méme assez discrets. » (F14).

Un deuxiéme aspect de cette asymétrie consistait en un déséquilibre du pouvoir décisionnel.
Certaines femmes rapportaient que le soignant leur avait fait une seule proposition de contraception.
La description de ces consultations correspondait au modeéle paternaliste : « Quand on m’a prescrit la
pilule, c’est vrai qu'on m’a imposé une pilule. » (F5). Au démarrage de leur vie contraceptive, plusieurs
femmes avaient essuyé un refus de la part de leur soignant a leur demande de DIU, au profit de la
pilule cestroprogestative : « Pour lui, j'étais trop jeune. Il ne voulait pas me le poser, donc il m’a dit : "On
commencera par la pilule, et on verra plus tard si... s’il y a besoin de changement." » (F7). Cette situation
exigeait de la jeune femme qu’elle s’adapte a une contraception, sans privilégier une adaptation de
la contraception a ses besoins : « Je voulais un stérilet parce que la prise de pilule, je suis assez téte
en l'air, donc par rapport a la prise... » (F7). Pourtant plus expérimentée, une femme voyait sa demande
de ligature des trompes régulierement repoussée par son gynécologue. Elle regrettait que son avis
ne soit pas entendu pour une décision la concernant : « Je lui ai dit : "J'ai 38 ans, j'ai 3 enfants. Je
pense que /[...] pour moi ¢a va s'arréter la, au niveau des enfants. Et je suis satisfaite comme ¢a.”, il m'a

dit : "Non, vous ne pouvez pas savoir. Attendez 40 ans.". » (F17).
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Un dernier élément pouvant aggraver cette asymétrie était la perception du praticien comme figure
d’autorité par certaines patientes. Une appréhension pouvait notamment étre décrite par les patientes,
souvent jeunes en début de suivi, et limiter la communication : « Ma gynécologue, /...] elle est tres
gentille tout ¢a, mais des fois c’est un petit peu stressant, donc... mes questions, je ne les posais pas
trop. » (F1). Certaines femmes, se sentaient dépendantes du soignant du fait de leur manque de
connaissances. Elles semblaient résignées a se laisser guider pour le choix de leur contraception :
« Moi je suis un peu paumée. Je suis un peu ce que me dit le gynéco parce que je n'y connais rien. »
(F10).

Pour quelques femmes, du fait de pathologies préexistantes, le choix contraceptif était également
dicté par le soignant, consulté, dans ces cas-la, pour son réle d’expert : « J'avais des adénofibromes
aux seins, donc lui pensait aussi que le fait d'avoir une pilule pouvait peut-étre freiner un peu la
prolifération de ces adénofibromes et plus I'acné donc voila. Moi j’ai suivi. Je n’avais pas de désidératas

précis donc... » (F10).

Relation conflictuelle

Lors de ses suivis contraceptifs, une femme percevait une négation de ses douleurs menstruelles
par sa soignante. Elle trouvait I'hétéro-évaluation de la douleur compliquée en gynécologie : « Ma
gynéco honnétement me faisait "Pffffffff" comme c¢a, quand je lui disais que javais mal. » (F12).
Une difficulté pouvait étre de trouver un consensus dans le choix du contraceptif, les consultations se
soldant parfois par une impasse décisionnelle : « Apres, lui voulait me remettre un autre stérilet, un
stérilet en cuivre, et moi je n’ai pas voulu. Pour l'instant on en est la. » (F10). Le dialogue pouvait se
détériorer, jusqu’a entrainer parfois la rupture de la relation soignant-soignée : « La gynéco m'a dit :
"Il n'est pas question que je vous represcrive Leeloo® si vous fumez." donc je me suis retrouvée
coincée. Elle m'a dit : "Je vous l'interdis, vous mettez un stérilet.” et Ia, je n'ai pas eu envie. J’ai pris un
mois de réflexion et je me suis dit : "Mais non, j’ai déja essayé, ¢ca ne m’allait pas.”. » (F11).

Un éventuel défaut de couverture contraceptive, suivant un désaccord avec le soignant, faisait courir
un risque de grossesse non désirée a la patiente : « Le médecin m'a dit "Non non, il faut arréter de
fumer avec la pilule. Vous arrétez et je vous mets un stérilet.”. Eh bien, je suis tombée enceinte entre
les deux ! » (F11).

Certains essais contraceptifs étaient mal vécus par les femmes, notamment quand elles
considéraient les échecs comme prévisibles ou lorsqu’ils étaient récurrents. Une femme alertait sur
le manque de vigilance de certains soignants, concernant les répercussions possibles de ces essais
contraceptifs sur la vie des femmes : « "On fera ca, puis apres, oh bah si ca ne marche pas, on tentera
ca.". Je ne suis pas un cobaye en fait | Je suis un individu, qui doit assumer derriere, son travail, sa vie
personnelle et cetera. Donc j'aimerais bien qu’on réfléchisse, avant de me faire faire n'importe quoi ! »
(F12).

Relation satisfaisante

Plusieurs femmes semblaient satisfaites des échanges avec leurs soignants sur la contraception. Les
connaissances sur la contraception, acquises en amont de la consultation par les patientes facilitaient
son déroulement. Ce prérequis favorisait leur autonomie décisionnelle : « Je suis en médecine aussi,

du coup... Bah je savais en fait, tout ce qu'il y avait. Je suis allée voir mon médecin traitant, et je lui ai
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juste... enfin je savais que je voulais la pilule. » (F2). Le choix contraceptif pouvait aussi étre guidé par
une demande précise liée a I'expérience de la patiente : « Je voulais vraiment une pilule ou il y ait les
comprimés placebos. Parce que sinon, apres la pause, j'oublie, et je ne la reprends pas forcément aux
bonnes dates. » (F16).
Une femme estimait étre bien informée des nouveautés contraceptives par son soignant. Elle précisait
consulter un spécialiste : « Mo/ j'ai eu I''mpression qu’au fur et a mesure que les différents moyens
sortaient, on m’en informait. Aprés, moi, a partir de ma premiére grossesse, j'ai toujours été suivie par
un obstétricien. » (F14).
Une des femmes avait apprécié le respect de ses croyances religieuses et de son refus de soin
initial par sa soignante, ainsi que la patience dont celle-ci avait fait preuve : « Ma gynécologue m’a dit :
"Ca serait bien de prendre une pilule, juste pour soigner un petit peu et pour calmer la douleur.”, et en
fait moi, je ne voulais pas, de par mes croyances justement. Parce que je voyais ¢ga comme un moyen
de contraception, et pas comme un meédicament. Du coup, je l'ai prise au bout de 3 ans. » (F3).
Une écoute bienveillante suivie d’'une information loyale et adaptée avaient rassuré une patiente
prenant un second avis sur la ligature des trompes : « Mon médecin traitant, elle a été beaucoup plus
compréhensive. Elle m’a dit : "Vous prenez la décision, quand vous le souhaitez. Et bien sdr, vous
pouvez vous faire opérer a tout moment, du moment que vous avez respecté le délai de 4 mois." »
(F17).
Une femme soulignait 'importance qu’avait eu la réévaluation de la tolérance de son contraceptif par
son soignant. Ainsi, il avait repéré une iatrogénie, non soupgonnée jusqu’'a présent par la patiente :
« Mon médecin m'a dit : "Est-ce que vous avez grossi ?" oui. "Est-ce que vous avez"... enfin, moi je ne
suis pas du tout poilue, la j'avais des poils, javais 'impression d’énormément transpirer, j'avais une
libido désastreuse... » (F12).
Une patiente avait envisagé sa prise de pilule plus sereinement, grace aux nuances apportées par sa
soignante a la notion de « prise a heure fixe » : « Ma généraliste m'avait rassurée, m'avait dit : "Non
mais ne tinquiete pas, méme si tu ne la prends pas a heure fixe pile poil, ce n'est pas trop grave ou

méme si tu te leves un peu plus tard le week-end ce n'est pas grave.” » (F16).

d) Différents temps contraceptifs

L’'analyse des résultats a permis de repérer certaines spécificités concernant l'information, la
prescription ou la perception des contraceptifs, en fonction des différents temps du parcours

contraceptif.

Démarrage de la pilule cestroprogestative

La majorité des femmes interrogées débutait la pilule a 'adolescence. Beaucoup commengaient pour
d’autres motifs que la contraception tels que I'acné, des dysménorrhées, des irrégularités du cycle,
des adénofibromes : « J'ai commencé a prendre la pilule quand j'étais adolescente, vers 14-15 ans je
pense, pour l'acné. » (F16). Une crainte souvent rapportée en début d’utilisation, était la peur
d’oublier la prise de comprimés. La rigueur initiale générée par cette inquiétude, avait cependant
tendance a s’estomper. Une patiente décrivait des modifications du quotidien, des changements de
rythme propices a I'inobservance : « C'est marrant parce qu’au debut, comme c'était nouveau, J'ai

vraiment beaucoup fait attention : tous mes comprimés étaient pris a la bonne heure et cetera. Et au
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bout d'un moment... c’est le truc tout béte mais : on part en vacances, on sort, on n'a plus les mémes

horaires, on ne se couche plus a la méme heure... » (F9).

Post-Partum

L'information contraceptive délivrée en maternité était appréciée, des femmes trouvaient le moment
opportun pour cette consultation dédiée : « Le médecin prenait du temps pour me dire : "Vous venez
d’accoucher, qu'est-ce que vous voulez mettre en place ?". [...] Aprés une naissance notamment, je
trouve qu’avoir une vraie présentation de ce qui se fait, c'est important. » (F11). A la suite de la
naissance de leur premier enfant, de nombreuses femmes voyaient s’élargir le panel contraceptif qui
leur était proposé jusqu’alors : « Le gynécologue que j'ai vu apres I'accouchement, pour la visite post-
partum, m'a dit : "Ecoutez, vous avez eu un enfant, vous pouvez prendre une autre contraception que
la pilule.”. C'est la que j'ai changé et que j'ai pris un stérilet. » (F16). Plusieurs femmes voyaient I'intérét
de cette diversification des moyens proposés, notamment en lien avec leur nouveau roéle : « En
devenant maman, on a d'autres choses a penser. Et le cété stérilet, ou on n'a pas a réfléchir, a se dire :
"Je dois prendre un comprimé tous les jours.", c'était pratique. » (F16).

Néanmoins, la pilule cestroprogestative était souvent poursuivie tant que le projet parental n’était
pas a terme. Les femmes conservaient ainsi 'autonomie d’arréter leur contraceptif. Le DIU était
souvent envisagé ensuite : « J'aimerais bien avoir 4 enfants. Du coup, la, je me dis que ¢a ne sert a
rien d'avoir un stérilet, et que quand j'aurai mes 4 enfants, la j'aimerais ne plus prendre des comprimés

fous les jours. » (F15).

Connaissances empiriques

L'expérience acquise au cours de la vie contraceptive, permettait aux femmes d’avoir une meilleure
connaissance personnelle de leurs attentes et de leurs aversions, en se basant sur la comparaison
des différentes méthodes testées.

Une femme reprenait une pilule cestroprogestative car sous microprogestatif, elle n'appréciait pas
'aménorrhée induite et observait une recrudescence de son acné : « Je me frouvais mieux avec une
pilule cestroprogestative. [...] Au niveau de 'acné, je trouvais que j'étais mieux avec ¢a et puis quand
méme d'avoir mes regles tous les mois, ¢a me rassure. » (F15).

Plusieurs femmes, sous pilule cestroprogestative a plus de 30 ans, expliquaient y étre revenues apres
avoir essuyé de mauvaises expériences sous DIU. Ce retour a la pilule cestroprogestative était parfois
un choix par défaut : « Je ne veux plus entendre parler de stérilet. Méme si, pour moi, c'était l'idéal, a
chaque fois, ¢a finit mal. [...] Depuis, par contrainte, je suis encore sous pilule. » (F17).

Une femme avait essayé une méthode naturelle, en remplacement de la pilule qui lui causait des
migraines. Elle a abandonné cette pratique, percue comme contraignante et insuffisamment fiable a
la suite d’'une grossesse non planifiée : « Au début, je disais @ mon ex-mari : "Ecoute, a cette période-
la : on ne fait rien, et puis sinon, si on fait, c'est avec des préservatifs”. Mais bon, lui forcément, c'était
pas vraiment... son souhait. Donc on faisait attention, mais bon... Pendant cette période-la, du coup, je

suis tombée enceinte. [...] c'est la qu'on se rend compte, que ce n'est pas une science exacte. » (F16).

Le recueil de ces expériences montrait la difficulté a trouver ou conserver une contraception
« idéale » en tenant compte des contraintes liées a I'age, notamment aprés 35 ans.

Une femme expliquait qu'avec le temps, elle devenait réticente a essayer d’autres moyens de
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contraception, alors que son soignant lui proposait des alternatives pour arréter de prendre la pilule :
« Quand on a 40 ans, qu’on a trouvé son équilibre de contraception, on n'a pas tres envie de tester
autre chose. » (F11). Au contraire, une patiente prenant toujours la pilule a 38 ans restait ouverte a des
propositions alternatives : « J'ai quasiment toujours eu ca. J'ai eu une tres mauvaise expérience avec
le stérilet, donc pour moi, c’est une solution qui est plus pratique, meilleure pour mon organisme. Apres,
on me proposerait autre chose qui fonctionnerait bien, je ne serais pas contre. » (F10). A la quarantaine,
certaines femmes, encore sous pilule, envisageaient, pour s’en défaire, de recourir a une ligature des
trompes. Des appréhensions concernant le caractéere définitif et invasif de ce procédé voire la crainte
d’'un éventuel retentissement psychologique les retenaient jusqu’a présent : « C’est une intervention
qui est définitive. [...] on est sire mais bon voila, on va quand méme encore faire une intervention...

une anesthésie générale, ce n’est jamais tres agréable. » (F17).

e) Accés a la contraception : souhait d’une plus grande autonomie

Autonomisation grace a I'information

La majorité des femmes de cette étude insistait sur 'importance de 'information contraceptive et
souhaitait I'amélioration de son contenu ainsi qu'une meilleure diffusion : « Beaucoup plus de
communication parce que, je pense que, méme moi en médecine, je n'ai pas tous les noms de
contraception, de contraceptifs. Mais je sais qu’il y en a plein, et je trouve qu’on n’est pas assez
informées. » (F2). Certaines étaient conscientes que la méconnaissance des contraceptifs engendrait
des craintes : « Ce serait mieux qu'on soit tous informés. Moi-méme, j'aurais peut-étre moins peur
déja! (rires) » (F7). Pour beaucoup de femmes, cette lacune informative, qui prédominait en début
de parcours contraceptif, méritait d’étre comblée : « Je sais que par exemple quand j'étais jeune, on
ne nous disait rien. [...] Je trouve que ce serait agréable, de pouvoir présenter les différentes choses
qui sont proposées aux jeunes et aux moins jeunes. » (F10). D’ailleurs, plusieurs femmes trouvaient
qu’il fallait arréter de censurer certains contraceptifs lors de I'information initiale. Elles demandaient
une information exhaustive, faisant abstraction des croyances des soignants : « Je pense que les
médecins n'ont pas le méme discours, selon qui ils ont en face d'eux. Et je pense qu'il y a encore
malheureusement certains médecins, qui sont quand méme liés a leurs croyances, et qui ne vont pas
présenter, peut-étre, certains types de contraception a certaines personnes. » (F12). Plusieurs femmes
souhaitaient une information objective sur les contraceptifs, leurs avantages, mais aussi leurs effets
secondaires potentiels, pour pouvoir éventuellement suspecter une iatrogénie en cas de
symptdmes : « Je frouverais ¢a bien qu’on nous explique tous les moyens de contraception, les plus,
les moins, les risques... [...]. On se les explique entre copines, mais on ne nous explique pas plus que
ca. » (F13).

Une femme suggérait I'utilisation d’un tableau comparatif des pilules comme support d’information a
l'usage des patientes, comprenant entre autres les effets secondaires les plus remarqués et les
générations des pilules. Dans le méme ordre d’idées, une des femmes, médecin, conseillait a ses
patientes, en recherche de contraception, une source d’information fiable a consulter en amont, pour

les aider a aborder ce choix et remédier au manque de temps en consultation : « Je leur dis souvent,
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d'aller voir un site internet, par exemple sur le site du CNGOF®, pour expliquer la contraception. [...]
Elles sont un peu plus informées, et elles reviennent avec un choix qui est un peu plus éclairé. Parce
que je trouve qu'on n'a pas le temps d'expliquer tout bien, tous les moyens de contraception. » (F15).
Aprés une consultation urgente pour une complication contraceptive, une patiente regrettait que le
sujet de la contraception n’ait pas été abordé par le soignant, dans ce moment qui lui semblait
opportun. Au-dela du manque de temps, cela illustrait des occasions manquées : « Quand je me suis
fait retirer mon stérilet la en urgence. [...]Je me souviens qu’a aucun moment, on n’a eu de conversation

sur les contraceptions... Alors que ¢a aurait pu étre le bon moment ! » (F13).

Ecoute et personnalisation

Des femmes insistaient sur la nécessité de personnaliser les prescriptions contraceptives, de les
considérer au cas par cas : « Je pense que chaque pilule correspond a une personne, et qu’il ne faut
juste pas se tromper au debut, ou pas hésiter a la réajuster apres. » (F3). Pour cela, il leur semblait
important de replacer la femme au centre de la recherche contraceptive, impliquant une écoute active
et attentive de la part du prescripteur : « C'est a chaque personne de faire sa petite liste de ce qui a
été, de ce qui a moins été... C’est pas les médecins, j'ai I'impression, qui peuvent le faire pour nous. s
peuvent nous aider a trouver les symptémes qui correspondent a ci, a ¢a, mais je pense que chaque
femme doit pouvoir trouver le moyen de contraception qui lui va le mieux. C'est pour ¢a je trouve, qu'il
faut écouter en tant que médecin. » (F11).

Une patiente retirait de ses expériences, limpression d'un manque d’empathie chez certains
soignants. Elle trouvait que I'écoute bienveillante pouvait étre améliorée : « On a [impression
vraiment que les médecins n'écoutent pas, ne veulent pas du tout se mettre dans les chaussures de

leurs patientes. Donc c'est la-dessus, je pense, qu'il y a un axe d’amélioration gigantesque. » (F12).

Des aspirations féministes
Des propos recueillis au cours de cette étude faisaient écho a certains thémes de I'élan féministe
actuel, tels que la liberté de décision, le droit a disposer de son corps ou encore les inégalités homme-

femme.

Dans le récit de plusieurs femmes, on pouvait percevoir un rejet du modeéle paternaliste, parfois utilisé
pour la prescription contraceptive, notamment initiale : « Finalement la premiére pilule qu’on nous
prescrit, on n’y connait rien, on n’est pas médecin, donc bah on prend celle-la et puis voila. Franchement
Je pense que la femme ne sait pas vraiment ce qu’elle met dans son corps, et je pense que ¢a, ce serait
bien de savoir, qu’on nous l'explique un peu mieux. » (F13). Ainsi, certaines femmes refusaient de
s’accommoder des inconvénients d’'une contraception, méme quand des soignants les y incitaient.
Elles défendaient leurs intéréts et rééquilibraient le pouvoir décisionnel : « Je sentais que ca ne
convenait pas, et du coup j’ai demandé a mon médecin de la changer. Il n’était pas forcément pour.

Sauf que ben, c’est mon corps, donc jai un peu insisté, et finalement il m’a donné Leeloo®. » (F13).

8 College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
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Pour de nombreuses femmes, 'intérét d’'une information contraceptive plus riche et objective serait
de leur donner la liberté de faire leurs propres choix : « // faut aussi que la femme puisse étre libre de
faire ce qu’elle veut. On lui présente certaines choses avec les avantages et les inconvénients. » (F11).
Une plus grande autonomie décisionnelle permettrait une réappropriation de leurs corps:
« Ca conforterait les femmes déja, dans leur sentiment de pouvoir faire ce qu'elles veulent de leur corps,
d'autant plus en ce moment ! » (F7).

Une femme expliquait qu’a son sens, rester dans une reproduction du schéma maternel n’était pas
souhaitable, et que les femmes devaient s’émanciper des anciennes pratiques : « En fait les meres
veulent faire un petit peu comme elles ont fait pour elles, donc elles indiquent un peu... Elles vont nous
faire voir leur bon vieux gynéco qui a leur age et ce n'est pas forcément adapté a la personne assez

jeune. » (F10).

Plusieurs femmes souhaitaient un partage de la charge contraceptive, regrettant que les hommes ne
s’impliquent actuellement pas plus : « Je frouve que c'est dommage que ce ne soit qu'un probleme de
femmes. Parce que ¢a ne pese que sur la femme, et 'homme se désintéresse beaucoup de ¢a, ne
prend pas part en fait a la contraception, jamais. » (F17). En outre, des femmes soulignaient
I'importance de la recherche de moyens contraceptifs masculins : « Je crois qu'aux Etats-Unis il
existe quelque chose pour les hommes qui en plus n'est pas définitif. [...] Mais ¢a ne se fait qu'aux
Etats-Unis je crois, ce n’est pas encore développé chez nous. Alors que quand méme, ¢a devrait bien

avancer a ce niveau-1a, il n’y a pas de raison ! » (F11).

Sur un autre plan, certaines femmes déploraient I'existence d’un frein économique génant I'accés a la
contraception. Notamment, dans le cadre des pilules cestroprogestatives non remboursées, ces
derniéres constituant une charge financiére exclusivement féminine et inégalitaire : « Une pilule /...]
pour la premiere fois de ma vie, qui était remboursée par la sécu. Parce que javais toujours payé plein
pot evidemment ! » (F12). Une des femmes avait méme renoncé a essayer I'anneau contraceptif
prescrit par son soignant, du fait de son prix quelle trouvait prohibitif en I'absence de
remboursement : « J'ai été un peu dégue parce que je ne I'ai pas mis en application... Parce que
quand je suis allée a la pharmacie, qu’ils m'ont dit le prix que ¢a colitait et que c'était pas remboursé, je

me suis dit : "C'est pas terrible.". » (F16).
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IV. DISCUSSION

A. LES FORCES DE L’ETUDE

Le choix d’une étude qualitative nous a semblé plus adéquat compte tenu de notre sujet de recherche,
pour explorer des données subjectives difficilement évaluables par des questionnaires quantitatifs.
La méthode qualitative nous a permis de recueillir le ressenti des femmes sur le régime étendu, les
menstruations, et plus globalement la contraception. Le guide d’entretien semi-directif a laissé la
possibilité aux femmes d'exprimer leurs croyances, leurs craintes mais aussi leurs attentes.
Ces éléments le plus souvent inexplorés au quotidien, laissent entrevoir la complexité des mécanismes
d’adoption ou de rejet d’'un moyen contraceptif qui évolue sans cesse.

Compte-tenu du caractére intime de certaines questions, le fait que I'enquétrice soit une femme a pu
faciliter les échanges avec les patientes interviewées.

Le recrutement réalisé a permis d’inclure une population variée sur différents points : 'age, la catégorie

socio-professionnelle et la spécialité du soignant assurant le suivi gynécologique.

B. LES LIMITES DE L'ETUDE

Biais de sélection
Il estinhérent a la méthode qualitative. Pour limiter ce biais, lors du recrutement, I'étude était présentée
aux femmes comme portant sur la pilule cestroprogestative, sans mentionner le régime étendu. Celui-

ci n’était évoqué qu’une fois I'entretien commencé.

Recrutement
La recherche de femmes de plus de 30 ans sous pilule, dans le but de faire varier I'échantillon, favorisait
la sélection de femmes ayant une expérience positive de cette contraception. Cela aurait pu majorer les

perceptions favorables au régime étendu mais cela n’a pas été le cas.

Biais de réalisation
Durant la conduite des entretiens, la chercheuse, novice, a probablement manqué de technique

(reformulation, relance...) ainsi que d’assurance pour explorer la richesse du sujet.

Durée des entretiens

La durée des entretiens était variable, probablement du fait de la diversité des expériences
contraceptives des femmes et de leur facilité plus ou moins importante a partager des sujets intimes
avec I'enquétrice. Néanmoins, la totalité des entretiens a été informative ce qui a permis de recueillir de

nombreuses données.

Biais de rappel
Il est inhérent a tout témoignage. Par exemple, toutes les patientes ne se souvenaient pas comment

elles avaient eu I'information sur I'existence du régime continu.

Nombre d’entretiens

La saturation des données n’a pas été atteinte a l'issue des 17 entretiens, chaque nouvelle analyse
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apportant des notions inédites. Néanmoins, concernant un sujet aussi personnel et devant la richesse

des thémes obtenus aprés analyse, nous avons considéré étre arrivées a satisfaction.

Absence de triangulation
Le codage des verbatim a été réalisé par I'enquétrice seule, laissant une plus grande marge d’erreur

interprétative.

C. LES RESULTATS

Toutes les femmes dans cette étude faisaient part d’'une appréhension concernant 'enchainement des
plaquettes de pilule, que cela soit en rapport avec les hormones ou du fait de la suppression des

régles. Ces craintes constituaient un des principaux freins a 'utilisation du régime étendu.

Crainte des hormones

Malgré un discours rassurant des soignants sur la contraception cestroprogestative, notre étude a
montré que certaines femmes restaient sceptiques sur ce sujet. Ce constat fait écho a plusieurs études
montrant 'augmentation de la méfiance des femmes a I'égard de ce moyen de contraception.
Les craintes pesant sur I'utilisation de la pilule, et par extension sur le régime étendu, peuvent avoir
pour origine les scandales liés aux hormones. En effet cette perte de confiance semble avoir
commencé avec la « crise des pilules »° de décembre 2012, controverse médiatique sur les risques
sanitaires associés a I'utilisation de la contraception orale et plus particulierement des pilules de 3™ et
48me générations (26). Une étude quantitative rennaise menée entre 2012 et 2013, avait montré
certaines conséquences de cette alerte médiatique, notant une augmentation du taux
d'avortements'® ainsi qu’un changement de norme contraceptive post-abortive : I'utilisation des pilules
avait baissé au profit des méthodes LARC"' préférentiellement les DIU (27). Le retentissement de cette
controverse a été confirmé par une nouvelle baisse de I'utilisation des contraceptifs cestroprogestatifs
oraux entre 2013 et 2016. Cette diminution n’avait pas été entiérement compensée par I'augmentation
d'utilisation des DIU ou des implants, reflétant qu’une part de femmes s’était tournée vers des méthodes
non médicales ou I'absence de contraception (28).

En 2019, 232 200 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été comptabilisées en France. Le
taux de recours a I''VG'? est le plus haut jamais atteint depuis 1990 (29). L’échappement contraceptif
reflété par ces données, pourrait étre lié a la perte de confiance des Francaises envers les moyens de
contraception hormonaux et justifierait une révision de I'information sur ces contraceptifs. En effet,
dans notre étude, plusieurs jeunes femmes ne souhaitaient pas prendre d’hormones au moment de

démarrer la contraception. Deux d’entre elles avaient ainsi demandé a leurs soignants la prescription

9 « The French Pill Scare » en anglais

10 En particulier chez les femmes en situation de vulnérabilité comme les étudiantes (+9,5%, p =0,03) et les femmes célibataires
(+8,3%, p = 0,02) (27)

" LARC : contraceptions réversibles de longue action. Elles avaient augmenté de 7,8% (p = 0,03) ) (27)

12 15,6 IVG pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans en métropole et 28,2 dans les départements et régions d’outre-mer (29)
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d’'un DIU au cuivre. Une des participantes, médecin généraliste, confirmait cette méfiance envers les

hormones, qu’elle constatait chez certaines de ses patientes.

Perception négative de la suppression des régles

Les perceptions de 'aménorrhée provoquée par une contraception étaient empreintes de craintes dans
notre étude. Ce résultat concorde avec ceux de plusieurs études, notamment une revue de la littérature
publiée en 2018 sur le sujet, qui rapportait que la suppression des régles par un contraceptif était
percue dans différents endroits du monde comme anormale, révélatrice d'une maladie ou synonyme
de sang "bloqué”. Elle causait des doutes sur I'efficacité de la méthode contraceptive, des craintes
associées d'étre enceinte ou encore de devenir définitivement stérile (30). Une étude qualitative
américaine de 2019, explorant les perceptions des femmes sur 'aménorrhée induite par les LARC,
rapportait des freins comparables. (31)

L’attachement aux régles, comme témoins de I’absence de grossesse, a été retrouvé dans plusieurs
travaux précédant le nbtre (30)(31)(32)(33). Ainsi, dans la branche qualitative d’'une étude anglaise
comparative sur le régime continu, bien que la majorité des femmes en aménorrhée induite rapportaient
des expériences trés positives, certaines femmes avaient signalé une anxiété accrue au sujet d'une
éventuelle grossesse (18).

Hormis le DIU au cuivre, beaucoup de contraceptifs engendrent possiblement une aménorrhée : les
DIU au Iévonorgestrel, 'implant, les microprogestatifs oraux. Au-dela de I'exploration des perceptions
de l'aménorrhée induite par une pilule cestroprogestative, notre étude corrobore le fait que la
suppression des régles, par une contraception, quelle qu’elle soit, inquiéte encore actuellement les
femmes.

Dans notre étude, une faible acceptation du régime étendu était observée quel que soit le vécu des
menstruations par les femmes. Un vécu négatif des régles ne suffisait pas a faire taire les craintes ni
a faire accepter 'aménorrhée. La suppression des régles était invariablement pergue comme
délétere, méme dans le cadre d’indications médicales (endométriose — migraines cataméniales).
Quand le régime étendu était malgré tout mis en place, cette pratique générait de la culpabilité chez
l'utilisatrice. Cela avait déja été mis en évidence dans une étude qualitative qui interrogeait des
étudiantes d’une université du Maryland en 2012 sur leur savoir contraceptif et dans laquelle celles-ci
décrivaient des sentiments contradictoires entre |la satisfaction de contréler leur cycle grace au régime
étendu et l'intuition d’adopter une pratique délétére, ce malgré une information médicale rassurante
(32). Des résultats divergents sont ressortis d’'une étude qualitative marseillaise de 2019 explorant
limpact des représentations du sang menstruel sur le choix contraceptif. Les auteurs de celle-ci
constataient : « Les femmes ayant une perception négative des régles acceptaient plus facilement l'idée
d’une aménorrhée induite par leur contraception, ('aménorrhée étant) considérée alors comme un
traitement ou une libération » (34).

Les réticences a modifier le cycle menstruel par une contraception paraissaient encore plus marquées
dans notre étude chez les femmes ayant le moins d’expérience contraceptive. Elles étaient souvent
trés attachées aux régles, les associant a la santé et a la fertilité, et plus inquiétes d’étre enceintes en
I'absence de régles, en comparaison avec des femmes plus expérimentées. Nos résultats concordent
avec ceux d’'une étude qualitative réalisée a Philadelphie en 2006, étudiant les perceptions de jeunes

femmes concernant les regles et les irrégularités menstruelles (des spottings jusqu’a 'aménorrhée)



40
sous contraception hormonale (33).
Ces représentations des saignements sous pilule suggérent un manque de connaissances et de

sensibilisation concernant la distinction entre les menstruations et les hémorragies de privation.

Absence de distinction entre hémorragies de privation et menstruations

Certaines craintes des femmes concernant la suppression des régles semblaient découler de leur
perception des hémorragies de privation comme étant de véritables régles.

Plusieurs études précédant la nétre faisaient le constat d’'une fréquente absence de distinction entre
menstruations et hémorragies de privation chez les femmes sous pilule. Une étude qualitative
brésilienne illustrait cet amalgame : pour la plupart des femmes interrogées, les saignements sous pilule
témoignaient d’'une ovulation mensuelle et de ce fait un contraceptif respectant les menstruations leur
semblait moins dangereux (35). Dans I'étude marseillaise précédemment citée, I'auteur rapportait :
« Que ce soit, des menstruations ou des hémorragies de privation sous contraception cestro-
progestative, les femmes parlent de leur sang, au sens large, de leur réle et de leur vécu, positif ou
négatif. » (34). La distinction n’avait peut-étre pas été détaillée par les soignants, ou pas intégrée par
les femmes, et il en résultait une confusion entre les deux types de saignements. Dans ses
recommandations 2020, la Faculté de santé sexuelle et reproductive britannique (FSRH) a ajouté un
encadré répondant aux interrogations fréquentes des patientes concernant la suppression des régles
par le régime continu. Cet encadré affirme notamment I'innocuité d’une suppression des hémorragies
de privation, sans expliciter la différence entre hémorragies de privation et régles. Il pourrait s’avérer
utile aux soignants pour rassurer leurs patientes (Annexe 4) (36).

Cependant expliquer la distinction entre les 2 types de saignements aux femmes, pourrait étre bénéfique
pour leur compréhension du fonctionnement de la contraception cestroprogestative, d’autant que les
femmes, dans notre étude, demandaient plus d’informations. Savoir que I'ovulation est bloquée sous
pilule, qu’il n'y a donc plus de cycle et que c’est l'intervalle sans hormone qui provoque les

saignements, pourrait les rassurer sur plusieurs de leurs préoccupations.

Manque d’information sur le régime étendu

Dans notre étude, plusieurs femmes rapportaient n'avoir jamais eu I'information par leur soignant
d’'une possible suppression des regles grace a la pilule. Elles I'avaient appris par leur entourage ou sur
internet. Une femme avait découvert le régime étendu durant I'entretien.

Aux Etats-Unis, en 2004, soit 1 an aprés la sortie de Seasonale®'3, une étude rapportait que 73% des
femmes de I'échantillon n'avaient jamais entendu parler de suppression menstruelle avec des pilules
contraceptives (37). En Espagne, dans une enquéte nationale de 2006, seulement 10% des femmes
s’étaient vu proposer une prescription de contraceptifs hormonaux combinés (CHC) dans le but de
supprimer leurs menstruations (38). Les femmes paraissaient globalement peu informées par les
médecins, or leurs craintes provenaient en partie du manque d’information médicale concernant le

régime étendu.

13 Premigre pilule oestroprogestative a avoir été commercialisée en régime étendu
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En ce qui concerne les prescripteurs, la thése du Dr Simon en 2019 rapportait : « L’absence de
connaissance précise du régime étendu semble étre un frein important a sa prescription. » (39).
De méme, a Londres en 2013, une étude rapportait que les régimes étendus restaient peu prescrits,
les praticiens souhaitant plus d'information. (40)

En 2011, une étude américaine explorait les facteurs influengant la prescription d’'un régime
étendu par des gynécologues et médecins généralistes. Aprés ajustement, les auteurs observaient que
la seule variable significativement associée a la prescription du régime étendu était 'opinion du

prescripteur sur ce régime (41).

Information aux soignants

Le CNGOF évoquait déja le régime étendu en 2017 et 2018. En 2017, un article publié par le CNGOF,
afin de relativiser la peur de la pilule, évoquait comme bénéfice des contraceptifs cestroprogestatifs :
« la possibilité de gestion du calendrier des "régles” voire I'obtention d’une aménorrhée thérapeutique
(prise en continu) » (42). Dans ses recommandations pour la pratique clinique 2018, le CNGOF précisait
les conditions de prescription d’'un CHC pour les femmes agées de plus de 40 ans : en I'absence stricte
de contre-indication, la contraception cestroprogestative peut leur étre proposée en prise continue,
pour renforcer les bénéfices non contraceptifs sur d’éventuels ménorragies, dysménorrhées ou troubles
vasomoteurs durant l'intervalle libre™ (43).

Au Royaume-Uni, les recommandations 2020 de prescription des contraceptions cestroprogestatives,
de la FSRH, se positionnaient favorablement a I'intégration des régimes étendus comme une réelle
option de prescription des contraceptifs cestroprogestatifs oraux, ainsi que des patchs et des
anneaux. Les auteurs britanniques précisaient aux prescripteurs la possibilité d’utiliser hors-AMM des
CHC monophasiques et détaillaient les différents régimes étendus (36). (Annexe 5)

En 2019, les derniéres recommandations du CNGOF concernant la contraception rapportaient : « Il est
possible de proposer 'administration des contraceptions ocestroprogestatives selon des schémas
étendus ou continus dans certaines circonstances médicales (symptémes cataméniaux, ménorragies
fonctionnelles, endomeétriose), mais aussi par convenance personnelle ». Cependant, Ile
raccourcissement de l'intervalle sans hormone (voire sa suppression), était de nouveau cité dans la
conclusion, comme faisant partie des « nouvelles modalités d’administration » issues de la recherche,
déja en place dans certains pays. Cette qualification pourrait favoriser la prudence des praticiens,
préférant avoir plus de recul concernant cette pratique, avant de la prescrire (44).

De telles précautions se comprennent au vu de la médiatisation des découvertes d’effets secondaires
rares mais graves. Celle-ci incrimine les prescripteurs, alors que I'existence d’un sur-risque pour ce
type d’événement n’est constatée qu’une fois le médicament utilisé par une large population. La mise
en évidence d’un léger sur-risque d’événement thromboembolique veineux sous régime étendu par
rapport au régime cyclique, publiée dans le JAMA en 2018%, a été modérée par ses auteurs : « I/ n’y

avait pas de preuve solide étayant cette majoration du risque, en raison d’une faible différence de risque

14 Aprés 40 ans, la contraception cestroprogestative doit faire I'objet d’une réévaluation annuelle de la balance bénéfices-risques
a chaque consultation.

15 pour rappel : HR estimés a 1.84 (95% ClI, 1.53-2.21) contre 1.32 (95% CI, 1.07-1.64) pour les régimes étendus comparés a
I'utilisation cyclique. Différence de risque absolu (0.27 cas pour 1000 personnes) (16)
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absolu et d’une possible confusion résiduelle. ». Les auteurs ne recommandaient pas une prescription
particuliere de CHC en fonction des types cyclique ou continu / étendu. lls conseillaient aux soignants
de prescrire les CHC en fonction des facteurs de risque individuels et des préférences des patientes
(16). Bien que cette conclusion n’écarte pas l'utilisation des régimes étendus, des médecins pourraient
préférer attendre avant de prescrire largement ces régimes a leurs patientes, d’autant que les
recommandations frangaises ne sont pas aussi engagées que les britanniques.

La méconnaissance du régime étendu par les soignants restreint I'information délivrée aux patientes et
son éventuelle utilisation. Il parait important que les prescripteurs actualisent leurs connaissances
sur le sujet, qu’ils envisagent de le prescrire ou non, afin de délivrer une information loyale a leurs

patientes.

Information sur la contraception et supports d’aide au choix contraceptif

Au-dela des pratiques concernant le régime étendu, I'analyse des entretiens a permis de montrer
I'existence d’'un manque d’information plus global sur les moyens de contraception.

Dans une étude qualitative interrogeant de jeunes américaines entre 2014 et 2015, la majorité des
participantes percevait le choix contraceptif comme assez difficile et avait décrit un sentiment
d'hésitation et d'incertitude. Le manque de connaissances et de familiarité avec les méthodes et
l'imprévisibilité des effets secondaires contribuaient a I'hésitation des participantes. (45) Cette étude
corrobore nos résultats concernant limportance d’une information contraceptive de qualité
particulierement en début de parcours contraceptif.

Pour améliorer ce dernier point, une des femmes de I'étude avait suggéré la mise au point d’'un tableau
comparatif et une autre participante, médecin, conseillait la consultation du site internet du CNGOF.
Dans le méme ordre d’idées, en 2018, une étude américaine avait évalué I'outil d’information Hello
Options'®. L'étude évaluait ce dispositif auprés d'adolescentes et de jeunes adultes de Chicago : « Les
patientes ont réagi positivement a I'outil, déclarant qu'il leur permettait une meilleure compréhension du
fonctionnement des méthodes contraceptives dans leur corps et qu'il les aidait a prendre des décisions
plus éclairées. Les prescripteurs ont indiqué que 'outil facilitait les conversations avec les patientes,
aidait a dissiper les mythes sur certaines méthodes et apaisait les craintes des patientes. » (46).
En 2019, le CNGOF recommandait également I'utilisation d’'un support d’aide a la décision et un
accompagnement pour permettre une décision médicale partagée, il précisait: « L'utilisation de
modules informatisés ou de diaporamas sonorisés en salle d’attente avant consultation permettrait aux

femmes de plus facilement choisir une contraception efficace. ». (44).

Importance du modéle de décision

Dans sa thése, le Dr Simon rapportait : « Le modéle de prescription n’était pas toujours basé sur un
modele de décision partagée, le souhait des patientes n’était pas systématiquement recherché » (39).
De la méme fagon, dans notre étude, le modéle paternaliste était parfois décrit, alors que la plupart
des patientes souhaitait prendre part au choix plus activement.

A San Francisco en 2017, une étude américaine quantitative comparait la satisfaction des patientes

16 Support de présentation des différents dispositifs contraceptifs existants en taille réelle.
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aprés leur choix contraceptif, en fonction de l'utilisation d’'un modele de décision médicale partagée,
paternaliste ou informatif. Une décision médicale partagée donnait généralement plus de satisfaction
quant au déroulement du choix, que celles motivées par le prescripteur seul ou par la patiente seule
(47).

Les derniéres recommandations pour la contraception du CNGOF de 2019, préconisaient une
consultation de contraception fondée sur les preuves, structurée par une information compléte, puis
le choix de la patiente, pour aboutir a une prescription personnalisée. Les auteurs recommandaient la
personnalisation du conseil contraceptif ainsi que I'explication des éventuels effets indésirables de
la contraception choisie par la femme, estimant que ces informations permettraient une meilleure
persistance contraceptive (44). Ces recommandations répondaient a la plupart des demandes des
patientes interviewées dans notre étude. Il reste néanmoins la difficulté d’appliquer les
recommandations en pratique, les contraintes de temps, de compréhension mutuelle ainsi que la

diffusion et la consultation des recommandations par les soignants.

V. CONCLUSION

Notre étude a permis d’appréhender les perceptions des femmes concernant 'aménorrhée provoquée
par la prise étendue ou continue d’une pilule cestroprogestative.

Un des principaux freins a l'utilisation d’'un régime étendu était la méconnaissance des données de la
science par les femmes, notamment la peur des hormones ainsi que I'absence de distinction entre les
hémorragies de privation et les menstruations.

Un autre obstacle a I'utilisation du régime étendu était un manque d’accompagnement des femmes par
leurs soignants, et de possibles réticences ou doutes des prescripteurs concernant le régime étendu.
Ces freins étaient renforcés par des représentations sociétales péjoratives des hormones, les craintes
a leur sujet n'ayant pas vraiment diminué depuis la crise de 2012. Le discours médical ne semblait pas
toujours en mesure de rassurer les femmes.

De fagon plus globale, les femmes dans cette étude auraient souhaité plus d’informations sur la
contraception, plus d’écoute et d’accompagnement. Certaines étaient conscientes que leur
méconnaissance engendrait des craintes et les limitait dans leurs décisions, alors qu’elles auraient voulu
s'impliquer plus activement dans leurs choix contraceptifs.

Dans ce contexte, le réle du soignant est peut-étre, plus que jamais, d’accompagner les femmes pour
leur permettre de faire des choix contraceptifs libres et éclairés. Pour cela il semble nécessaire de
rechercher leurs préférences en termes de menstruation, dans le respect de leurs croyances, tout en

leur délivrant une information loyale et conforme aux données actuelles de la science.
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VII. GLOSSAIRE

AMM = Autorisation de mise sur le marché

CHC = Contraceptif hormonal combiné

CNGOF = Collége national des gynécologues et obstétriciens frangais
DIU = Dispositif intra-utérin

ETEV = Evénement thromboembolique veineux

FDA = Food and Drug Administration

HAS = Haute autorité de santé

HFI = Hormone-free interval

HR = Hazard ratio

IVG = Interruption volontaire de grossesse

JAMA = Journal of the American Medical Association

LARC = Contraception réversible de longue action
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VIill. ANNEXES

ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTRETIEN

Contrat de communication

Bonjour Madame, je m’'appelle Pauline Richon , je suis étudiante en médecine et je réalise ma thése

sur la contraception féminine.

Mon travail consiste a explorer les perceptions qu'ont les femmes sous pilule de sa prise en continu :
les attentes, craintes, croyances. Cela dans le but de savoir si une information systématique sur ce

mode de prise est souhaitable et ainsi adapter les pratiques lors de la prescription.

Dans ce but, je réalise des entretiens individuels, qui nécessitent d’étre enregistrés pour une
retranscription fidéle de vos propos, si vous le permettez. Votre anonymat sera respecté tout au long
de mon travail. Vous pouvez a tout moment : arréter I'entretien et retirer votre accord concernant le

recueil ou I'utilisation de ces données.

Guide d’entretien

PARCOURS CONTRACEPTIF

Pouvez-vous me raconter vos expériences personnelles concernant la contraception ?

PERCEPTION DES MENSTRUATIONS

Que représentent pour vous les régles ?

Dans quelles mesures les régles modifient-elles votre quotidien ?

PERCEPTIONS DU REGIME ETENDU
VISION GLOBALE

Que pensez-vous de la diminution de la fréquence des regles du fait de la prise d’'une pilule dont les

plaguettes seraient enchainées sans pause ?
Quels seraient pour vous les avantages ?
Les inconvénients ?

EXPERIENCE PERSONNELLE
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Vous arrive-t-il d'enchainer les plaquettes ?

Si la réponse est oui :

Pouvez-vous me racontez dans quelles circonstances ou contexte ?

Comment avez-vous eu l'information que cela réduisait les régles ?

Comment avez-vous fait en pratique ?

Quelles difficultés avez-vous rencontré (pour le faire / en le faisant) ?
Avez-vous eu des craintes ou des hésitations en le faisant ou avant de le faire ?
Quels avantages avez-vous personnellement trouvés a cette méthode ?
VERSANT SOIGNANTS

En avez-vous parlé avec un soignant ? Quel a été son retour ?

OUVERTURE

Quelles seraient vos suggestions pour améliorer le libre choix des femmes concernant leur

contraception ? Avez-vous des choses a ajouter ou des remarques a faire ?

Informations complémentaires

Je vais maintenant vous poser de courtes questions afin de préciser les caractéristiques des femmes
interrogées (je vous rappelle que I'anonymat sera respecté tout au long du travail et lors de sa

présentation).
Quel age avez-vous ?

Quelle profession exerce le soignant qui vous a prescrit la pilule ? Dans quel milieu exerce-t-il ? (urbain,

semi rural, rural, planning ...) Habitez-vous dans ce méme milieu ? Si non : urbain ? semi rural ? rural ?

Exercez-vous une activité professionnelle ? Si oui laquelle ? Sinon quel est votre dernier dipldbme ou la

derniére activité professionnelle exercée ?
Remerciements

Merci beaucoup d’avoir participé a mon étude, je vous adresserai ma thése sous forme d’article si cela

vous intéresse. Merci de me laisser votre mail si c’est le cas.
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Perceptions des patientes sur 'aménorrhée provoquée par la prise en continu de la pilule
e;estroprogestative.

Responsables du projet en lien avec I'université Rennes 1 : Dr Sidonie CHHOR (Maitre de Conférence
Associé), RICHON Pauline (Doctorante)

Présentation du projet

Le but de cette étude est d’explorer les perceptions qu'ont les femmes sous pilule de sa prise en continu : attentes,
craintes, croyances. Cela, dans le but de savoir, si une information systématique sur ce mode de prise serait
souhaitable et si besoin adapter les pratiques des soignants lors de la prescription (pour favoriser le confort des
patientes, la maniabilité et la liberté vis & vis de la contraception). Dans ce but, des entretiens individuels,
nécessitent d’étre enregistrés pour une retranscription fidéle de des propos.

Droit a la confidentialité

Toutes les informations recueillies lors de cet entretien seront traitées de fagon anonyme et resteront
confidentielles. Celles-ci seront conservées dans un fichier informatique respectant la loi « Informatique et Libertés
» du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. Les résultats obtenus a l'issu du traitement de ce questionnaire pourront
faire I'objet de publications scientifiques, mais l'identité des participantes ne sera pas révélée, et aucun
renseignement pouvant renseigner votre identité ne sera dévoilé.

Droit de vous retirer de la recherche en tout temps

La participation a cette étude est entierement volontaire. Sachez que méme si vous décidez de participer a cet
entretien, il est possible de 'arréter a tout moment, et tant que I'enregistrement final n’a pas été effectué, aucune
de vos données ne sera traitée. De plus, conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978
modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que
VOus pouvez exercer en vous adressant a Pauline Richon (piouline@hotmail.fr).

Diffusion
Les résultats de cette recherche pourront étre publiés dans des revues scientifiques ou lors de congrés
scientifiques.

Conservation des données
Vos données personnelles pourront étre conservées jusqu'a deux ans aprés la derniére publication des résultats
de la recherche ou, en cas d’absence de publication, jusqu'a la signature du rapport final de la recherche.

Vos droits de poser des questions en tout temps
Vous pouvez poser des questions au sujet de la recherche a tout moment en communiquant avec les responsables
du projet par courrier électronique a Pauline Richon ou par téléphone au 06.73.98.73.02.

Consentement a la participation

En signant ce formulaire, vous certifiez que vous avez lu et compris les renseignements ci-dessus et que I'on vous
a informée que vous étiez libre d’annuler votre consentement ou de vous retirer de cette recherche en tout temps,
sans préjudice.

J’ai compris les renseignements ci-dessus et j'accepte de plein gré de participer a cette recherche.
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ANNEXE 3 : TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DE L’ETUDE

Age | Lieu Soignant Catégorie Lieu Durée
consulté entretien
de vie socio- professionnelle de ’entretien (minutes)

F1 19 Urbain | G puis MG* Etudiante en Droit Domicile de I'enquétrice 28
F2 | 21 Urbain | MG Etudiante en Médecine Domicile de la participante | 8

F3 | 25 Urbain | G Assistante Sociale Domicile de I'enquétrice 10
F4 | 26 Urbain | MG puis G Kinésithérapeute DE Domicile participante 11
F5 |27 Urbain | MG Etudiante en Pharmacie Domicile de I'enquétrice 12
F6 31 Urbain | MG Huissier de Justice Domicile de la participante | 8

F7 | 21 Urbain | G et MG Eléve Aide-soignante Cabinet du MG 27
F8 17 Urbain | MG Lycéenne Cabinet (Médecine 16

Générale)
F9 18 Urbain | G Etudiante en Art Locaux associatifs 16
F10 | 38 Rural | G Professeure des écoles (PDE) | Appel téléphonique durant | 24
le confinement (c)
F11 | 43 Urbain | G Reconversion professionnelle | Appel téléphonique (c) 46
(PDE vers graphologie)
F12 | 33 Urbain | G Reconversion (Avocate vers | Appel téléphonique (c) 27
auto-entrepreneuse)
F13 | 32 Urbain | MG Employée de bar Appel téléphonique (c) 25
F14 | 42 Urbain | G puis MG Assistante de Direction Appel téléphonique (c) 20
F15 | 33 Urbain | MG Médecin Généraliste Appel téléphonique (c) 21
F16 | 28 urbain | MG + G (post- Photographe libérale Appel téléphonique (c) 31
partum pour DIU)
F17 | 40 Urbain | MG + G (DIU) Gestionnaire immobilier Appel téléphonique (c) 23

*G = Gynécologue MG = Médecin Généraliste (c) = Durant le confinement PDE = Professeure des

écoles DE = Dipldmée d’état DIU = Dispositif intra utérin
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ANNEXE 4 : ENCADRE DE LA FSRH (36)

(document original suivi d’une traduction francaise)

NFsrH
Box 3: Key messages for women considering use of tailored combined hormonal contraception
regimens

The evidence from studies is that combined hormonal contraception (CHC) is as safe and at
least as effective for contraception if it is taken as an extended or continuous regimen as it is
when it is taken in a traditional 21/7 cycle.

A woman who is using CHC does not need to have a monthly withdrawal bleed to be healthy.
There is no build-up of menstrual blood inside a woman who uses CHC for an extended time
without a break; extended CHC use keeps the lining of the womb thin.

Withdrawal bleeds during cyclical use of CHC have been reported by women who are pregnant;
women should not consider monthly bleeds on CHC to be reassurance that they are not pregnant.
By using extended or continuous CHC the frequency of withdrawal bleeds and associated symptoms
(e.g. headache, mood change) is reduced; this could be useful for women who have heavy or
painful bleeding or problematic symptoms associated with the hormone-free interval (HFI).

The ovaries start to become active during the traditional 7-day HFI. Fewer and/or shorter breaks
in CHC use could mean that the risk of pregnancy could theoretically be lower with extended
or continuous regimens than if a 7-day break is taken every month.

There can be irregular bleeding or spotting in the first few months of CHC use, particularly with
extended or continuous regimens; this does not usually mean that there is any medical problem
and it generally improves with time.

The evidence from studies is that using extended or continuous regimens of CHC does not
affect the return of a woman’s fertility when she stops CHC.

Encadré 3 : Messages clés pour les femmes envisageant I’utilisation d’un contraceptif hormonal

combiné sous régime personnalisé.

P Les preuves issues des études montrent qu’un contraceptif hormonal combiné (CHC) est aussi sr
et au moins aussi efficace pour la contraception s’il est pris en régime étendu ou continu, que lorsqu'il
est pris sous un régime traditionnel 21/7.

» Une femme qui utilise un CHC n'a pas besoin d'avoir une hémorragie de privation mensuelle pour
étre en bonne santé.

P I n'y a pas d'accumulation de sang menstruel chez une femme qui utilise le CHC sans pause pendant
une période prolongée ; l'utilisation prolongée d’'un CHC maintient la muqueuse utérine mince.

» Des hémorragies de privation lors de I'utilisation cyclique de CHC ont été signalées par des femmes
enceintes ; les femmes sous CHC ne devraient pas utiliser les saignements mensuels pour se rassurer
de ne pas étre enceintes.

» En utilisant un CHC sous régime prolongé ou continu, la fréquence des hémorragies de privation et
des symptdmes associés (par ex. maux de téte, changement d'humeur) est réduite ; cela pourrait étre
utile pour les femmes qui ont des saignements abondants ou douloureux ou encore des symptdmes
génants associés a l'intervalle sans hormones.

P Les ovaires commencent a devenir actifs pendant le traditionnel intervalle sans hormones de 7 jours.
Des pauses moins fréquentes et/ou plus courtes dans l'utilisation des CHC pourraient présager d’un
risque de grossesse théoriquement moindre avec les régimes étendus ou continus qu’en cas de pause
de 7 jours tous les mois.

» |l peut y avoir des saignements irréguliers ou des spottings au cours des premiers mois d'utilisation
du CHC, en particulier pour des régimes prolongés ou continus ; généralement cela ne signifie pas qu'il
y ait un probléme médical et cela s'améliore habituellement avec le temps.

» Les résultats des études montrent que I'utilisation de schémas thérapeutiques prolongés ou continus
de CHC ne nuit pas au retour de la fertilité d’'une femme lorsqu'elle arréte le CHC.
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ANNEXE 5 : TABLEAU 1 DES RECOMMANDATIONS DE LA FSRH 2020 (36)

(document original en anglais puis traduction francaise)

The FSRH supports off-label use of tailored CHC regimens such as those detailed in Table 1
using monophasic CHC that are licensed to be taken as a 21/7 regimen. If the preparation
includes placebo pills, these should be omitted. Multiphasic COC should not be used in
tailored regimens.

FSRH guideline; CHC|

NESRH
Type of regimen Period of CHC use HFI
Standard use 21 days (21 active pills or 1 ring, or 3 patches) 7 days

Tailored use
Shortened hormone-free

interval (HFI) 21 days (21 active pills or 1 ring, or 3 patches) 4 days
Extended use (tricycling) 9 weeks (3 x 21 active pills or 3 rings, or 9 patches used 4 or7
consecutively) days
. Continuous use (=21 days) of active pills, patches or rings until
Flexible extended use breakthrough bleeding occurs for 3—4 days 4 days
Continuous use Continuous use of active pills, patches or rings None

Traduction francgaise :

La FSRH soutient I'utilisation hors AMM de schémas de CHC personnalisés tels que ceux détaillés dans
le tableau 1, utilisant des CHC monophasiques qui sont autorisés a étre pris en tant que schéma 21/7.
Si la plaquette comprend des comprimés placebo, ceux-ci doivent étre omis. Les pilules
oestroprogestatives multiphasiques ne devraient pas étre utilisées dans le cadre de régimes
personnalisés.

Recommandations FSRH : CHC

Intervalle

Type de régime Durée d’utilisation du CHC sans

hormones

Régime classique 21 jours (21 comprimés actifs ou 1 anneau, ou 3 patchs) | 7 jours

Régimes personnalisés

Raccourcissement de ) o ) )
. 21 jours (21 comprimés actifs ou 1 anneau, ou 3 patchs) |4 jours
I'intervalle sans hormones

. i 9 semaines (3 x 21 comprimés actifs ou 3 anneaux, ou 9 i
Régime étendu/prolongé . o 4 ou 7 jours
patchs utilisés consécutivement)

Utilisation continue (=21 jours) de comprimés actifs,
Régime étendu flexible patchs ou anneaux jusqu’'a la survenue de 3—4 jours de| 4 jours

saignements

. . Utilisation continue de comprimés actifs, patchs ou
Régime continu Aucun
anneaux




U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES
N° 40-2020-

RICHON, Pauline. Regard des patientes sur ’'aménorrhée provoquée par la prise en continu
de la pilule cestroprogestative.
53 feuilles, 1 tableau. Thése de Médecine ; Rennes 1; 2020 ; N°

RESUME

Contexte : Une prise en continu de la pilule cestroprogestative est décrite depuis les années 1970 et les
données de la science concernant ce régime « étendu » sont rassurantes en termes d’efficacité, d’innocuité
et d’acceptabilité. Bien que ses indications potentielles soient nombreuses, en France, ce schéma de prise
reste peu pratiqué.

Objectif : Nous avons souhaité explorer les représentations des femmes sous pilule cestroprogestative
concernant 'aménorrhée provoquée par sa prise en continu, afin d’appréhender les freins a son utilisation.
Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée de janvier 2019 a avril 2020 auprés
de femmes actuellement sous pilule cestroprogestative. Les données ont été analysées de fagon thématique.
Résultats : Dix-sept entretiens ont été menés. L’échantillon variait en termes d’age, de catégorie socio-
professionnelle et de spécialité du soignant consulté. Les femmes interrogées semblaient fonder leur
décision d’utiliser ou non un régime étendu en s’appuyant sur trois parameétres : leurs représentations des
données de la science, I'avis de leur soignant et enfin leur expérience personnelle. Leurs représentations des
données scientifiques concernant le régime étendu étaient trés majoritairement négatives, les femmes
imaginant une altération de leur fertilité du fait de ce mésusage. Ces représentations étaient enrichies de
fausses croyances et généraient chez les utilisatrices de la culpabilité. Les avis de leurs soignants
concernant le régime étendu apparaissaient variés : allant de positifs, favorisant 'autonomie, prudents,
autorisant seulement un usage ponctuel, jusqu’a réfractaires. Des femmes rapportaient également n’avoir
jamais regu d’information médicale concernant ce schéma de prise. Leurs expériences du régime étendu
confrontaient des éléments positifs comme de nombreuses circonstances d'utilisation, son efficacité, sa
tolérance, sa simplicité d'utilisation et 'adhésion de I'entourage, a des éléments négatifs tels que des effets
secondaires, des spottings, 'aggravation possible de symptémes menstruels, des problemes de délivrance a
la pharmacie hors prescription ainsi que la désapprobation de I'entourage. Dans une seconde partie, nous
avons exploré plus largement leur rapport aux regles et a la contraception.

Conclusion : Les représentations des femmes sur le régime étendu sont dominées par la crainte. Les
principaux freins a l'utilisation de ce régime sont la méconnaissance des données de la science par les
femmes et certains soignants, ainsi qu’'un manque d’accompagnement, renforcés par des représentations
sociétales péjoratives des hormones. Les femmes dans cette étude aspirent a plus d’information sur la
contraception, plus d’écoute et d’'accompagnement, pour certaines, conscientes que cette méconnaissance
engendre des craintes et les limite dans leurs décisions. Le réle du soignant est peut-étre, plus que jamais,
de permettre aux femmes de faire leurs choix contraceptifs de fagon libre et éclairée.
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Mots-clés Contraception cestroprogestative en continu
Régime étendu
Aménorrhée induite
Avis des patientes

Mots-clés anglais Oral contraceptive combined pill
MeSH : Extended regimen

Induced amenorrhea
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