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RESUME : Lefficacité contraceptive dépend de la méthode uti-
lisée et de I’adhérence de la patiente a celle-ci. Le praticien, par
les informations qu’il dispense, par ’adéquation de sa prescrip-
tion et par I’adaptation de la contraception au cours du temps,
joue un role essentiel dans le controle des naissances et dans
la tolérance médicale de la contraception. Sa passivité dans ce
domaine conduit inexorablement aux grossesses non souhaitées
ou aux effets indésirables d’une contraception mal adaptée.
Mors-cLEs : Contraception - Progestatif - Contraception
d’urgence - Steérilet - Observance

INTRODUCTION

Lefficacité de la contraception est liée a la
méthode et a I’observance thérapeutique. Celle-
ci peut étre influencée par les informations dis-
pensées par le praticien et par sa connaissance
de la patiente.

Linertie thérapeutique représente une incapa-
cité a gérer une situation médicale. Elle résulte
de I’immobilisme, de la passivité.

Linertie dans le domaine de la contraception
peut se traduire par une absence de prescription
de la contraception, par un manque d’adaptation
de la contraception, par une insuffisance d’in-
formations données a la patiente, par un manque
d’écoute de ses questions ou objections..

Labsence de prescription de contraception
peut découler du manque de discernement de la
demande. Elle peut également refléter la peur des
effets secondaires ou la mauvaise évaluation du
risque encouru. La demande contraceptive peut
étre masquée. Par exemple, 1’adolescente prétex-
tera des troubles du cycle, de la dysménorrhée,
de ’acné... Sa demande doit étre entendue.

Le praticien peut également minimiser le
besoin contraceptif, notamment, chez la patiente
de plus de 40 ans, et parfois craindre de nuire a
la patiente qui présente des facteurs de risques
cardiovasculaires (patiente agée ou obese) (1,
2).
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Notre arsenal thérapeutique en mati¢re de
contraception est large et permet de répondre a
chaque cas particulier.

Linformation insuffisante, voire absente, sur
la bonne utilisation de la contraception prescrite
représente également une forme d’inertie théra-
peutique. Il en est de méme pour les contracep-
tions de rattrapage : 1’existence de contraceptions
post-coitales (pilule ou dispositif intra-utérin)
devrait étre exposée deés la premiere consulta-
tion de demande contraceptive ainsi que leur
mode d’obtention et d’emploi (3). La possibilité
d’obtenir la contraception hormonale post-coi-
tale sans prescription médicale doit étre connue
de la patiente (levonorgestrel 1,5 mg : Norlevo®
en 1 prise dans les 72 heures suivant le rapport
non protégé). La possibilité d’utiliser une autre
contraception hormonale post-coitale dans un
délai de 5 jours est également une donnée indis-
pensable pour les patientes (ulipristal 30 mg en
1 prise : Ellaone®) (4, 5).

La premiere consultation de demande contra-
ceptive doit permettre, aprés une anamnese
personnelle détaillée (qui peut s’avérer peu
informative chez la jeune fille) et familiale (sur
2 générations), de proposer une contraception
appropriée respectant les contre-indications et,
dans la mesure du possible, les préférences de la
patiente. Le mode d’emploi de la contraception
choisie doit étre expliqué ainsi que I’attitude a

adopter en cas de mauvaise utilisation (retard de
prise, oubli, événement digestif en cas de contra-
ception hormonale orale).

Linertie thérapeutique peut découler d’un
manque d’adaptation de la contraception. [adhé-
sion a une méthode doit étre évaluée rapidement
apres I’instauration de celle-ci. Si cette méthode
n’est pas optimale, d’autres, moins contraignan-
tes ou mieux adaptées, seront proposées apres
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discussion avec la patiente. Si la prise d’une
contraception orale n’est pas régulicre, la pres-
cription d’ un patch, d’un anneau vaginal, d’un
implant, voire d’un dispositif intra-utérin doit
étre envisagée (6, 7). La diminution de I’effica-
cité de la contraception hormonale orale lors de
la prise de certains antibiotiques, antimycotiques,
antiviraux et antiépileptiques ( inducteurs enzy-
matiques) est également une notion importante
a communiquer aux patientes concernées dont
la contraception devra étre adaptée. Ladhésion a
une méthode contraceptive peut découler de son
prix, le praticien sera attentif a 1’aspect écono-
mique de la contraception prescrite (8-10).

Linertie peut également s’exprimer dans le
manque d’évaluation de la tolérance a la contra-
ception. Trois mois apres 1’instauration d’un
estroprogestatif, la surveillance du poids, de la
pression artérielle, du taux de cholestérol et de
triglycérides peut conduire a un changement de
méthode. Si une hypertension, une prise pondé-
rale exagérée (au dessus de 3 kg), une dyslipidé-
mie ou une exacerbation de migraines survient
sous estroprogestatifs (oraux, patch ou anneau
vaginal), un changement de méthode devra alors
étre prescrit (11).

Si les effets secondaires et les erreurs d’utili-
sation sont une cause fréquente d’échec contra-
ceptif, d’autres obstacles, propres a la patiente
ou au couple, sont parfois plus difficiles a cerner
(12). Il peut s’agir d’interdits extérieurs (parents,
religion), de crainte irraisonnée d’effets secon-
daires (infertilité, cancers, prise de poids, etc.),
de croyances erronées sur les risques réels de
grossesse, de résistances psychologiques diver-
ses (réticence a avaler un médicament, crainte
d’un corps étranger, engouement pour les
méthodes «naturelles») voire d’une réelle ambi-
valence quant au désir de grossesse. Il est impor-
tant de questionner ces aspects lorsqu’on évalue
la tolérance a la contraception, ou lorsqu’on
questionne son échec (13). Hormis les contrin-
dications médicales, la meilleure contraception
sera celle qui sera la mieux comprise et la mieux
acceptée par la patiente (14).

Lobésité peut représenter un facteur contri-
buant a I’inertie de prescription contraceptive
par peur d’effets secondaires. Lobése présente
des facteurs de risques accrus cardiovasculai-
res, et, notamment, de phlébite profonde et
d’embolie pulmonaire. La contraception estro-
progestative (sous forme de pilule, de patch ou
d’anneau) n’est pas souhaitable chez ces patien-
tes afin d’éviter I’augmentation de risque throm-
botique. Les progestatifs utilisés seuls peuvent
étre proposés, car ils n’exposent pas a une réelle
augmentation de risque thrombotique (15). Les

macro-progestatifs (progestatifs antigonadotro-
pes utilisés trois semaines sur quatre) peuvent
étre utiles. Néanmoins, ceux-ci ne bénéficient
pas d’une reconnaissance officielle dans I’indi-
cation contraceptive.

La métabolisation des stéroides exogenes peut
étre affectée par le surpoids. En cas de contra-
ception par microprogestatifs (prise continue 28
jours sur 28), il est recommandé chez 1’obése
d’augmenter la fréquence de la prise a deux
comprimés par jour a 12 heures d’intervalle
(16, 17). Les dispositifs intra-utérins constituent
également une excellente méthode contracep-
tive dans le contexte de 1’obésité. Le dispositif
au lévonorgestrel (Mirena®) présente, en outre,
I’avantage de réduire les saignements fonction-
nels et le risque de pathologie endométriale chez
ces patientes exposées réguliecrement a un climat
hyperestrogénique endogene (18).

Le cas de 1’adolescente est particulier. Lors
d’une enquéte menée a Liege en 2007 aupres
de 141 adolescentes de moins de 20 ans en
demande d’IVG, 50 % seulement avaient uti-
lisé la pilule lors des 3 mois précédents et parmi
elles, 46 % 1’utilisaient de maniére incorrecte
et 46% 1’avaient abandonnée, le plus souvent
en raison d’un arrét de la relation, mais aussi
par peur d’effets secondaires non fondés, «sans
raison» ou a cause du colt (19). A cet égard,
les patientes de moins de 21 ans doivent savoir
qu’une majorité de pilules leur sont entierement
remboursées, ces pilules «gratuites» n’étant pas
de moindre qualité que les pilules les plus cheres
(20-22). D’autres études confirment le caractere
complexe du suivi contraceptif de 1’adolescente
(23, 24).

Il ne faut jamais perdre de vue que, particulie-
rement chez 1’adolescente, les avantages d’une
contraception orale sont largement supérieurs
aux risques (14)

La contraception chez la patiente de plus
de 40 ans ne peut également étre négligée. Le
besoin de contraception peut étre sous évalué
en raison du concept de la réduction progressive
de la fertilité avec I’age. D’autre part, la contra-
ception estroprogestative est souvent suspendue
en raison d’effets secondaires ou de facteurs de
risque (qui peut étre I’age en lui-méme et ses
répercussions sur le risque thrombotique).

Si les estroprogestatifs sont a éviter en pré-
sence d’hypertension artérielle, de migraines
accompagnées, de dyslipidémie, de tabagisme,
d’autres solutions contraceptives s’offrent a la
patiente dans la quarantaine comme les progesta-
tifs seuls qui ne majorent ni la pression artérielle
,ni le risque thrombotique, ni les dyslipidémies
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(pour les progestatifs non androgéniques) (25,
26). Le dispositif intra-utérin au levonorgestrel
constitue un excellent choix contraceptif dans
la quarantaine, permettant d’assurer a la fois la
contraception et de traiter certains troubles du
cycle, notamment les ménorragies (26-28). Seu-
les, les patientes sans aucun facteur de risque
et régulicrement contrélées au niveau clinique
(examen gynécologique, prise pondérale, mesure
de la pression artérielle) et métabolique peuvent
poursuivre une contraception estroprogestative
faiblement dosée jusqu’a la ménopause.

Néanmoins, d’autres solutions plus prudentes
existent. Si I’accident vasculaire cérébral et 1’in-
farctus du myocarde sont des événements rares,
ils peuvent s’accompagner de conséquences dra-
matiques invalidant définitivement la patiente
(29-31).

Linertie thérapeutique en mati¢re de contra-
ception conduit inévitablement a la grossesse non
désirée et aux interruptions de grossesse dans au
moins un tiers des cas. Chez 1’adolescente, cette
proportion est encore plus importante, la gros-
sesse représentant une catastrophe sociale, mais
également un danger médical (risque accru de
retard de croissance intra-utérin et de dystocie)
(31, 32) alors que I’IVG réalisée en Belgique en
Centre extra-hospitalier ou a I’hopital est devenu
un acte médical grevé de peu de complications.

Selon le dernier rapport de la Commission
nationale d’évaluation sur 1’interruption volon-
taire de grossesse (IVG), pour 42 % des IVG
déclarées en Belgique en 2006-2007, il n’y avait
aucune contraception lors du dernier mois et
pour 34 % une utilisation incorrecte du moyen
contraceptif (34).

CONCLUSION

Linertie médicale dans le domaine de la pres-
cription contraceptive ou de I’adaptation de la
contraception peut avoir des conséquences dra-
matiques médicales ou sociales. I Lécoute du
médecin et 1’éducation des patientes face a leur
contraception est essentielle pour une efficacité
optimale. Linformation concernant les métho-
des de rattrapage est une nécessité. Les examens
médicaux de la patiente sous contraception doi-
vent étre suffisamment réguliers afin de détec-
ter des changements dans la santé de la patiente
qui nécessite une adaptation de la contraception.
Nous disposons en Belgique de moyens contra-
ceptifs variés, strs, efficaces.En termes de Santé
publique, le probléme principal dans ce domaine
reste la prévalence insuffisante de la couverture
contraceptive. Les négligences a chaque étape
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de la prise en charge de la contraception peuvent
étre lourdes de conséquences.
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