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Résumé

Objectif. —Explorer la pratique des médecins généralistes en matiere de conduite a tenir en
cas d’oubli de contraception estroprogestative et de prévention de ces oublis.

Matériel et méthode. — Vingt-cing médecins généralistes ont participé a des entretiens semi-
directifs au cours desquels ils s’exprimaient sur la prévention de l"oubli de pilule et de ses
conséquences.

Résultats. —Une majorité de médecins (12/20) affirmait savoir que les femmes oublient sou-
vent leur pilule. Pourtant, ils étaient nombreux a constater que ’oubli était rarement un motif
d’appel ou de consultation. En termes de prévention, lors de la prescription initiale, les méde-
cins insistaient sur la technique de prise de la pilule (14/25), Uinformation sur la conduite a tenir
en cas d’oubli (22/25), leur disponibilité téléphonique (12/25) et la présence d’informations
sur les notices (16/25). Mais cing seulement citaient I’importance de l’implication de la femme
dans le choix de sa contraception. Lors du renouvellement, ils n’étaient que neuf sur 25 a inter-
roger leurs patientes quasi systématiquement sur l’existence d’un défaut d’observance et huit
a les informer de nouveau. En cas de demande de conseil suite a un oubli, seuls deux méde-
cins sur 25 avaient une pratique conforme aux recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS).

Conclusion. —’attitude de certains médecins découle d’un manque de connaissance ou de
savoir-faire en matiere de contraception primaire et/ou d’urgence. Il semble donc indispensable
de favoriser une formation des praticiens qui s’attache a répondre a leur attente et leurs
besoins. Par ailleurs, la femme doit étre au centre de la décision en matiére de contraception
afin d’en améliorer ’observance et par la méme ’efficacité.
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Summary

Objective. — To explore general practitioners’ (GPs) practice face of missed pill and prevention
of such missings.

Material and method. — Twenty-five GPs from Sarthe Department (Western France) took part in
semistructured interview during which they expressed themselves on the prevention of missed
pill and its consequences.

Results. — Twelve out of 20 physicians stated positively that their female patients often forget
their pill. However, they noted that missed pill was seldom a reason for phone call or consul-
tation. During the initial pill prescription, GPs insisted on how to take the pill (14/25) as well
as advice in case of a missed pill (22/25), their availability (12/25) and the instruction leaflet
(16/25). But only five quoted the importance of involving women in the choice of contracep-
tion. On prescription renewal, only nine out of 25ask their patients about observance defect
and eight out of 25repeated the information. If patients asked for further explanation, only
two doctors out of 25 had practices in line with the French National Authority for Health’s (HAS)
recommandation guidelines.

Conclusion. —GPs’ attitudes are partly due to a lack of practice’s knowledge in primary and
emergency contraception methods. It seems essential to promote GPs’ training and to take into
account their expectations and needs. Furthermore, female patient must be actor of the choice

of her contraceptive method in order to improve compliance and, therefore, effectiveness.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

D’aprés l’enquéte cohorte sur la contraception (Cocon)
conduite en 2000a 2004, seuls 2,7% des femmes agées de
18a 44 ans, ayant une activité génitale et ne désirant pas
étre enceinte n’ont pas de méthode contraceptive. Parmi
celles qui en ont choisi une, 46a 60% utilisent une contra-
ception orale [1—3]. Le barometre santé 2005 de UInstitut
national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)
rapporte des résultats similaires: 57,4% des femmes qui
déclarent «faire quelque chose pour éviter une grossesse »
utilisent la pilule [4].

Plusieurs études montrent que 19a 68% des femmes
oublient leur pilule au moins une fois au cours des six der-
niers mois [5—15]. Par ailleurs, 23a 32% des femmes ne
prennent aucune mesure suite a un oubli [10,15]. Il s’avére
que les femmes ne connaissent souvent que partiellement
la conduite a tenir en cas d’oubli; cela est souligné dans
deux enquétes : la premiére, anglaise, montre que moins de
12% des femmes interrogées pouvaient citer précisément
ce qu’il fallait faire suite a un oubli de pilule [16,17]. Ainsi,
’oubli de pilule explique, en partie, que U’efficacité réelle
des estroprogestatifs oraux ne soit que de 92 % alors que leur
indice de Pearl théorique est compris entre Oet 0,77 [18].

En France, 29a 36 % des grossesses sont «non prévues » :
20a 24% sont des grossesses non désirées et 9a 12% des
grossesses non planifiées (désirées mais plus tard) ou des
grossesses ou les femmes «n’y pensait pas » (chiffres stables
depuis plus de 20ans) [1,19]. Vingt et un pour cent de ces
grossesses non prévues débutent sous pilule et dans 60%
des cas, les femmes rapportent un ou plusieurs oublis [1].
Quarante-trois a 81,5 % des ces grossesses non prévues sous
pilule se terminent par une interruption volontaire de gros-
sesse (IVG) [1,20]. Une étude sous forme de questionnaires
interrogeant des médecins généralistes a montré que seuls
11,2 % des praticiens donnaient une succession de réponses
conformes aux recommandations de UHAS [18] et/ou
cohérentes en cas d’oubli d’une pilule estroprogestative
[21].

Le but de notre travail était d’explorer la pratique des
médecins généralistes en matiere de conduite a tenir en cas
d’oubli de pilule estroprogestative et de prévention de ces
oublis.

Matériel et méthode

L’enquéte s’est déroulée sous forme d’entretiens semidirec-
tifs d’une durée de 30 minutes environ réalisés du 12 mars
au 14 mai 2009 auprés de médecins généralistes volontaires
exercant dans le département de la Sarthe.

Cinquante médecins ou cabinets ont été contactés.
Certains médecins ont répondu directement, d’autres par
’intermédiaire de leur secrétaire. Vingt-cinq ont accepté
de participer a un entretien. Les médecins qui ont refusé ont
trés majoritairement évoqué un manque de temps. Quelques
uns ont estimé qu’ils ne faisaient pas assez de gynécologie et
un médecin n’a pas été retenu du fait de son activité homéo-
pathique principale. La plupart des entretiens ont eu lieu au
cabinet des médecins sur leurs horaires de consultations.

Avant de commencer, nous rappelions le motif de notre
venue, le déroulement de U’entretien et le fait que nous
les enregistrions. L'interview se déroulait en trois étapes.
Dans un premier temps, les médecins étaient invités a se
présenter en donnant leur age, leur type d’activité et une
estimation du nombre de patientes qu’ils suivaient sur le
plan gynécologique et qui n’étaient donc pas suivies de
facon habituelle par un gynécologue. Il leur était également
demandé s’ils posaient des stérilets et des implants. Ensuite,
un bref état des lieux sur la contraception en France leur
était proposé en mentionnant notamment quelques chiffres
(cités dans le chapitre Introduction) afin d’expliciter ce qui
avait motivé ce travail. Puis venait l’entretien en lui-méme
au cours duquel les praticiens s’exprimaient sur six thémes :

e quatre questions ouvertes portant sur:
o leur perception du motif oubli de pilule,
o la prévention de U’oubli de pilule,
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o la conduite a tenir en cas d’oubli,
o leurs stratégies en cas d’oubli a répétition;
e deux questions fermées :
o leur connaissance de la problématique, par rapport a
ce que nous venions d’évoquer,
o leur connaissance des campagnes de santé publique,
notamment celle intitulée «choisir sa contraception ».

Pour chaque théme, nous nous intéressions a leur pra-
tique et leurs impressions. Les réponses aux entretiens ont
été codées et classées de facon anonyme a l’aide du logi-
ciel Microsoft Excel® 2007. La démarche entreprise pour ce
travail réalisé par entretien est qualitative: le but était la
création d’items pertinents pouvant répondre aux problé-
matiques posées.

Résultats

Caractéristiques générales

Notre échantillon de médecins était composé de 17 hommes
et huit femmes. Seize des 25 praticiens avaient 50ans ou
plus. Les femmes y étaient plus jeunes que les hommes: un
peu moins des deux tiers (5/8) d’entre elles avaient moins
de 50ans contre quasiment un quart (4/17) des hommes.
Concernant les lieux d’exercice, on constatait que six des
médecins travaillaient en ville et 19 en milieu rural. L’age
et la zone d’exercice étaient totalement indépendants:
7/9des moins de 50ans et 12/16des 50ans ou plus tra-
vaillaient en semirural.

Un peu plus des 2/3 des médecins interrogés (17/25) esti-
mait suivre au moins 50% de leur patientéle féminine sur
le plan gynécologique. Le fait d’étre un médecin femme
semblait avoir un impact positif sur la demande de suivi
gynécologique. En effet, 8/8femmes suivaient au moins
50% de leurs patientes versus 9/17hommes. De méme,
les médecins ruraux semblaient suivre une plus grande
part de leur patientele féminine sur le plan gynécologique
(14/19 médecins non urbain suivent plus de la moitié de leurs
patientes versus 3/6 médecins urbains).

L'age ne semblait pas avoir d’effet significatif sur
’activité gynécologique : trois médecins sur les neuf ayant
moins de 50ans suivaient moins de 50% de leur patientes
versus 5/16 des médecins plus agés. Par ailleurs, la moitié
(13/25) des médecins indiquait poser des stérilets et six sur
25 des implants contraceptifs.

Le motif «oubli de pilule »

Nous leur demandions si les chiffres que nous avions cités
en guise d’introduction sur la contraception en France
étaient en accord avec ce qu’ils pensaient. Une majorité
(12/20) des médecins interrogés répondait par ’affirmative.
Les femmes, les jeunes et les médecins installés en zone
urbaine percevaient mieux le probléme (5/7 femmes versus
7/13hommes, 6/8 moins de 50 ans versus 6/11 et 4/5 urbain
versus 8/14). Cinq des huit médecins qui percevaient ce
probléme différemment le sous-estimaient.

Treize médecins sur 25affirmaient avoir été confron-
tés, bien que rarement, au motif «OQubli de pilule » lors de
consultations dont le motif principal était variable (certains

médecins ont donné plusieurs réponses) :

e ’oubli de pilule (5/13);

e une conséquence de U'oubli (4/13):
aménorrhée ou grossesse (2/4);

o le renouvellement de la contraception orale (7/13);

e un tout autre motif : rhume, angine (3/13).

métrorragies (3/4),

L’oubli de pilule était plus souvent un motif d’appel. En
effet, 19 des 25 médecins rapportaient des appels de leurs
patientes suite a un oubli. Mais 12 d’entre eux précisaient,
la-encore, n’y étre que rarement confrontés. Seulement
deux le disaient «fréquent ». Les autres (5/19) répondaient
positivement sans en préciser la fréquence.

Stratégies de prévention de |’oubli

Méthodes de prévention employée

Cing des 25 médecins ont cité spontanément l’importance
de la participation de la femme au choix de sa contracep-
tion, cette notion étant plus marquée chez les médecins
femmes (trois femmes sur huit versus deux hommes sur 17).

La prescription initiale

La premiere prescription est un instant crucial dans la
démarche de prévention. Elle se déroulait habituellement
en plusieurs étapes.

Dans un premier temps, quatre médecins proposaient
quelques rappels anatomiques et physiologiques afin de don-
ner a leurs patientes une meilleure compréhension du mode
d’action de leur contraception.

Ensuite, 14médecins abordaient la technique de prise
de la pilule. Certains (6/14) s’aidaient de plaquettes fac-
tices ou de schémas. Cing médecins insistaient auprés de
leurs patientes sur les termes: «surtout ne pas l’oublier ».
Une majorité de médecins (15/25) envisageait avec les
patientes des «moyens mnémotechniques» pour favoriser
I’observance parmi lesquels ils mentionnaient :

e discuter le choix de ’horaire (9/15);

o faire sonner son portable (9/15);

e associer la prise a un geste systématique ou a un objet du
quotidien (8/15).

En paralléle, quatre praticiens faisaient le choix de pro-
poser d’emblée a certaines femmes une pilule en continu
pour éviter les oublis de reprise.

Pour 22 des généralistes, venait ensuite l’information sur
la conduite a tenir en cas d’oubli de pilule. Presque tous
(21/22) la donnaient sous forme orale. Plusieurs (7/21)
y associaient une information écrite commentée géné-
ralement sous la forme de documents fournis par des
laboratoires pharmaceutiques ou UINPES. Un seul méde-
cin fournissait un document fait par ses soins dans lequel
il répondait a des questions que les femmes pourraient
se poser (dont Uoubli de pilule). Un seul sur 22 ne propo-
sait qu’une information écrite. Par ailleurs, 16 des médecins
interrogés indiquaient aussi aux patientes que ces informa-
tions pouvaient étre retrouvées sur les notices.

De plus, prés de la moitié d’entre eux (12/25) insistaient
aupreés des patientes sur leur disponibilité au téléphone afin
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de répondre a leurs interrogations. Parmi eux, deux préci-
saient qu’ils y tenaient pour éviter des conseils erronés.

Un médecin prescrivait du Norlévo® en systématique
alors que deux autres, au contraire ne le faisaient pas pour
éviter une prise trop réguliére.

La consultation de renouvellement
Un autre moment clé dans la prévention de oubli est la
consultation de renouvellement.

Quatorze médecins interrogeaient les patientes
d’emblée sur Uoubli de pilule: neuf d’entre eux de
facon quasisystématique, les autres rarement ou unique-
ment lors des premiers renouvellements. Huit médecins sur
25 réitéraient quelques conseils. Lors de cette consultation,
quatre médecins recherchaient d’éventuels circonstances
favorisant une mauvaise observance. Au cours de notre
étude, nous avons pu constater que des brochures avec
mention de la conduite a tenir en cas d’oubli ou des affiches
sur la contraception étaient a disposition des patientes
dans les salles d’attente ou le cabinet de cinq médecins.

Population cible de cette prévention

Le facteur discriminant le plus souvent cité pour cibler leurs
conseils était I’age. Une majorité (15/24) de praticiens pri-
vilégiait surtout les jeunes. Trois médecins accentuaient
aussi leur prévention chez les femmes d’age mir alors
que 11 médecins estimaient au contraire que ces derniéres
étaient moins a risque. Plusieurs raisons étaient évoquées :
«elles sont plus observantes» (4/7) ou «elles ont changé
de méthode contraceptive» (3/7). Les autres médecins
(9/24) ne privilégiaient aucune catégorie : six médecins esti-
maient que toutes les femmes étaient a risque d’oubli, trois
n’avaient pas de population cible et adaptaient leur discours
a chaque patiente.

Concordance entre pratique et recommandations

Les réponses des médecins a la question : «que préconisez-
vous en cas d’oubli de pilule? », ont été classées de facon a
étre mises en paralléle avec les items des recommandations
2004 de U'HAS [18]. Les titres des six paragraphes suivants
correspondent a ces items:

o «’oubli est défini comme un oubli ou un décalage de prise
de plus de 12 heures d’une pilule estroprogestatives ». Dix
médecins sur 25 connaissaient ce délai. Dix-huit médecins
interrogeaient leurs patientes sur le délai;

e «de prendre immédiatement le comprimé oublié et de
poursuivre le traitement a U’heure habituelle méme
si deux comprimés doivent étre pris le méme jour ».
Vingt médecins sur 25’ont mentionné de facon précise
(quelque soit le délai qu’ils donnaient). Pour trois autres,
cela semblait étre dit de maniére implicite puisqu’ils pro-
posaient ensuite une protection jusqu’a la fin du cycle.
Aucun praticien ne préconisait d’arréter la plaquette ;

e «d’utiliser simultanément une seconde méthode contra-
ceptive non hormonale (par exemple, préservatifs), en
cas de rapport sexuel dans les sept jours suivants».
Dix-neuf des 25 généralistes interrogés conseillaient une
seconde méthode contraceptive : 13d’entre eux pendant
au moins sept jours et cela quelque soit le moment du

cycle, six pendant au moins sept jours mais seulement a
certains moments du cycle;

e «de supprimer Uintervalle libre et de démarrer la pla-
quette suivante le jour suivant la prise du dernier
comprimé actif, si la période de sécurité de sept jours
avec préservatifs s’étend au-dela du dernier comprimé
actif de la plaquette en cours ». Seuls deux médecins sur
25 le préconisaient ;

e «d’utiliser une méthode de rattrapage (si le délai
d’efficacité de cette méthode n’est pas dépassé), en
cas de rapport sexuel dans les cing jours précédant
l’oubli ou si l'oubli concerne au moins deux compri-
més ». Dix-huit médecins proposaient une contraception
d’urgence (Norlévo®). Douze d’entre eux la prescri-
vaient pour un rapport dans les 72 heures qui précédent
Uoubli conformément aux conditions d’emploi prévues
par ’autorisation de mise sur le marché (AMM). Les autres
ne connaissaient a priori pas ce délai. Aucun médecin
n’a mentionné les cing jours. Parmi ces 18praticiens,
13 ont mentionné qu’ils interrogeaient au préalable les
patientes sur l’existence de rapports dans les jours pré-
cédant "oubli. Si la pilule du lendemain semblait connue
des médecins, le DIU en tant que contraception d’urgence
’était moins : un seul médecin avait déja posé un DIU en
urgence, 2 médecins ’avaient déja proposé, 5médecins
savaient que cela était possible mais ne le proposaient
pas. Treize médecins ignoraient que le DIU pouvait étre
proposé dans cette indication;

o test de grossesse. Huit médecins [’ont spontanément évo-
qué en cas de retard ou d’anomalies des régles. Cing
médecins pensaient que la troisieme semaine n’était pas
arisque de grossesse. Trois autres que la semaine la plus a
risque était la deuxiéme, l’un parlant méme d’ovulation.
De plus, pour 14 médecins, une seconde méthode contra-
ceptive était nécessaire jusqu’a la fin du cycle. De méme,
lorsque les médecins préconisaient une contraception
d’urgence, la période a risque pour les rapports dans les
jours précédents n’était pas toujours claire. Par ailleurs,
un médecin prescrivait toujours du Tétragynon® (retiré
de la vente depuis septembre 2005) et un autre proposait
de multiplier le nombre de comprimé de la contracep-
tion habituelle. Un troisiéme pensait que le Norlévo®
n’était pas compatible avec une contraception orale.
Un médecin proposait aussi la prescription d’un test
de grossesse quelques jours aprés l’oubli sans attendre
de retard de régles ou d’anomalie de I’hémorragie de
privation.

Prévention secondaire

A la question : «Que proposez-vous & une femme qui oublie
sa pilule de facon répétée? », tous les médecins ont répondu
qu’ils lui proposaient de changer de contraception.

Le stérilet était l'alternative la plus souvent citée
puisque tous les médecins y faisaient référence. Toutefois,
six d’entre eux ne le proposaient pas aux nullipares et trois
s’attachaient a |’age de leurs patientes.

Limplant était le second moyen préconisé mais ce
dernier ne faisait pas l'unanimité. Si 17 médecins sur
25le proposaient, environ la moitié (8/17) soulignait
Uimportance des effets secondaires (acné, prise de poids,
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tension mammaire, spotting, aménorrhée, etc.). Anoter que
toutes les médecins femmes |’utilisaient.

La pilule estroprogestative avec technique de prise en
continu était une solution possible pour sept des praticiens.
Dans leur pratique courante, un tiers des médecins propo-
saient I’anneau vaginal ou le patch au méme titre que les
autres alternatives. Les médecins qui n’avaient pas cette
attitude évoquaient deux raisons principales: le manque
«d’habitude » et de «connaissance » de ce mode de contra-
ception et son colt élevé (non remboursé par la sécurité
sociale). Ils rapportaient d’autres raisons plus spécifiques
a chaque méthode, en particulier les réticences réelles
ou supposées des femmes; le refus de la présence d’un
corps étrangers intravaginal, la pose ou le retrait difficile
de l’anneau vaginal, les problemes de décollement pour le
patch, les problémes d’observance a la reprise d’une contra-
ception orale.

Les méthodes dites «locales » (préservatifs, diaphragme,
spermicide, etc.) ont été citées par sept médecins et la sté-
rilisation a visée contraceptive par deux d’entre eux. Il est
a noter qu’aucun médecin n’a évoqué les méthodes natu-
relles.

Information aux patientes et aux médecins

«Choisir sa contraception»: tel est le theme d’une cam-
pagne de U'INPES initiée en 2007 par la direction générale de
la Santé (DGS) et destinée au grand public et aux médecins
prescripteurs. Elle vise a améliorer les connaissances de cha-
cun en matiére de méthodes contraceptives afin d’améliorer
le choix des femmes. Lorsqu’on interrogeait les médecins
de notre étude sur cette campagne, neuf la connaissaient
en totalité (brochure et spots télévisuels), 13 partiellement
(uniquement la brochure) et trois n’en avaient pas entendu
parler. Toutefois, si 22 praticiens se remémoraient le visuel
de la brochure avec le fil a linge et les deux sous-vétements,
beaucoup n’avaient pas percu l’impact de cette campagne :
ils n’étaient que trois a rapporter des consultations ou des
discussions initiées par les patientes suite a celle-ci. Nous
avons aussi demandé aux praticiens s’ils se souvenaient
avoir recu ou entendu parler de la brochure de la DGS
«contraception : pour une prescription adaptée » diffusée
en 2004 et 2007 a 2008. Un seul médecin a répondu positi-
vement.

Discussion

Biais et limites de |’étude

Nous avons choisi ’entretien semidirectif car il nous a
semblé le plus adapté pour explorer la pratique des méde-
cins généralistes en matiére de prévention de U'oubli de
pilule et de ses conséquences tout en leur permettant de
nuancer leurs réponses. Les biais sont ceux habituels a
ce type d’enquéte qu’ils soient liés au questionnement ou
a lanalyse des résultats. Ainsi, la formulation des ques-
tions, la personnalité de ’enquéteur et la maniére dont
il appréhende la problématique influencent le déroule-
ment de entretien, la facon dont les médecins répondent
et Uinterprétation des résultats. Le petit nombre de

médecins interviewés (25) est, par ailleurs, suffisant pour
l'utilisation de la méthode qualitative qui se veut généra-
trice d’indications plus que de statistiques.

Le motif oubli de pilule

L’'«oubli de pilule» est décrit par les médecins de cette
étude comme un motif plutot rare de consultation et méme
d’appel, alors que les données de la littérature plaident pour
un oubli fréquent. Ainsi, d’aprés plusieurs études prospec-
tives et rétrospectives, de 19a 42 % des femmes déclarent
au moins un oubli par cycle, ces résultats allant de 42a 68 %
des femmes sur un trimestre (Tableau 1).

De plus, on peut craindre que ces chiffres soient sous-
estimés. En effet, une étude prospective américaine [7]
comparant les oublis rapportés par 103 femmes et les oublis
enregistrés par le boitier électronique montrait que 42% de
ces femmes notaient au moins un oubli le premier mois,
lorsque le boitier électronique en mentionnait 67%. Une
enquéte «les Francais et la contraception», réalisée en
2007, par UINPES-BVA retrouvait des résultats similaires
puisque seules 34% des femmes utilisant une contracep-
tion orale déclarent ne jamais ’oublier. De plus, si 95% des
francais pensent «qu’une personne qui aurait besoin d’un
conseil ou d’une aide sur la contraception devrait s’adresser
a un médecin généraliste », seulement 4 % des femmes ayant
eu un oubli de pilule Uont fait [15]. Cela explique la rareté
déclarée du motif «oubli de pilule». Les médecins inter-
rogés dans notre étude proposaient deux explications: le
fait que les femmes aient bénéficié d’une bonne informa-
tion initiale de la part du prescripteur et/ou gqu’elle était
allée chercher l’information ailleurs sur des sites spécialisés
de UlInternet ou plus simplement auprés de leur entourage
(famille ou amies). Certains médecins pensaient aussi que
la «banalisation » de U'IVG pouvait influencer la perception
du risque de grossesse.

La prévention de |’oubli

Lors de la prescription initiale

Seuls cing médecins ont parlé spontanément de
U'importance de Uimplication de la femme dans le
choix de sa contraception. Pourtant, ’étude Cocon a
montré que le risque d’oublier deux pilules ou plus était
multiplié par 8,3chez les femmes non investie dans ce
choix [8]. Cette implication est indispensable quelle que
soit la méthode contraceptive [22], mais cela est sans
doute encore plus vrai pour la pilule estroprogestative qui
nécessite une observance quotidienne. C’est d’ailleurs un
des points principaux des campagnes d’informations de la
DGS par U'intermédiaire de UINPES [23]. Elle recommande
d’employer une démarche de conseil et d’accompagnement
de la personne (counselling) et préconise de suivre le
modele Bercer de ’OMS qui propose un déroulement de la
consultation et du suivi en six étapes : bienvenue, entretien,
renseignement, choix, explication et retour [24].

Lors de la prescription initiale, I’enquéte Epilule rap-
porte que 60% des médecins délivrent une information
orale, 20% s’aident d’un support visuel et 20 % délivrent une
brochure explicative [24]. Les médecins de notre étude ont
une attitude qui s’en rapproche. En effet, 60% des médecins



Tableau 1 Les femmes et ’oubli de pilule dans la littérature.
Missed contraceptive pills—Literature review.

Nom du chercheur ou de Pays

’étude

Année de I’étude (année de
’article)

Nombre de
participantes

Pourcentage de femmes déclarant avoir oublié
leur pilule au moins une fois (au moins 2 fois)

Sur 1cycle Par trimestre (%) Par Semestre (%)

Rosenberg et al. [5] Europe 1993 (1995)
Smith et Oakley [6] Etats-Unis 1993—1994 (2005)
Potter et al. [7] Etats-Unis 1993—1994 (1996)
Rosenberg et al. [8] Etats-Unis 1995—1996 (1998)
Moreau et al. France 2000
(Enquéte Cocon)
[9]
Aubeny et al. France Avant 2002 (2004)
(Enquéte
Coraliance) [10]
Lachowsky et France (2002)
Levy-toledano [11]
Marie et al. [12] France 2004—2005 (2008)
Lete et al. [13] Espagne 2006 (2008)
Enquéte Epilule [14] France 2003 (2004)
INPES BVA [15] France 2007

6676
141
103

992
1234

2402

975

196
16846
1523
297

19% (10%)
68,1 (48,9)

Report manuel
42%

Boitiers
électroniques 67 a
81%

47% (22%)

20% (7 %)

22,5% 45

44 54

54
50,6 %
53,6 (38,6)
21% 42 55
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expliquent la technique de prise oralement avec l'aide de
supports dans 40% des cas. Pour la conduite a tenir en cas
d’oubli, 84% le font oralement et 28% donnent alors une
brochure. Cette démarche de remise de documents écrits
est conforme aux données de la littérature [16,25].

Neuf médecins conseillaient a leur patiente de «Faire
sonner son portable ». Une étude portant sur «la carte qui
sonne» s’en rapproche: il s’agit d’une carte de la taille
d’une carte de crédit émettant un bip sonore chaque jour
a une heure choisie et programmée par la patiente et ce
21 jours sur 28 pendant trois mois. Quarante et un pour cent
des utilisatrices de cette carte ne mentionnent aucun oubli
versus 19% des non utilisatrices. De plus, prés de 90% de
’ensemble des femmes pensent avoir évité certains oublis
grace a celle-ci [11]. Parmi les moyens de prévention, cer-
tains médecins ont cité: «inciter les patientes a établir
une routine» (geste systématique, horaire régulier, objet
du quotidien), «rechercher des probléemes de tolérance »
et «lire la notice ». Cela est en adéquation avec les résul-
tats de plusieurs recherches qui rapportent comme facteurs
prédictifs de mauvaise observance: une absence de rou-
tine, c’est-a-dire ’absence d’horaire régulier [5,8,9], le fait
de n’avoir pas lu et/ou pas compris la notice [5,8] et la
survenue d’effets indésirables (hirsutisme, nausées, tension
mammaire, spotting, aménorrhée, ménorragies plus abon-
dantes) [5,8,9,12].

Plus de la moitié des médecins (16/25) rappellent a
leurs patientes qu’elles peuvent trouver un certain nombre
d’informations sur la notice de leur pilule dont la conduite
a tenir en cas d’oubli. Au premier abord, cela semble une
excellente idée. Malheureusement, le contenu des notices
ne reprend pas toujours les recommandations de ’HAS ou
de facon incompléte. En effet, au sein des notices des neuf
pilules les plus vendues sur le marché francais en 2002 [20],
la durée nécessaire de contraception locale complémentaire
a la suite d’un oubli est variable en fonction des pilules:
sept jours pour quatre des neuf pilules et jusqu’a la reprise
de la plaquette suivante pour les autres. Les notices de ces
quatre pilules conseillent aussi d’enchainer la plaquette sui-
vante en cas d’oubli lors de la troisieme semaine. Sur aucune
notice, il n’est fait mention de la contraception d’urgence
en cas de rapports dans les jours précédents U"oubli [26].
Par ailleurs, la disponibilité téléphonique des médecins est
un facteur de meilleure observance pour les femmes selon
Rosenberg [27].

Quelques praticiens ont proposé de prescrire d’emblée
une contraception orale en schéma continu. L’intérét de
ce choix est variable selon les auteurs. Pour certains, son
utilisation permet de diminuer le nombre d’oubli en parti-
culier durant la premiére semaine [10]. Pour d’autres, elle
multiplie par 1,5 le risque de non compliance par rapport a
’utilisation d’une pilule avec intervalle libre [5].

Un seul des médecins prescrit de fagon systématique
du Norlévo® (en cas de besoin) et deux ne le pres-
crivent pas pour éviter un éventuel abus. Cette inquiétude
est partagée par d’autres médecins [28]. Pourtant, plu-
sieurs études ont montré que si les femmes qui avaient
une «pilule du lendemain» a disposition y avaient plus
souvent recours en cas de besoin, cela ne modifiait
en rien leur attitude vis-a-vis de leur contraception
habituelle, ni n’augmentait les comportements a risque
[29-32].

Lors du renouvellement

Dans ’enquéte Epilule, lors des renouvellements de pres-
cription prés d’un médecin sur deux s’informe de possibles
oublis, un tiers de temps en temps et le reste rarement. Le
rappel de la conduite a tenir en cas d’oubli est fait systé-
matiquement par un tiers d’entre eux, de temps en temps
par la moitié et rarement pour les autres [24]. Ces résultats
sont supérieurs aux notres puisque seuls un tiers des méde-
cins interrogés s’en s’informent quasisystématiquement et
un sur cing rarement. Et ils sont un tiers a réitérer une
information.

Population cible

Pour deux tiers des médecins de notre étude, les jeunes
nécessitent un renforcement de la prévention. Dans la litté-
rature, les avis sont partagés. Pour certains, ’age inférieur
a 24 ans [33] est un facteur prédictif d’oubli et de grossesse
non désirée sous pilule [12,33,34]. A contrario, d’autres
auteurs trouvent moins d’oubli chez les femmes de moins de
20ans [11] ou moins de grossesse non désirées sous pilule [1].
Toutefois, la population jeune est sans conteste a privilégier.
En effet, les femmes de moins de 20 ans sont les seules dont
le taux de recours a l’IVG augmente de facon continue depuis
quelques années alors qu’il est stable pour les femmes plus
agées. De plus, le taux de recours a U'IVG est maximal entre
20et 24 ans [35], alors la moitié des femmes de 15a 19 ans et
deux tiers des 20a 24 ans utilisent une contraception orale
[3].

Par ailleurs, certains médecins de ’enquéte pensent que
les premiers temps d’utilisation de la pilule sont plus a
risque d’oubli. Pourtant, plusieurs études montrent que plus
la durée d’utilisation de la contraception orale augmente,
plus le taux d’oubli [11] et le risque de grossesse sous pilule
[34] s’accroissent alors que les connaissances en matiére de
conduite a tenir en cas d’oubli diminuent [36]. La prévention
de U'oubli de pilule doit donc étre systématique et adaptée
a chaque femme.

La conduite a tenir en cas d’oubli de pilule

Seuls deux médecins s’approchaient des recommandations
compleétes de ’HAS et les notions de conduite a tenir suite
a un oubli étaient parfois lacunaires. Les résultats d’une
étude poitevine [21] rejoignent les notres. Ces pratiques,
non-conformes aux recommandations de ’HAS, semblent
toutefois moins préjudiciables que ce qu’on pourrait prévoir
et cela en raison de la grande rigueur de ces recomman-
dations qui ne fait d’ailleurs pas ’'unanimité sur le plan
international. En effet, ’OMS, la SGOC et la NHS ont édité
des recommandations beaucoup plus souples [37—39]. Par
exemple, ’OMS considére qu’on ne doit tenir compte de
Uoubli qu’a partir de deux ou trois pilules consécutives
en fonction du dosage en ethynil-estradiol. De plus en cas
d’oubli, si la protection par une seconde méthode contra-
ceptive pendant sept jours est préconisée quelque soit le
moment du cycle, la contraception d’urgence ne U’est que
pour les oublis de la premiére semaine [37].

La prévention secondaire

Lorsqu’une femme oublie sa pilule a répétition, il est
naturel de lui proposer une autre méthode contraceptive.
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Du fait de leur caractére récent en France: 2001 pour
’implant et 2004 pour ’anneau vaginal et le patch, les nou-
velles méthodes contraceptives réversibles ne sont que peu
connues et utilisées. L’enquéte INPES BVA [15] rapporte que
moins de la moitié des francaises connaissent l’implant,
I’anneau et le patch (versus 99 % pour la pilule et 79 % pour
le DIU) et qu’elles sont moins de 3% a avoir utilisé une
des trois méthodes (versus 79 et 31% pour la pilule et le
DIU). Une étude parisienne rejoint ces chiffres [40]. Toute-
fois, si leur part reste modeste sur le marché francais de
la contraception, leurs chiffres de vente sont en constante
augmentation. Entre 2004 et 2006, ils ont été multipliés par
1,8 pour les patchs et par cinq pour les anneaux [41].

Pourtant, ces résultats ne semblent pas étre communs
a tous les pays puisque deux études [13,42] nous montrent
qu’en Espagne, le patch et l’anneau vaginal représentent
une part importante des méthodes contraceptives. Ainsi, en
2006, ’enquéte portant sur 26 250 femmes et retrouvait 65 %
d’utilisation de la pilule, 23% pour l’anneau et 12% pour
le patch. Nous n’avons pas trouvé d’explications a cette
différence de marché France/Espagne : mise sur le marché
antérieure, remboursement identique entre les méthodes?

La contraception n’étant délivrée que sur ordonnance,
les médecins, de notre étude, ont une attitude qui pour-
rait en partie expliquer la faiblesse du marché. En effet, en
alternative a la pilule, ils proposent tous le DIU (sauf contre-
indication), puis l’implant et enfin, mais de facon moindre,
le patch et l’anneau. Les praticiens mentionnent notam-
ment un probléme de notoriété pour l’anneau déja évoqué
par une étude parisienne [40]. Pourtant, la DGS a essayé
d’y remédier grace au document: «contraception: pour
une prescription adaptée » [43] et a la campagne «choisir
sa contraception» [44]. Par ailleurs, ils évoquent les réti-
cences, réelles ou supposées, des femmes a l’égard du patch
et de l’anneau. Celles-ci sont aussi rapportées dans deux
études: 'une francaise [40], ’autre espagnole [42]. Mais il
peut s’agir d’idées recues, plus de 95% des femmes d’une
étude internationale ayant trouvé [’anneau facile a utiliser
(insérer / enlever) et ce méme chez celles ayant arrété pré-
maturément |’étude [45]. Par ailleurs, plusieurs études ont
montré que le patch se décolle peu (<5%), irrite peu (<2%
d’irritation importante) [46,47] et permet d’obtenir une
meilleure observance que la contraception orale [47,48]. De
plus, certaines femmes préférent ’anneau et le patch parce
qu’elles estiment moins les oublier [42].

Quant a Uimplant, les effets indésirables cités par les
médecins interrogés et source de sa moindre présenta-
tion sont ceux retrouvés habituellement: les saignements
sont les plus fréquents et les autres effets (acné, prise de
poids, tension mammaire) bien que moins signalés concer-
nent quand méme en moyenne 10% des patientes. C’est ce
que rappelle une revue de la littérature récente [49].

Il ressort également de I’étude que toutes les méthodes
contraceptives ne sont pas parfaitement connues par
Uensemble des médecins, aussi l’information dispensée
n’est-elle pas exhaustive et le choix des femmes n’est que
relatif.

La DGS a bien repéré les lacunes qui pouvaient exister
en matiére de contraception en France. En conséquence,
elle a donc édité et mis en place des «stratégies d’actions
en matiére de contraception» afin d’améliorer la situa-
tion [50]. Toutefois, au vu des résultats de notre étude, il

semble que l’impact des différentes campagnes ne se soit
pas encore fait sentir. Sont-elles sont trop récentes? Ou bien
n’ont-elles pas atteint le public escompté?

Conclusion

En France, la forte augmentation de la couverture contra-
ceptive sur les 30derniéres années et la libéralisation plus
récente de la contraception d’urgence, n’a pas fait dimi-
nuer le nombre des IVG, qui se maintient aux environs de
200 000 par an. Celles-ci font parfois suite a une absence de
contraception, mais l’oubli ou la mauvaise observance font
partie des causes importantes d’IVG. Une facon d’améliorer
cette situation serait donc de faire tendre Uefficacité réelle
des méthodes contraceptives vers leur efficacité théorique.
Pour cela, deux attitudes nous semblent importantes :

e aider la femme a choisir une contraception adaptée a
sa vie affective et sexuelle et a ses conditions de vie.
La méthode théoriquement la plus efficace n’étant pas
forcément la meilleure;

¢ une fois la contraception choisie, favoriser sa compliance
et enseigner la conduite a tenir, en cas d’échec, ce qui
nécessite une réelle stratégie éducative avec un temps
dédié a cette éducation lors de chaque consultation liée
a la contraception.

Parmi les méthodes contraceptives médicales, la pilule
est la plus souvent employée. L’oubli de pilule et/ou le
retard dans la reprise de la plaquette peuvent étre a
’origine de grossesses non prévues. Il importe d’essayer de
les prévenir. Nous avons montré, dans notre étude, que les
femmes avaient peu recours aux conseils du médecin suite a
un oubli. Il faut donc agir en amont. Au cours de la premiére
consultation de contraception, de nombreuses informations
sont données par le médecin. Afin d’étre efficaces, un cer-
tain nombre d’entre elles pourraient étre rappelées sur un
document écrit afin que la femme puisse s’y référer en cas
de besoin. Par ailleurs, il pourrait étre utile que les notices
mentionnent, de facon systématique, les recommandations
de ’HAS sur la conduite a tenir en cas d’oubli de pilule. La
consultation de renouvellement doit aussi étre un moment
clé. C’est l’occasion de vérifier la bonne compliance vis-
a-vis de la pilule, les connaissances de la patiente et si
besoin de renouveler ces informations ou de fournir des
nouvelles données. Quels que soient les méthodes de pré-
vention employées, il semble au vue des résultats de notre
enquéte que les médecins généralistes ne connaissent pas
toujours trés bien les différents moyens de contraception
qui peuvent étre proposés ni les recommandations en cas
d’oubli. Il semble important que leur formation en matiére
de contraception soit affinée aussi bien lors de la forma-
tion primaire qu’en formation continue. Et ce d’autant plus
que les méthodes contraceptives ont beaucoup évolué ces
derniéres années et que de nouvelles formes sont a |’étude.

Conflit d’intérét

Aucun.
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