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Résumé : 
 

Introduction : De nouveaux schémas de prescription de contraception oestro-
progestative (continu, étendu, flexible) se développent pour espacer voire arrêter les 
saignements afin de répondre aux nouvelles attentes des femmes et d’améliorer leur 
qualité de vie. Cependant, aucune recommandation n’existe sur la façon de les prescrire. 
L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux de la prescription de ces nouveaux 
schémas. 
 
Matériels et méthodes : L’étude observationnelle descriptive consistait à l’envoi d’un 
questionnaire à des gynécologues, médecins généralistes et des sages-femmes exerçant 
ou se formant en région Centre Val de Loire. Leurs habitudes de prescriptions et leurs 
connaissances sur les nouveaux schémas de prescription des contraceptifs oestro-
progestatifs ont été évaluées puis comparées. 
 
Résultats : L’échantillon était composé de 145 professionnels dont 83,5% étaient 
prescripteurs de nouveaux schémas de contraception oestro-progestative. Les 
principales indications de prescription étaient l’endométriose, les symptômes 
cataméniaux invalidants, le désir d’aménorrhée ainsi qu’une demande spontanée de la 
patiente. Le schéma « étendu » était celui le plus proposé. La présentation sous forme 
de plaquettes de 21 comprimés était le packaging le plus souvent prescrit. Leurs 
connaissances sur les indications et les bénéfices de ces types de schéma étaient 
satisfaisantes. 
 
Conclusion : Les nouveaux schémas de contraception oestro-progestative sont proposés 
par de nombreux professionnels de santé mais avec une grande variabilité. Des études 
comparant la tolérance des différentes modalités de prescription sont nécessaires, 
permettant de guider les professionnels dans leur pratique et d’améliorer la qualité de 
vie de ces femmes désireuses d’aménorrhée. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mots clés : contraception ; oestro-progestatif ; schéma continu ; schéma étendu ; 
prescripteurs. 
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Continuous use of combined hormonal contraceptives: 

prescribing habits of gynecologists, general practitioners 

and midwives. 

  



 12 

Abstract:  

 

Background: New combined oral contraception regimens (continue, extended or 

flexible) appear to space or stop the withdrawals bleedings to meet the new woman’s 

expectations and improve her quality of life. However, there is no recommendation 

about the management of the prescription. The purpose of our study is to describe the 

habits of the new regimen oral contraceptive prescription.  

Materials and methods: We realize a descriptive observational study. We sand a 

questionnaire to gynecologists, general practitioners and midwives employed or trained 

in the region Centre Val de Loire. Their prescriptions habits and their new oral 

contraceptive regimens knowledges have been evaluated and compared. 

Results: The sample was composed of 145 health professionals, 83,5% of whom 

prescribed new combined oral contraceptive regimens. The main indications were 

endometriosis, severe menstruation-associated symptoms, the wish to have amenorrhea 

or the request by patients. The extended regimen was the most used. The blister of 21 

tablets was the packaging the most prescribed. Their knowledges about indications and 

benefits of those new regimens were satisfactory. 

Conclusion: The new combined oral contraceptive regimens were proposed by the most 

of health professionals but with a large variability. Studies are necessary to compared 

tolerance of prescription status to guide professional practices et to improve women’s 

quality of life. 

 

 

 

Keywords : contraception, combined oral contraception, extended regimen, 

continuous regimen, prescribing habits. 
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I. INTRODUCTION 

 

Depuis la légalisation en 1967 de la contraception en France par la loi Neuwirth(1), le choix 

contraceptif ne cesse d’évoluer. De nouveaux schémas de prescription de contraception oestro 

progestative (COP) émergent depuis plusieurs années. Ces schémas dit « continus » permettent 

d’espacer voire d’arrêter les hémorragies de privation. Au-delà de l’efficacité contraceptive et 

de la sécurité sanitaire, les bénéfices non contraceptifs et le confort de la femme deviennent de 

nouveaux objectifs à atteindre.  Ces schémas continus ne correspondent pas à un schéma fixe 

de prescription comme celui en discontinu mais offrent de multiples possibilités (de durée, de 

formes, de molécules). Les dernières recommandations françaises sur la contraception 

mentionnent d’ailleurs la possibilité d’y avoir recours pour raisons médicales (notamment 

endométriose) mais également par convenance personnelle. 

Des études étrangères (notamment allemandes et américaines) se sont intéressées aux modalités 

de prescription des professionnels de santé. Elles révèlent notamment que plus de 80% d’entre 

eux prescrivent ce type de schéma.  

En France, le Baromètre Santé 2016 a montré que la pilule est la contraception la plus utilisée 

(36,5%)(2). Cependant aucune étude n’a évalué la prévalence des professionnels de santé 

prescripteurs ni leurs habitudes de prescription des COP en schéma continu.  

Le slogan de l’INPES « la meilleure contraception est celle que l’on choisit » en septembre 

2007, toujours d’actualité aujourd’hui, est-il respecté par les prescripteurs de contraception ?  

Le choix d’une méthode contraceptive est largement influencé par le discours du professionnel 

de santé et par le panel de contraception qu’il propose. Après le choix du moyen de 

contraception, le choix de son mode d’utilisation est-il proposé ? 

La contraception oestro-progestative en continu est-elle communément présentée aux 

patientes ? Si oui, selon quelles modalités ? Quelles sont les connaissances des professionnels 

de ces types de schéma ? 

 

II. GÉNÉRALITÉS 

 

La contraception est l’emploi volontaire de moyens ou de techniques pour empêcher que les 

rapports sexuels n’entrainent une grossesse. La contraception est un sujet vaste comportant de 
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nombreuses facettes. Nous nous concentrerons donc sur celles les plus pertinentes pour notre 

sujet d’étude. 

 

1) La contraception hormonale 

 

a. Description des différentes méthodes contraceptives hormonales 

1. La contraception oestro-progestative (COP) 

En 1956, le Dr Gregory Pincus crée la première pilule contraceptive. Elle est commercialisée 

en France uniquement pour le traitement des dysménorrhées. En 1967, la loi relative à la 

régulation des naissances, dite « Loi Neuwirth »(1), autorise la fabrication et l’importation des 

moyens de contraception ainsi que leur vente exclusive en pharmacie sur ordonnance médicale 

(carnet à souche), avec autorisation parentale pour les mineures (21 ans à l’époque). Elle permet 

l’abrogation de la loi du 31 juillet 1920 réprimant la provocation à l’avortement et la 

propagande anticonceptionnelle visant à repeupler la France après la 1ère Guerre Mondiale. 

Les oestro-progestatifs sont disponibles par voie orale (pilule), transdermique (patch) et 

vaginale (anneau). L’estrogène de référence des contraceptions oestro-progestatives est 

l’ethinyl estradiol (EE) : il s’agit d’un estrogène de synthèse associé à différents progestatifs, 

classés en génération de 1 à 3 quand le progestatif est un dérivé de la 19 nortestostérone. 

Lorsque l’estrogène n’est pas de l’EE mais de l’estradiol naturel, ou quand le progestatif n’est 

pas un dérivé de la 19 nortestostérone, ils sont classés en « autre génération » (Tableau 1). Le 

dosage quotidien peut être fixe « monophasique », ou variable « bi-, tri- ou quadriphasique ». 

Les patchs et anneaux sont apparentés aux formes orales de 3ème génération. 
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Tableau 1 : Classifications des contraceptions oestro-progestatives orales. 

Classe Dosage d’éthinyl-
estradiol Type de progestatif Remboursement 

1ère génération 35μg Noréthistérone Arrêt de 
commercialisation 

2ème génération 20 ou 30μg Levonorgestrel R 30-40μg 

3ème génération 

20 ou 30μg Désogestrel 
NR 15, 20 ou 30μg Gestodène 30-40μg 

35μg Norgestimate NR* 

Autres 
générations 

30μg Acétate de 
chlormadinone 

NR 20 ou 30μg Drospirénone 

Estradiol 
Dienogest 
Acétate de 

nomégestrol 
R : remboursée 
NR : non remboursée 
* : classé en 3ème génération mais apparenté aux pilules de 2ème génération pour les risques thromboemboliques 
veineux (3) 
 

Les COP sont classiquement prescrites selon un schéma séquentiel (ou discontinu/cyclique) 

avec 21 jours de prise de contraceptifs suivis par 7 jours d’arrêt (ou de comprimés placebo) 

pour que surviennent des saignements appelés communément à tort « règles » alors qu’il s’agit 

d’une hémorragie de privation. 

Ce schéma « traditionnel » n’a pas été créé pour des raisons biologiques mais pour mimer le 

cycle naturel rendant la prise de contraceptif acceptable dans la société des années 1950(4). 

Progressivement, de nouveaux schémas de prise apparaissent pour diminuer la fréquence de 

l’hémorragie de privation dans un but thérapeutique initialement (traitement des 

dysménorrhées) (5) puis par convenance personnelle. Ces schémas que nous regrouperons sous 

le terme « continu », sont définis par une durée de prise de contraceptifs actifs supérieure à 28 

jours d’affilée. Aux États-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) autorise en 2003 la 

mise sur le marché de la première pilule en prise étendue : Seasonale ® contenant 84 comprimés 

de 30 microgrammes d’EE associés à 150 microgrammes de levonorgestrel suivis par 7 

comprimés placebo. En 2006, Seasonique ®, dans laquelle les comprimés placebo sont 

remplacés par 10 microgrammes d’EE pour améliorer la tolérance, est commercialisée. La 

France n’autorise Seasonique® qu’en 2015. Elle reste la seule contraception étendue 

bénéficiant d’une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) mais aussi la seule pilule de 2ème 

génération non remboursée par la sécurité sociale. 
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2. La contraception progestative pure 

D’autres contraceptions hormonales existent. Elles sont toutes composées de progestatifs seuls. 

Celles microdosées sont appelées microprogestatives. Elles sont disponibles sous forme orale 

avec une prise quotidienne, sous cutanée d’une durée d’efficacité de 3 ans ou intra-utérine pour 

3 à 5 ans selon le dosage (Tableau 2). 

La particularité des microprogestatifs est leur usage continu exclusif, quelle que soit la voie 

d’administration. 

Une nouvelle contraception progestative à base de drospirénone a été mise sur le marché 

français en 2019 (Slinda®) : c’est la seule contraception progestative discontinue puisqu’elle 

contient 24 comprimés dosés à 4 mg de drospirénone suivis par 4 comprimés placebo. 

Un seul progestatif macrodosé a une AMM en contraception : l’acétate de 

médroxyprogestérone (DMPA) en injection trimestrielle. 

D’autres macroprogestatifs n’ont pas d’AMM en contraception bien qu’ils soient couramment 

utilisés (acétate de nomegestrol, acétate de chlormadinone, acétate de cyprotérone, 

promégestone). Pour cela, la prise doit être d’au moins 20 jours sur 28. Des recommandations 

émises par le CNGOF sont en cours d’élaboration. 

Tableau 2 : Progestatifs ayant une AMM en contraception 

Voie 
d'administration Type de progestatif Dose(mg) 

Schéma de 
prise/Durée 
d'efficacité 

Remboursement 

Voie orale 

Lévonorgestrel 0,03 Prise continue R 

Désogestrel 0,075 Prise continue R* 

Drospirénone 4 24 jours+ 4 jours de 
comprimés placebo NR 

Sous-cutanée Etonogestrel 68 3 ans R 

Intra-utérin Lévonorgestrel 

52 5 ans R 

19,5 5 ans R 

13,5 3 ans R 

Injectable Médroxyprogestérone 150 3 mois R 
R : remboursé 
NR : non remboursé 
* : seuls les génériques sont remboursés. 
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b. Saignements sous contraception 

1. Définition des menstruations 

Les menstruations (appelées communément « règles ») correspondent à la phase de 

desquamation de la muqueuse utérine qui témoigne d’une ovulation non suivie par une 

implantation embryonnaire. Elles apparaissent en moyenne 2 ans après le début de la puberté 

et 2 années supplémentaires sont nécessaires à leur régularisation aboutissant à un cycle de 28 

jours en moyenne. Les femmes ont donc classiquement un épisode de saignement par mois 

durant entre 3 et 6 jours, d’abondance variable, pendant les 35 à 40 années de leur vie 

reproductive. 

D’après Thomas et al (4), le nombre d’ovulations dans la vie d’une femme moderne peut 

atteindre 450. En comparaison, les femmes préhistoriques en avaient en moyenne 160. Cette 

augmentation est due à l’avancée de l’âge de la ménarche (12,5 ans vs 16 ans), le recul de l’âge 

du premier enfant et de la ménopause, la diminution du nombre de grossesses par femme et de 

l’allaitement (entrainant classiquement une aménorrhée par anovulation). Cette augmentation 

du nombre d’ovulations entraine donc une augmentation du nombre de saignements dans la vie 

d’une femme. 

Les contraceptifs hormonaux ont tous un impact sur ces saignements, certains pouvant induire 

une aménorrhée complète. 

Mais quel est le ressenti des femmes par rapport à leurs règles et à l’absence de celles-ci ? 

 

2. Croyances et vécu des menstruations 

Il existe une grande variabilité de la perception des menstruations selon l’époque, la culture, la 

religion et l’éducation. 

Dans les croyances populaires, les menstruations étaient perçues comme un phénomène impur 

et malfaisant mais indispensable au bon fonctionnement des femmes(6). Bien que les 

connaissances sur la physiologie évoluent, dans les années 1970 avoir des menstruations tous 

les mois était perçu comme un phénomène normal permettant d’éliminer le « mauvais sang ». 

Elles permettent également de rassurer les femmes sans désir d’enfant sur l’absence de survenue 

de grossesse(7). Paradoxalement,  elles les rassurent également sur leur fertilité puisque les 

menstruations sont le témoin d’une ovulation (ce qui n’est pas toujours vrai en pratique)(8).  

Une étude française datant de 1999 montre une ambivalence des patientes : elles considèrent 

les règles comme un phénomène inévitable mais gênant(9). En effet, plusieurs symptômes 

peuvent survenir lors des saignements : douleurs pelviennes, mastodynies, ballonnements, ou 
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avant les saignements (syndrome prémenstruel). Une anémie peut survenir si les saignements 

sont abondants. Cela rend la période des menstruations difficile pour certaines femmes, jusqu’à 

empêcher la réalisation des activités de la vie quotidienne (activités professionnelles, activité 

sportive)(10). 

De Tonkelaar et Oddens ont ainsi montré que 80% des femmes souhaitent au moins un 

changement dans leurs menstruations : moins de douleur, saignements moins abondants ou 

moins longs ou une aménorrhée(11). 

Le désir de diminution de la fréquence des règles ou de leur suppression est corrélé à la présence 

de symptômes cataméniaux invalidants(7). 

Les menstruations peuvent également avoir un impact sur la sexualité. Pour certains couples 

chez qui le sang des règles est perçu comme « sale », elles sont un frein aux rapports sexuels. 

L’aménorrhée induite par certaines contraceptions hormonales peut être vécue de façon variable 

selon les patientes. Pour certaines, la sécurité contraceptive associée à une disponibilité sexuelle 

accrue est un avantage indéniable, tandis que pour d’autres l’aménorrhée engendre une trop 

grande disponibilité sexuelle(12). 

 

3. Profil de saignement sous progestatifs 

La prise de progestatifs en continu permet de créer un amincissement de l’endomètre créant en 

théorie une aménorrhée complète. En pratique, une aménorrhée est présente seulement chez 

10% des utilisatrices de progestatifs oraux. La moitié ont des saignements irréguliers et 40% 

des saignements mensuels(13). Leur survenue dépend du type d’hormones, de la voie 

d’administration et de la durée d’utilisation. Ils sont probablement liés à une atrophie trop 

importante de l’endomètre due à une hypoestrogénie relative bien que leur cause exacte reste 

inconnue. Cependant, ils sont gênants et entrainent un arrêt de la méthode contraceptive dans 

5% des cas pour les SIU (Systèmes Intra-Utérins) et jusqu’à 53% des cas pour l’implant(14). 

 

4. Profil de saignement sous COP 

Dans le schéma de prise séquentielle, l’hémorragie de privation après 21 jours de prise est due 

à la chute hormonale liée à l’arrêt de la contraception. Elle ne correspond donc pas à des 

menstruations. Les saignements sont d’ailleurs moins abondants et ont une durée moyenne plus 

courte que lors des règles(15). L’ajout de l’œstrogène au progestatif permet une amélioration 

du profil de saignement par rapport aux progestatifs purs bien que des saignements survenant 

lors de la prise du contraceptif appelés « saignements intercurrents » (ou « imprévus ») soient 
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possibles.  Leur survenue dépend de l’association oestro-progestative utilisée. Globalement, les 

pilules de 3ème génération sont mieux supportées et il semble que plus le dosage d’EE et de 

progestatif est important, meilleur est le contrôle du cycle(16). Les formes bi-tri-

quadriphasiques ont été proposées pour améliorer la tolérance. Cependant, une revue de la 

Cochrane comparant les préparations mono et triphasiques n’a pas montré de différence 

significative de tolérance (17). 

Dans les schémas de prise continue, les hémorragies de privation sont absentes ou en nombre 

réduit. Une méta-analyse réalisée en 2014 montre que les saignements imprévus sont plus 

fréquents qu’avec un schéma discontinu mais de moindre abondance et ont tendance à diminuer 

avec le temps(18). 

Le mécanisme physiopathologique des saignements imprévus semble varier selon le type de 

schéma. Ils seraient dus à une atrophie endométriale dans les schémas continus et à un blocage 

insuffisant secondaire à une reprise du développement folliculaire durant la période d’arrêt 

entrainant des fluctuations hormonales lors du cycle suivant dans les schémas discontinus.  

Une étude a été réalisée pour trouver quelle association d’oestro-progestatifs en continu était 

mieux tolérée et à quel dosage (19). Elle a comparé la tolérance selon le type de progestatif 

administré (levonorgestrel et norethindrone acétate) et le dosage d’EE (20 ou 30 

microgrammes) durant 180 jours de prise. L’ajout de 10 microgrammes n’a pas montré une 

amélioration de la tolérance. Par contre, le norethindrone acetate est mieux supporté que le 

levonorgestrel avec une augmentation de l’aménorrhée et une diminution du nombre de 

spotting. Cependant, il est non commercialisé en France. 

 

c. Bénéfices des contraceptifs 

1. Efficacité contraceptive 

L’efficacité théorique des contraceptifs est évaluée avec l’indice de Pearl (IP) qui correspond 

au nombre de grossesses observées pour 100 femmes utilisant la méthode contraceptive de 

façon optimale pendant un an. Il convient de différencier l’efficacité théorique (utilisation 

optimale de la méthode) et l’efficacité pratique (constatée en condition réelle d’utilisation) 

(Annexe 1). Cette différence est principalement due à des erreurs d’utilisation. En effet les 

dispositifs à longue durée d’action ont une efficacité théorique et pratique similaires (0,05 pour 

l’implant et 0,2 pour le SIU). Contrairement aux contraceptifs oraux, dont l’IP est de 0,3 alors 

qu’en pratique courante il est de 8. 
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Dans le schéma de prise de COP discontinu, une reprise de la folliculogénèse est possible durant 

la période d’arrêt(20), bien qu’aucune ovulation ne soit constatée. Cependant, si un oubli de 

reprise du contraceptif survient après les 7 jours d’arrêt, une ovulation est possible. C’est pour 

éviter cela qu’ont été commercialisées les formes avec 7 jours de placebo remplaçant la période 

d’arrêt, l’hypothèse d’une meilleure observance de par cette prise continue ayant été avancée. 

Par contre, si un oubli de pilule survient lors de la semaine précédant ou suivant la période de 

7 jours d’arrêt (ou de comprimés placebo), une ovulation est également possible. En 2002, 

l’étude Coraliance a montré que 23% des femmes utilisant une COP oublient au moins une fois 

leur pilule en 6 mois, dont 42% durant la semaine suivant la période d’arrêt(21). 

Les contraceptions en schéma continu permettraient de diminuer ce risque puisque les périodes 

d’arrêt sont moins fréquentes voir absentes, ce qui permet d’avoir une efficacité pratique et 

théorique proches (22). Seul l’essai de Coutinho et al. a montré une diminution significative du 

nombre de grossesses avec l’utilisation continue d’oestro-progestatifs par voie vaginale par 

rapport à l’utilisation cyclique(23). Aucune différence significative n’a été mise en évidence 

avec la forme orale, bien que le taux de grossesse soit très faible(18). 

 

Les microprogestatifs à base de lévonorgestrel inhibent peu l’axe hypothalamo-hypophysaire. 

Ils ont une action contraceptive surtout périphérique (épaississement de la glaire cervicale et 

atrophie endométriale). Cette faible action antigonadotrope entraine un risque d’échec de la 

forme orale en cas de retard de prise de plus de 3 heures. Ceux à base de désogestrel ont une 

action anti-ovulatoire plus forte rendant un décalage de prise de 12 heures maximum 

possible(24). Cependant, une prise en continu est indispensable à leur efficacité. 

 

2. Bénéfices non contraceptifs 

Les COP en prise discontinue permettent de réduire le volume des ménorragies fonctionnelles 

(25), améliorent les dysménorrhées(26) et le syndrome prémenstruel(27). Ils sont recommandés 

en 1ère intention dans la prise en charge de l’endométriose douloureuse(28). 

Cependant une étude a montré une augmentation des douleurs pelviennes, de la prise 

d’antalgiques, de mastodynies et de ballonnements lors de la période d’arrêt en comparaison 

avec la période de prise contraceptive(29). Les COP en continu ont l’avantage de diminuer ces 

symptômes (18) ainsi que le nombre de protections hygiéniques utilisées(30). Leur efficacité 

dans l’endométriose est peu évaluée. Une étude réalisée par Vercellini a montré que leur 
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utilisation permet de diminuer les dysménorrhées intenses après chirurgie en cas d’échec de 

COP en séquentiel(5). 

Les COP ont une efficacité clinique sur l’acné(31). Seule une COP triphasique à base de 

norgestimate a l’AMM pour l’acné légère à modérée (Triafémi ®). Néanmoins, la prescription 

de COP n’est pas recommandée dans l’objectif de traiter l’acné en l’absence de besoin 

contraceptif (3). 

Les bénéfices non contraceptifs des microprogestatifs oraux sont peu évalués, notamment sur 

les ménorragies fonctionnelles. Ils sont par contre recommandés en 2ème intention dans le 

traitement médical de l’endométriose. Le SIU est lui efficace sur les ménorragies 

fonctionnelles, les douleurs pelviennes et est recommandé en 1ère intention dans le traitement 

médical de l’endométriose. 

L’aménorrhée induite par certains contraceptifs permet également une amélioration de la 

qualité de vie des patientes, notamment pour celles sportives ou avec un métier exigeant 

physiquement (exemple : militaire(32)). 

Les contraceptions hormonales ont également un effet protecteur sur certains cancers. Les COP 

réduisent la survenue de cancer de l’endomètre (Risque Relatif RR 0,76), de l’ovaire (RR 0,73) 

et du colon (RR 0,81)(33). 

Le SIU dosé à 52mg réduit la survenue de cancer de l’endomètre (RR 0,52) et de l’ovaire(34). 

 

3. Risques des contraceptifs hormonaux 

La prise d’oestro-progestatifs multiplie le risque de maladie thrombo-embolique veineuse 

(MTEV) d’un facteur 3 à 6 par rapport à une non-utilisatrice(35). Cette augmentation du risque 

dépend du progestatif utilisé. Les contraceptifs contenant un progestatif classé en 3ème ou autre 

génération ont un risque plus élevé que ceux contenant du levonorgestrel ou du norgestimate 

(appartenant aux pilules de 3ème génération mais reclassé en risque faible par rapport au risque 

thromboembolique). Il faut cependant signaler que le risque de MTEV avec une COP reste 

inférieur à celui induit par une grossesse. 

Les COP augmentent également le risque artériel (accident vasculaire cérébral et infarctus du 

myocarde) sans différence entre les générations(36). La prise en schéma continu n’a pas montré 

d’augmentation du risque vasculaire par rapport à une prise discontinue(18). 

Les microprogestatifs n’ont pas de sur-risque vasculaire contrairement au DMPA par voie 

intramusculaire(37). 
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La contraception n’augmente pas l’incidence ni la mortalité par cancer(33). Cependant, une 

augmentation du risque de cancer du sein sous COP est retrouvée en cours d’utilisation (RR 

entre 1,2 et 1,6) mais disparait à l’arrêt de celle-ci. Il n’existe pas assez de recul pour évaluer 

l’impact de la prise en continu. Il semblerait qu’il existe également un sur-risque de cancer du 

sein avec l’utilisation de microprogestatifs, mais les données sont contradictoires(38). 

Une augmentation du risque de cancer infiltrant du col de l’utérus sous COP a été décrite, mais 

de nombreux biais existent (dont l’exposition à l’HPV)(39). 

 

2) Prescription de la contraception en France 

 

a. Prescripteurs  

Les principaux prescripteurs de contraception sont les gynécologues médicaux, les 

gynécologues obstétriciens, les médecins généralistes. Ainsi, en 2010, l’enquête Fécond a 

montré que 81% des femmes concernées par la contraception sont suivies par un médecin (77% 

par un gynécologue, 21% par un généraliste et 2% par un autre médecin(40)). En 2009, la loi 

HPST a donné la compétence aux sages-femmes de prescrire et de suivre la contraception des 

femmes en bonne santé dans le cadre de leur suivi gynécologique de prévention, sous réserve 

d’adresser la femme au médecin en cas de situation pathologique(41). 

Cependant, ces trois spécialités ont des formations en contraception différentes :  

- La gynécologie médicale est la spécialité référente en contraception. Cependant, la 

majorité des gynécologues concernés par la prescription de contraception dans la région 

Centre ont une formation initiale en gynécologie-obstétrique (avec possiblement une 

activité mixte de gynécologie médicale et obstétricale). Cela est probablement dû à 

l’absence de formation de gynécologues médicaux dans la région durant plusieurs 

années (de 1984 à 2015).  

- La médecine générale est une spécialité globale dont la formation comporte un stage 

obligatoire en santé de la femme de 3 à 6 mois depuis la réforme de l’internat de 2017. 

La formation théorique initiale des étudiants en médecine comporte seulement 4 heures 

de cours sur la contraception. Le manque de formation en gynécologie pousse les 

médecins généralistes intéressés par la gynécologie à avoir recours à des formations 

complémentaires (diplômes universitaires (DU), Formation Médicale Continue).  

- Les études de maïeutique comportent une formation théorique et pratique en 

gynécologie et notamment en contraception. Depuis l’élargissement des compétences 
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des sages-femmes de 2009, les cours de contraception sont obligatoires et leur volume 

horaire a augmenté. Par exemple, le cursus à l’école de maïeutique de Tours comprend 

40 heures de cours sur la contraception. La prescription de COP en continu est d’ailleurs 

abordée lors de ces cours. Le nombre de stages en consultation gynécologique a 

également augmenté. Les sages-femmes formées avant 2009 ont donc une formation 

initiale moins approfondie en contraception. Elles peuvent cependant enrichir leurs 

connaissances en participant à des DU de formation complémentaire en gynécologie.  

 

b. Accès à la contraception 

La plupart des contraceptifs sont remboursés à 65% par l’assurance maladie (voir tableaux 1 et 

2), sauf pour les patientes mineures chez qui la délivrance de ces contraceptifs remboursables 

est anonyme et gratuite sans limite inférieure d’âge(42). En 2012, la Commission Régionale de 

Conciliation et d’Indemnisation (CRCI) reconnait la pilule comme responsable d’un accident 

vasculaire cérébral survenu chez une jeune patiente porteuse d’une thrombophilie. En 

conséquence, en 2013, les COP classées en 3ème et autre génération sont déremboursées. 

Les principales méthodes contraceptives sont délivrées sur ordonnance, nécessitant par la suite 

un suivi médical régulier ou un geste technique (pose de SIU/implant), les patientes doivent 

donc avoir recours à une consultation médicale pour y accéder. Leur choix contraceptif est 

dépendant de leur capacité d’accès aux soins, de l’information donnée par le prescripteur, qui 

module son discours selon ses propres représentations. 

 

c. Comment prescrire ? 

Suite à la « crise de la pilule » de 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis de nouvelles 

recommandations pour la stratégie globale de choix contraceptif(43) suivie par le CNGOF en 

2018(3). 

La consultation en contraception doit fournir une information complète sur les moyens 

contraceptifs disponibles. Leur prescription doit être personnalisée et dépendante du choix de 

la patiente. 

La satisfaction des patientes (souvent dépendante d’une bonne tolérance) permet d’accroitre 

leur observance et de diminuer les arrêts de contraception(44). 

Pour la prescription de contraception oestroprogestative, il est recommandé de débuter par une 

pilule contenant du lévonorgestrel ou du norgestimate avec un dosage minimal compte tenu du 
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moindre risque de MTEV. Si des problèmes de tolérance apparaissent (notamment des 

saignements imprévus), le médecin peut soit modifier la dose de la COP soit changer de 

progestatif et prescrire une pilule de 3ème ou autre génération. 

Le CNGOF ainsi que l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)(45) autorisent la prescription 

de schéma continu dans certaines circonstances médicales (symptômes cataméniaux, 

ménorragies fonctionnelles, endométriose) mais aussi par convenance personnelle. Les 

recommandations canadiennes stipulent que les professionnels de santé devraient connaitre 

l’existence des COP en schéma continu et les proposer à leurs patientes (à visée contraceptive, 

médicale ou par convenance personnelle)(46). Les auteurs insistent sur le fait que les patientes 

utilisatrices devraient être informées du profil de saignement attendu (c’est-à-dire d’une 

augmentation des spotting imprévus mais d’une diminution du nombre et de l’abondance des 

saignements au long cours). 

Cependant, aucune indication sur la manière de prescrire n’est donnée pour aider les 

prescripteurs. 

 

Nous regroupons sous le terme « continu » plusieurs types de schéma de prescription : 

- Le schéma « continu » qui correspond à la prise de COP sans période d’arrêt ; 

- Le schéma « étendu » correspondant à une durée de prise de principe actif supérieure 

à 28 jours (exemple : prise de 3 plaquettes de pilule d’affilé) ; 

- Le schéma « flexible » qui correspond à une prise de COP quotidienne avec un arrêt 

seulement lorsque des saignements imprévus surviennent. 

 

En ce qui concerne le packaging des formes orales, les prescripteurs peuvent proposer aux 

patientes des plaquettes de 21 comprimés actifs ou des plaquettes de 21 comprimés actifs 

associées à 7 comprimés placebo. Pour le schéma continu, seule Seasonique® est disponible en 

France et regroupe dans une même plaquette 84 comprimés actifs et 7 comprimés d’EE. 

Néanmoins, en pratique, la prescription d’un schéma continu est possible en dehors de 

Seasonique®, soit en prescrivant des plaquettes de 21 comprimés à enchainer soit en 

prescrivant une forme avec 7 jours de placebo (qui sont à prendre seulement quand la patiente 

souhaite avoir une hémorragie de privation). A noter que cette pratique est hors AMM. 

L’utilisation de patchs(23) et d’anneaux vaginaux(47) en schéma continu est également 

possible, bien que peu étudiée. 
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La contraception progestative pure est le plus souvent prescrite en cas de contre-indication aux 

COP car elle est moins bien tolérée (voir les contre-indications aux COP en Annexe 2). 

 

d. Épidémiologie de la contraception en France 

D’après le Baromètre Santé 2016(2), 71,9% des femmes françaises sont concernées par la 

contraception, c’est-à-dire en âge de procréer mais non stériles ni enceintes ayant des rapports 

hétérosexuels et sans désir de grossesse. 8% d’entre elles n’utilisent pas de moyen pour éviter 

une grossesse. Parmi celles utilisant un moyen contraceptif, 71,8% ont recours à une 

contraception médicalisée. La plus utilisée reste la contraception orale (36,5%) malgré les 

évènements de 2012. Son utilisation varie fortement avec l’âge. En effet, elle est de 59,5% chez 

les femmes de 20-25 ans puis diminue pour n’être plus qu’à 35% chez les 30-35 ans (qui se 

tournent vers les dispositifs intra-utérins) (Figure 1). La contraception par patchs et anneaux 

vaginaux est marginale (1,1% des femmes interrogées). 

 

 
Figure 1 :  Méthodes de contraception utilisées en 2016 par les femmes concernées par la contraception 
selon leur âge (selon le Baromètre Santé 2016) 
 
 
Cependant, les auteurs ne différencient pas les différents types de contraception orale prescrites 

contrairement à l’étude Fécond de 2013 qui montre que 59% des pilules utilisées étaient des 

COP de 2ème génération, 25% de 3ème génération et 16% des pilules progestatives(48). 

Néanmoins, aucune étude française ne différencie les schémas de prise séquentielle et continue. 



 31 

 

3) Objectifs de l’étude 

 

La multiplication des schémas de prise associée à un nombre important de contraceptifs oestro-

progestatifs sur le marché français (une cinquantaine) a considérablement augmenté les 

alternatives de prescription de contraception. 

 

Avec ces schémas en continu, nous pouvons espérer que l’alliance de l’efficacité contraceptive 

à une diminution des épisodes de saignements permettra une amélioration de la qualité de vie 

de certaines femmes. 

Cependant, il n’existe aucune recommandation en faveur d’une association oestro-progestative, 

de sa durée de prise, de sa posologie ou de sa voie d’administration. 

Dans ce contexte, les professionnels de santé proposent-ils des COP en continu à leurs 

patientes ? Si oui, selon quelles modalités et quel en est leur niveau de connaissances ?  

L’objectif de notre étude est d’interroger les professionnels de santé sur leurs habitudes de 

prescription des COP en schéma continu, ainsi que sur leurs connaissances à leur sujet. 

 

III. MATERIELS ET MÉTHODES 

 

1) Caractéristiques de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale 

étudiant les habitudes de prescription des contraceptifs oestro-progestatifs en schéma continu. 

L’enquête s’est déroulée via un questionnaire entre le 24 mars 2020 et le 30 mai 2020 auprès 

de professionnels de santé concernés par la prescription de contraceptifs. 

 

 

2) Population de l’étude 

 

Les prescripteurs de contraception sont essentiellement les gynécologues, médicaux ou 

obstétricaux, les médecins généralistes et les sages-femmes. Notre population était 



 32 

majoritairement concentrée sur la région Centre Val de Loire qui comprend les 6 départements 

suivants : Cher (18), Eure-et-Loir (28), Indre (36), Indre-et-Loire (37), Loir-et-Cher (41) et 

Loiret (45). 

Le panel de professionnels constituant notre population a été sélectionné par l’intermédiaire des 

listings du Collège de Gynécologie du Centre Val de Loire (CGCVL), du conseil de l’ordre des 

sages-femmes de la région Centre et du secrétariat universitaire de gynécologie du CHU de 

Tours qui centralise les inscrits au diplôme inter-universitaire (DIU) de gynécologie pour le 

médecin généraliste de 2011 à 2020. Ce DIU est conjoint aux facultés de médecine de Tours et 

de Poitiers.  

Ont été inclus : 

- Les adhérents gynécologues et médecins généralistes au CGCVL à la date du 24 mars 

2020 ; 

- Les gynécologues et médecins généralistes participant aux journées de formation du 

CGCVL mais non adhérents ; 

- Toutes les sages-femmes libérales inscrites à l’ordre des sages-femmes de la région 

Centre au 24 mars 2020 et les sages-femmes participant aux formations du CGCVL ; 

- Les promotions de médecins généralistes du DIU de gynécologie pour le médecin 

généraliste inscrits à la faculté de médecine de Tours de 2011 à 2020. 

Ont été exclus : 

- Tous les professionnels sus-cités dont l’adresse mail était inexistante ou erronée ; 

- Les médecins ou sages-femmes en formation (internes ou étudiants en maïeutique). 

- Les adhérents au CGCVL non-gynécologues ni médecins généralistes ou retraités. 

- Les participants aux journées de formation du CGCVL non-gynécologues ni médecins 

généralistes. 

- Les promotions de médecins généralistes du DIU de gynécologie pour le médecin 

généraliste inscrits à la faculté de médecine de Poitiers de 2011 à 2020. 

 

Les 3 sources d’adresses mail ont été retravaillées et assemblées sous la forme d’un seul 

mailing. Si un professionnel de santé apparaissait 2 fois, l’adresse mail la plus récente était 

retenue permettant un seul envoi du questionnaire à chaque fois. Pour les professionnels de 

santé en formation lors de leur participation au DIU, une recherche internet était effectuée : s’ils 

apparaissaient sous le titre de Docteur en médecine, ils étaient inclus dans l’analyse. S’ils 



 33 

n’apparaissaient pas, leur nom était recherché dans la liste de choix des internes pour le 

semestre de mai à octobre 2020. S’ils apparaissaient, ils étaient exclus du mailing. 

 

3) Recueil de données 

 

Les données ont été recueillies via un questionnaire déclaratif (Annexe 3) envoyé par courrier 

électronique grâce à la boite mail du CGCVL le 24 mars 2020, le 28 mars 2020, le 11 avril 

2020 et le 27 mai 2020. Le début de l’enquête s’est télescopé avec la survenue de la crise 

sanitaire de la COVID et a fait que les 3 premiers envois de courrier électronique se sont 

déroulés lors de la période de confinement. Devant un nombre de réponses jugé insuffisant 

(132), une dernière relance a été faite 2 semaines après le confinement (le 27 mai 2020). Le 

courrier électronique contenait un lien permettant d’accéder au questionnaire en ligne (sur le 

site GoogleForm®), mais également le questionnaire disponible en pièce jointe sous format 

Word (devant être rempli et renvoyé par mail). 

Les données étaient directement anonymisées lors du remplissage du questionnaire. Pour les 

répondants ayant envoyé leurs réponses par mail, celles-ci étaient retranscrites sur le site 

GoogleForm® permettant leur anonymisation. 

La lettre d’information accompagnant le mail et expliquant la définition de « schéma continu » 

aux professionnels de santé est disponible en Annexe 4. 

Si le professionnel remplissait le questionnaire sur internet, il devait impérativement donner 

une réponse à la question posée pour pouvoir accéder à la question suivante. 

Lors de son élaboration, le questionnaire a été testé sur les 6 médecins du centre d’orthogénie 

du CHU de Tours permettant de reformuler certaines questions et items des questions à choix 

multiples (QCM) pour éviter des ambiguïtés de compréhension. 

 

Les données recueillies étaient orientées autour de 4 axes : 

- Les caractéristiques des professionnels de santé ; 

- La prescription des schémas en continu selon le profil des patientes ; 

- Les modalités de prescription (type de schéma, packaging, voie d’administration) ; 

- Les connaissances des professionnels de santé sur les schémas en continu. 
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Après avoir recueilli leurs caractéristiques, les professionnels de santé étaient triés selon leur 

prescription ou non de COP en schéma continu.  

S’ils n’avaient jamais prescrit de schéma en continu, le questionnaire s’arrêtait. Ils pouvaient 

néanmoins exprimer le motif de cette absence de prescription sous forme de réponse ouverte.  

Pour ceux ayant déjà prescrit une COP en schéma continu, le questionnaire se poursuivait. 

Les questions étaient posées sous forme QCM, sauf celles portant sur le profil des patientes et 

sur le packaging de prescription qui étaient sous forme d’échelle de fréquence. 

Dans le but d’apprécier les connaissances des professionnels de santé sur la prescription de 

COP en continu, 6 questions ont été posées : 3 concernaient les recommandations des sociétés 

savantes, une concernait les AMM et 2 concernaient les bénéfices attendus de ce type de 

schéma. Les réponses des professionnels de santé ont été transformées en note : une bonne 

réponse rapportait un point, une mauvaise enlevait un point, à la réponse « ne sais pas » aucun 

point n’était attribué ni enlevé. Les notes étaient donc comprises entre – 6 et + 6.  

Le détail des questions et des bonnes réponses est :  

 A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu :               

Question 1 : est recommandée dans la prise en charge de l’endométriose (3):  

Bonne réponse : Oui 

Question 2 : est efficace sur les symptômes cataméniaux (18) :  

Bonne réponse : Oui 

Question 3 : diminue le risque de grossesse imprévue en cas d'oubli ou de vomissement (23):  

Bonne réponse : Oui 

Question 4 : a une AMM en contraception quel que soit l’oestro-progestatif : 

 Bonne réponse : Non 

Question 5 : est recommandée dans les dernières RPC du CNGOF pour diminuer le nombre 

d’hémorragie de privation par convenance personnelle (3): 

Bonne réponse : Oui 

Question 6 : est recommandée par l’OMS (45) :  

 Bonne réponse : Oui 
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4) Analyses 

 

Les données recueillies ont été extraites via le logiciel Google Sheets (Google®) puis copiées 

sur le logiciel de tableur Excel 2019 (Microsoft ®) pour faciliter les analyses statistiques.  

Pour mettre en évidence des profils de prescripteurs, des analyses descriptives ont été réalisées 

grâce au site internet BiostaTGV (49) en utilisant des tests du Chi-deux et de Fisher.  Une valeur 

de p<0,05 était considérée comme statistiquement significative.  

Lors des analyses, l’échantillon était divisé en différents sous-groupes selon :  

- La spécialité ; 

- Le genre du prescripteur ; 

- Le type d’exercice ; 

- La zone d’exercice ; 

- La durée d’exercice. 

 

IV. RÉSULTATS 

 

1) Inclusion 

 

Le questionnaire a été envoyé à 494 des professionnels de santé de notre population : 

- 165 gynécologues :  

o 97 adhérents au CGCVL  

o 68 non adhérents au CGCVL  

- 171 médecins non-gynécologues : 

o 101 médecins généralistes participants aux journées de formation du CGCVL,  

o 70 médecins généralistes inscrits au DIU de Gynécologie du Centre Hospitalier 

Universitaire de Tours entre 2011 et 2019 

- 158 sages-femmes :  

o  116 sages-femmes libérales ayant communiqué leur adresse mail à l’Ordre des 

Sages-femmes de la région Centre ; 

o  42 sages-femmes participant aux journées de formation du CGCVL. 
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Ont été exclus car ne répondant pas aux critères d’inclusion :  

- 11 professionnels dont l’adresse électronique était fausse ou incorrecte (5 sages-

femmes et 6 médecins ayant participé au DIU de gynécologie de Tours) 

- 56 adhérents au CGCVL (non-gynécologues ni médecins généralistes, les 

professionnels retraités, internes ou adresse mail non communiquée) ; 

- 110 professionnels non adhérents mais participants aux journées de formation du 

CGCVL (non-gynécologues ni médecins généralistes ou retraités ou adresse mail 

non communiquée) ; 

- 106 sages-femmes inscrites à l’Ordre mais n’ayant pas communiqué leur adresse 

mail. 

- 9 inscrits au DIU de gynécologie de la faculté de médecine de Tours (internes en 

formation). 

 

2) Caractéristiques générales de la population 

 

145 professionnels de santé ont répondu au questionnaire (soit 29,3% de la population). Afin 

d’obtenir des groupes d’effectifs comparables, nous avons regroupé les professionnels de santé 

en 3 groupes de spécialités : gynécologues, médecins généralistes et sages-femmes (voir figure 

2). 
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Figure 2 : Pourcentage de réponses selon la spécialité 
 

Pour plus de clarté, nous avons regroupé les professionnels exerçant dans une structure 

hospitalière et en centre d’orthogénie ou de planification sous le terme « exercice public ». 

Nous avons également regroupé ceux exerçant en libéral « seuls » avec ceux « exerçant dans 

une structure regroupant plusieurs professionnels de santé » sous le terme « exercice libéral ». 

Ceux qui avaient un exercice en structure publique et privée étaient regroupés sous le terme 

« exercice mixte ». 

Le tableau 3 montre les caractéristiques générales de la population de notre étude selon la 

spécialité. 

La majorité des répondants étaient des médecins généralistes (38,6%), puis les sages-femmes 

(33,1%) puis les gynécologues (28,3%). 

125 femmes (86,2%) et 20 hommes (13,8%) ont répondu au questionnaire. Leur durée 

d’exercice était en moyenne de 16,2 ans (avec une médiane à 13 ans). La majorité exerçait dans 
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une zone urbaine (59,3%). 45,5% des répondants exerçaient dans l’Indre et Loire (37) et 66,2% 

avaient une activité libérale exclusive. 

Lors de la comparaison des groupes selon la spécialité exercée, on remarque que 95% des 

gynécologues répondants exerçaient dans une zone urbaine, alors que les médecins généralistes 

et les sages-femmes avaient une répartition plus équitable entre zone urbaine et semi-urbaine.  

Les médecins généralistes avaient une durée d’exercice significativement plus courte (en 

moyenne 11,8 ans) que les sages-femmes et les gynécologues. 

83,5% des professionnels de santé répondeurs avaient déjà prescrit une contraception oestro-

progestative en schéma continu dont 90% des gynécologues, 84% des médecins généralistes et 

77% des sages-femmes. Il n’y a pas de différence significative selon la durée, la structure ni le 

lieu d’exercice entre les prescripteurs et les non prescripteurs. 

19 professionnels ont exprimé les raisons de leur absence de prescription de COP en schéma 

continu : 7 se sentaient non concernés par ce type de schéma car prescrivant une contraception 

seulement en post-partum, 5 ne le prescrivaient pas mais avaient des patientes qui utilisaient ce 

type de schéma de leur propre initiative. Les autres raisons évoquées étaient la méconnaissance 

de ce type de schéma, le non-remboursement de la seule pilule ayant une AMM, les effets 

secondaires (spotting) ou le choix de prescrire des microprogestatifs lors du désir d’aménorrhée. 
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Tableau 3 : Caractéristiques générales de la population 
 

Caractéristiques de la 
population 

Effectifs 
totaux 

(n=145) 

Médecin 
généraliste 

n=56 
(38,6%) 

Gynécologue 
n=41 

(28,3%) 

Sage-femme 
n=48 

(33,1%) 
p-value 

 
 

Genre 

Femme 125 
(86,2%) 50 (89,3%) 29 (70,7%) 46 (95,8%)  

Homme 20 
(13,8%) 6 (10,7%) 12 (29,3%) 2 (4,2%)  

Durée d'exercice moyenne    
(en année) 

16,2 
(±15,4) 

11,8 
(±10,2) 20,3 (± 12,2) 18 (±20,8)  

Durée 
d'exercice (en 

année)  

≤10 ans 68 
(46,9%) 36 (64,3%) 13 (31,7%) 19 (39,6%) 

p=0,03  
>10 ans 77 

(53,1%) 20 (35,7%) 28 (68,3%) 29 (60,4%) 

Type d'exercice 
  

Public 38 
(26,2%) 9 (16,1%) 15 (36,6%) 14 (29,2%) 

p= 0,1  
Libéral 96 

(66,2%) 40 (71,4%) 24 (58,5%) 32 (66,7%) 

Mixte 11 
(7,5%) 7 (12,5%) 2 (4,9%) 2 (4,2%)  

Département 
 
 
 
 
  

Cher  4 (2,8%) 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (4,2%)  
Eure-et-

Loir  
12 

(8,3%) 3 (5,4%) 2 (4,9%) 7 (14,6%)  

Indre  4 (2,8%) 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (4,2%)  
Indre-et-

Loire 
66 

(45,5%) 30 (53,6%) 18 (43,9%) 18 (37,5%)  

Loir-et-
Cher  

25 
(17,2%) 7 (12,5%) 2 (4,9%) 16 (33,3%)  

Loiret  22 
(15,2%) 5 (8,9%) 14 (34,1%) 3 (6,25%)  

Autres 
(13,17, 33, 
35, 42, 61, 

72, 86) 

12 
(8,3%) 7 (12,5%) 5 (12,2%) 0 (0%)  

Zone d'exercice 
  

Urbaine 86 
(59,3%) 29 (51,8%) 39 (95,1%) 18 (37,5%)  

Semi-
urbaine 

46 
(31,7%) 20 (35,7%) 1 (2,4%) 25 (52,1%)  

Rurale 13 (9%) 7 (12,5%) 1 (2,4%) 5 (10,4%)  

Prescription de 
COP en schéma 

continu  

Oui 121 
(83,5%) 47 (83,9%) 37 (90,2%) 37 (77,1%)  

Non 24 
(16,5%) 9 (16,1%) 4 (9,8%) 11 (22,9%)  

Les variables continues sont exprimées en moyennes ± écart-type et les variables qualitatives en nombres (n) et pourcentages. 
COP : Contraception oestro-progestative  

 

La part des prescriptions de schéma continu parmi les prescriptions de COP était inférieure à 

25% dans 72% des cas. Les professionnels exerçant en zone urbaine ou dans une structure 

publique avaient significativement plus de 25% de leur prescription en schéma continu (p=0,02 

et p=0,04 respectivement). Il n’y a pas de différence selon la durée d’exercice (p=0,3) ni la 

spécialité (p=0,06), bien qu’on note une tendance des gynécologues à prescrire plus de schéma 
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continu parmi leur prescription de COP (40% le prescrivaient à plus de 25% de leurs patientes 

sans contre-indication contre 17% des médecins généralistes et 30% des sages-femmes). 

 

3) Analyses statistiques descriptives de la population 

 

Dans le but d’obtenir des effectifs suffisants pour permettre les analyses statistiques 

descriptives (n≥5), nous avons regroupé certains sous-groupes : par exemple nous avons 

associé les sous-groupes de zone d’exercice « rurale » et « semi-urbaine » lors de l’analyse en 

fonction de la zone d’exercice permettant d’atteindre un effectif suffisant pour le comparer au 

groupe « urbaine ». 

Concernant les fréquences de prescription selon le profil de patientes, nous avons regroupé les 

« jamais » et « rarement » ainsi que les « souvent » et « toujours » permettant d’obtenir 3 

groupes : « jamais et rarement », « parfois » et « souvent et toujours ».  

Pour les questions relatives à la fréquence de prescription selon le schéma et le packaging, nous 

avons regroupé en sous-groupes les « parfois » et les « souvent » pour permettre de les 

comparer au groupe « jamais ». 

Concernant les analyses selon le type d’exercice, nous avons exclu les professionnels de santé 

avec une activité mixte car l’effectif était insuffisant (n=11). 

 

a. Profil de patientes 

22,3% des prescripteurs proposaient un schéma continu à toutes leurs patientes sans contre-

indication aux oestro-progestatifs, cela sans différence significative selon la spécialité, le genre 

du prescripteur ni la durée, le type ou le lieu d’exercice (Figure 3). 
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Figure 3 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu à toutes les 
patientes sans contre-indication. 

 

Pour les 77.7% professionnels de santé qui ne proposaient pas un schéma en continu à toutes 

leurs patientes sans contre-indication, nous nous sommes intéressées aux profils de patientes 

qu’ils considéraient éligibles à ce type de schéma (Tableau 4).  
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Tableau 4 : Fréquence de proposition des COP en schéma continu selon le profil de patiente. 
Fréquence de proposition 

 
Situations cliniques Jamais, Rarement Parfois Souvent, Toujours 

Ménorragies sous COP en 
discontinu 26 (28%) 34 (36%) 34 (36%) 

Ménorragies sans 
traitement hormonal 48 (51%) 33 (35%) 13 (14%) 

Endométriose 14 (15%) 20 (21%) 60 (64%) 

Symptômes cataméniaux 18 (19%) 29 (31%) 47 (50%) 

Oublis répétés de COP en 
discontinu 35 (37%) 30 (32%) 29 (31%) 

Demande spontanée de la 
patiente 14 (15%) 28 (30%) 52 (55%) 

Désir d’aménorrhée 13 (14%) 29 (31%) 52 (55%) 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre (n) et pourcentage. 
COP : Contraception oestro-progestative. 
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Pour les patientes avec des ménorragies sous COP en discontinu, 28% des prescripteurs ne 

proposaient « jamais » ou « rarement » un schéma en continu, 36% « parfois » et 36% 

« souvent » ou « toujours ». Il n’a pas été mis en évidence de différence significative selon la 

spécialité du prescripteur ni la durée, le type ou la zone d’exercice (Figure 4). 

 

 
Figure 4 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
présentant des ménorragies sous schéma discontinu. 
 

Pour les patientes présentant des ménorragies sans traitement hormonal, 51% des prescripteurs 

ne proposaient « jamais » ou « rarement » un schéma en continu, 35% « parfois » et 14% 

« souvent » ou « toujours » (Figure 5). Aucune analyse statistique n’a été possible compte tenu 

des faibles effectifs. Cependant, on remarque que près de 60% des médecins généralistes et des 

sages-femmes ne le proposaient « jamais ou rarement » alors que 40% des gynécologues le 
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prescrivaient « parfois » et 22% « souvent, toujours ». A noter qu’aucune sage-femme ne le 

proposait « souvent ou toujours » dans cette indication. 

 

.  
Figure 5 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
présentant des ménorragies sans traitement hormonal 
 

Pour les patientes atteintes d’endométriose ou présentant des symptômes cataméniaux, la 

majorité des prescripteurs le proposait « souvent ou toujours » (64% et 50% respectivement). 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les différents sous-groupes analysés 

(Figures 6 et 7). Nous pouvons remarquer que 81% des gynécologues le proposaient aux 

patientes avec endométriose et 63% si elles présentaient des symptômes cataméniaux.  Les 

professionnels de santé travaillant en zone urbaine avaient également tendance à prescrire plus 
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un schéma continu « souvent, toujours » en cas d’endométriose, sans différence significative 

cependant. 

 

 
Figure 6 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
avec endométriose. 
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Figure 7 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
présentant des symptômes cataméniaux. 
 

Pour les patientes ayant des difficultés d’observance sous COP discontinue, les 

comportements des professionnels de santé divergeaient : environ 37% le proposaient 

« jamais, rarement », 32% « parfois » et 32% « souvent ou toujours ». Il n’y a pas de 

différence significative de pratique selon la spécialité, le type, le lieu et la durée d’exercice 

(Figure 8). On peut remarquer que 47% des gynécologues ne le proposaient « jamais ou 

rarement » dans ce cas. 
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Figure 8 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
avec des oublis répétés de prise en schéma discontinu. 
 

Dans les cas où les patientes avaient un désir d’aménorrhée ou si elles demandaient 

spontanément une COP en schéma continu, 55% des prescripteurs le prescrivaient « souvent 

ou toujours » (Figures 9 et 10). Les professionnels de santé exerçant en libéral prescrivaient 

significativement plus « souvent ou toujours » un schéma en continu si la patiente en faisait la 

demande que ceux exerçant dans une structure publique (p=0,047). On notera que 70% des 

sages-femmes le proposaient « souvent ou toujours » si la patiente le demandait et jusqu’à 80% 

si elle désirait une aménorrhée. 
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Figure 9 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes en 
faisant la demande. 
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Figure 10 : Proposition de contraception oestro progestative en schéma continu aux patientes 
désirant une aménorrhée. 
 

b. Modalités de prescription des schémas de COP en continu 

Comme nous l’avons vu précédemment, les COP sont disponibles sous différentes voies 

d’administration et packaging. Les schémas en continu regroupent différents schémas de 

prescription (continu, étendu et flexible).  

Le schéma le plus proposé par les professionnels de santé était celui étendu (70%) suivi par 

celui continu (56%). Seasonique® n’était jamais prescrite par 62% d’entre eux (Tableau 5).  
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Tableau 5 : Prescription des différents schémas de prise de contraception oestro-progestative. 
 

 
Schéma 
continu 

Schéma 
étendu 

Schéma 
flexible Seasonique® 

OUI 68 (56%) 85 (70%) 26 (22%) 46 (38%) 
NON 53 (44%) 36 (30%) 95 (78%) 75 (62%) 

 Variables qualitatives en nombres (n) et pourcentages 
 

La majorité des médecins généralistes proposaient un schéma étendu (80%). La moitié des 

gynécologues (49%) proposaient la pilule Seasonique® à leurs patientes, sans différence 

significative cependant (Figure 11). 

Concernant le schéma en continu, il y avait significativement plus de prescripteurs exerçant en 

zone urbaine qu’en zone rurale ou semi-urbaine (p=0,025). Il n’y a pas de différence de 

prescription selon la spécialité, le genre, le type ni la durée d’exercice. 

Bien que Seasonique® soit une pilule apparentée au schéma étendu, puisque tous les 3 mois il 

y a un arrêt des progestatifs avec une poursuite d’EE à faible dose permettant une hémorragie 

de privation, 14 professionnels de santé (29%) proposant Seasonique® ne proposaient pas de 

schéma étendu à leurs patientes. A l’inverse 53 professionnels (62%) proposaient un schéma 

étendu mais pas Seasonique® à leurs patientes. 
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Figure 11 : Proposition des différentes modalités de prescription de contraception oestro-
progestative en schéma continu 
 

Sur les 104 professionnels de santé prescrivant des schémas avec des périodes d’arrêt de 

contraceptif (schémas étendu et flexible), 84 (80,8%) recommandaient cet arrêt pendant 7 jours. 
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Les 20 autres répondants proposaient des périodes d’arrêt plus courtes (entre 3 et 6 jours) ou 

variables pour 9% d’entre eux. 

 

Nous nous sommes ensuite intéressées au type de packaging que les professionnels de santé 

proposaient à leurs patientes ainsi qu’à la fréquence de ces propositions. 

La voie orale sous forme de 21 comprimés était proposée « souvent » par 74% d’entre eux, 

tandis que 50% ne proposaient « jamais » Seasonique®. Les voies d’administration par patch 

transdermique et par anneau vaginal ne sont « jamais » proposées dans 57% et 46% des cas 

respectivement (Figure 12). 

 
Figure 12 : Fréquence de prescription des différents types de packaging (en pourcentage) 
 

Nous avons analysé les types de packaging proposés selon les caractéristiques des 

professionnels de santé. Comme dit précédemment, les sous-groupes « parfois » et « toujours » 

ont été regroupés lorsque cela était nécessaire pour permettre des analyses statistiques. Si 
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l’effectif du sous-groupe « jamais » ou « parfois, souvent » était inférieur à 5, l’analyse 

statistique n’était pas réalisée. 

Concernant la pilule sous forme de plaquettes de 21 comprimés actifs, aucune analyse n’était 

possible compte tenu de sa prescription fréquente, les sous-groupes « jamais » n’avaient pas 

d’effectif suffisant (Figure 13). 

 

 
Figure 13 : Prescription de plaquettes de 21 comprimés. 
 

La pilule sous forme de plaquette de 21 comprimés actifs suivis par 7 jours de comprimés 

placebo (à prendre seulement lors d’un désir d’hémorragie de privation) était significativement 

prescrite « souvent » par les sages-femmes (p=0,007). Les gynécologues ont plus tendance à la 
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proposer « jamais » ou « parfois » et les médecins généralistes « parfois ». Il n’a pas été mis en 

évidence de différence selon le genre, le type, la structure ni la durée d’exercice (Figure 14). 

 

 
Figure 14 : Prescription de plaquettes de 21 comprimés et 7 comprimés placebos (à ne prendre 
que si désir d'hémorragie de privation) 
 

La pilule Seasonique® n’était significativement « jamais » proposée par les sages-femmes 

(p<0,03) alors que les médecins généralistes et les gynécologues la proposaient « parfois ou 
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souvent » pour 52% et 62% d’entre eux respectivement. Il n’a pas été mis en évidence de 

différence selon le genre, le type, la structure ni la durée d’exercice (Figure 15).  

 

 
Figure 15 : Pourcentage de prescription de Seasonique® 
 

La voie d’administration sous forme d’anneau vaginal était significativement prescrite 

« parfois, souvent » par les gynécologues et les sages-femmes alors qu’elle ne l’est « jamais » 

pour la majorité des médecins généralistes (p<0,001). Il n’a pas été mis en évidence de 

différence selon le genre, le type, la structure ni la durée d’exercice (Figure 16). Nous pouvons 

cependant remarquer que sa prescription semblait varier selon la durée d’exercice. En effet, les 

professionnels exerçant depuis plus de 10 ans la proposaient « souvent ou toujours » dans 62% 
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des cas alors que 55% de ceux ayant une expérience inférieure ou égale à 10 ans ne la 

proposaient « jamais ».  

 
Figure 16 : Pourcentage de prescription d'anneau vaginal 
 

Concernant le patch transdermique, il n’a pas été mis en évidence de différence selon la 

spécialité, le genre, le type, la structure ni la durée d’exercice (Figure17). Cependant, nous 
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pouvons remarquer que 70% des médecins généralistes ne le proposaient « jamais ». Il en est 

de même pour les professionnels exerçant en libéral puisque 61% ne le proposaient « jamais ».  

 
Figure 17 : Pourcentage de prescription de patch transdermique 
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c. Connaissances des professionnels de santé sur la prescription de 

contraception oestro-progestative en schéma continu 

Les professionnels de santé devaient répondre à 6 questions sur les oestro-progestatifs en 

schéma continu. Cela permettait de leur attribuer une note comprise entre -6 et 6. La note 

maximale obtenue par les professionnels était de 6 et celle minimale de -2. 

Les résultats sont présentés dans la figure 18.   

 

 
Figure 18 : Notes attribuées aux professionnels de santé selon leur spécialité. 
 

Le détail des bonnes et mauvaises réponses selon les questions est visible figure 19. 
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 AMM : Autorisation de mise sur le marché ; CNGOF : Collège National des gynécologues et obstétriciens français ; OMS : 
Organisation mondiale de la Santé ; RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique 
 
Figure 19 : Réponses des professionnels de santé concernant la contraception oestro-
progestative en schéma continu (en pourcentage) 
 

La moyenne était de 3,3 (±1,5). Les sages-femmes ont une moyenne de 3 (±1,6), les médecins 

généralistes de 3,5 (±1,5) et les gynécologues de 3,3 (±1,4). 

Les bonnes réponses selon les différents sous-groupes sont visibles figures 20 et 21. 

A la première question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu est 

recommandée dans la prise en charge de l’endométriose », 87% des répondants ont répondu la 
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bonne réponse : « oui ». Il n’y a pas de différence significative selon la zone ni la durée 

d’exercice.  

A la question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu est efficace sur les 

symptômes cataméniaux », 90% ont répondu « oui », qui était la bonne réponse. Il n’y a pas de 

différence significative selon la zone d’exercice. 

A la question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu diminue le risque de 

grossesse imprévue en cas d'oubli ou de vomissement », 67% ont donné la bonne réponse 

« oui » et 23% la mauvaise réponse. Il n’y a pas de différence significative selon le type, la 

zone ni la durée d’exercice. 

A la question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu a une AMM en 

contraception quel que soit l’estro-progestatif », seuls 45% des répondants ont donné la bonne 

réponse qui était « non ». Il n’y a pas de différence significative selon la spécialité, le genre ni 

le type, la zone et la durée d’exercice. 

A la question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu est recommandée dans 

les dernières RPC du CNGOF pour diminuer le nombre d’hémorragies de privation par 

convenance personnelle », 39% des répondants ont donné la bonne réponse « oui » et 49% ne 

savaient pas répondre à la question. Ceux exerçant en milieu urbain ont significativement mieux 

répondu que ceux en zone semi urbaine ou rurale (p=0,017) et les professionnels de genre 

masculin ont également mieux répondu que les femmes (p=0,03). Il n’a pas été mis en évidence 

de différence selon la spécialité ni le type ni la durée d’exercice. 

A la dernière question : « A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu est 

recommandée par l’OMS », 56% ont répondu la bonne réponse « oui » et 41% ne savaient pas 

y répondre. Les professionnels exerçant dans des structures publiques ont significativement 

mieux répondu que ceux en libéral (p=0,04). Il n’a pas été mis en évidence de différence selon 

la spécialité, le genre ni la zone et la durée d’exercice.  
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 p=p-value             
Rappel des questions :  A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu :                    
Question 1 : est recommandée dans la prise en charge de l’endométriose                     
Question 2 : est efficace sur les symptômes cataméniaux                        
Question 3 : diminue le risque de grossesse imprévue en cas d'oubli ou de vomissement                     
Question 4 : a une AMM en contraception quel que soit l’oestro-progestatif                      
Question 5 : est recommandée dans les dernières RPC du CNGOF pour diminuer le nombre d’hémorragie de privation par 
convenance personnelle                          
Question 6 : est recommandée par l’OMS 
 

Figure 20 : Pourcentages de bonnes réponses selon la spécialité et le genre 
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 p=p-value             
Rappel des questions :  A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu :                    
Question 1 : est recommandée dans la prise en charge de l’endométriose                     
Question 2 : est efficace sur les symptômes cataméniaux                        
Question 3 : diminue le risque de grossesse imprévue en cas d'oubli ou de vomissement                     
Question 4 : a une AMM en contraception quel que soit l’oestro-progestatif                      
Question 5 : est recommandée dans les dernières RPC du CNGOF pour diminuer le nombre d’hémorragie de privation par 
convenance personnelle                          
Question 6 : est recommandée par l’OMS 
 

Figure 21 : Pourcentages de bonnes réponses selon le type, la zone et la durée d’exercice. 
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V. DISCUSSION 

 

1) Population de l’étude 

 

a. Représentativité de l’échantillon 

La population interrogée était composée de médecins généralistes, gynécologues et sages-

femmes, professions les plus concernées par la prescription de contraception.  

L’Ordre des médecins a recensé en 2018 dans la région Centre-Val-de-Loire 201 gynécologues 

répartis en :  21 gynécologues médicaux, 148 gynécologues-obstétricaux et 32 gynécologues 

ayant une activité mixte (obstétricale et médicale)(50). Comme vu précédemment, ce sont 

principalement les gynécologues médicaux ou ceux ayant une activité mixte qui sont 

prescripteurs de contraception. Parmi eux, 60% avaient avec une activité libérale et 44% 

exerçaient dans l’Indre-et-Loire.  En 2015, la gynécologie médicale était représentée par des 

femmes à 76% avec un âge moyen de 61 ans(51).  Ces données sont concordantes avec celles 

de notre étude. En effet, 18% des gynécologues de la région ont répondu à notre questionnaire, 

dont 11 gynécologues médicaux (soit 52% des gynécologues médicaux de la région). 70% 

étaient des femmes, 58% exerçaient en libéral et leur durée d’exercice moyenne était de 20,3 

ans. Nous pouvons donc penser que le recrutement via le CGCVL a permis d’avoir un 

échantillon représentatif des gynécologues prescripteurs de contraception de la région. 

 

En 2018, l’Ordre des médecins a recensé 2725 médecins généralistes dont 57% avaient une 

activité libérale(50). Notre échantillon est donc composé seulement de 2% d’entre eux. Il est 

difficile de connaitre la proportion de médecins généralistes pratiquant la gynécologie sur notre 

territoire. Une revue de la littérature a montré que 64 à 96% des médecins généralistes 

déclaraient avoir une activité gynécologique mais seulement 78% initiaient une contraception 

(52). Le recrutement de notre population par le biais du DIU de gynécologie de Tours et de la 

participation aux journées de formation du CGCVL a permis de sélectionner des médecins avec 

une pratique régulière de la gynécologie (53 des 56 médecins généralistes répondeurs). La 

réponse à la question liée à la pratique régulière de la gynécologie laisse à penser que cette 

pratique inclut la contraception mais ne nous permet pas de l’assurer car l’âge moyen de la 

patientèle de ces médecins est directement lié aux besoins contraceptifs ou non de ces femmes.  

56% des médecins généralistes en région Centre étaient des femmes en 2018. La sur 

représentation des femmes dans notre étude (70%) peut être en partie expliquée par la 
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féminisation de la profession et par l’intérêt de ces professionnelles à la pratique de la 

gynécologie. En effet, 44% des médecins généralistes en groupe ou maison de santé déclarent 

un professionnel réalisant des consultations à motif gynécologique. Ces dernières sont 

majoritairement des femmes (76% des cas) et sont 2 fois plus nombreuses à avoir une formation 

complémentaire en gynécologie (52). 

En 2016, l’âge moyen des médecins généralistes de la région était de 53 ans(53). Cependant, 

dans notre étude, leur durée moyenne d’exercice était de 11,8 ans. Celle-ci est inférieure à celle 

des gynécologues et des sages-femmes probablement en lien avec notre recrutement via le DIU 

de gynécologie. En effet, ce sont principalement des internes ou des jeunes médecins 

généralistes qui participent à cette formation. Bien que les médecins généralistes prescrivent 

des contraceptifs depuis longtemps, le non-remplacement des gynécologues médicaux lors de 

leur départ en retraite augmente la demande de prise en charge de la gynécologie par les 

médecins généralistes qui complètent leur formation initiale par un DIU de gynécologie. 

Nous pouvons donc penser que notre étude n’est pas le reflet de la pratique contraceptive de 

tous les médecins généralistes de la région Centre mais celui de professionnels intéressés par la 

gynécologie, qui se sont formés (ou continuent à se former) pour améliorer leurs connaissances 

et les adapter à leurs pratiques. 

 

En 2017, la région Centre Val de Loire comptait 780 sages-femmes dont 590 avaient une 

activité salariée et 139 une activité libérale exclusive(54). Le nombre de sages-femmes libérales 

a augmenté puisqu’en 2020 255 sages-femmes libérales étaient répertoriées dans la région 

Centre par l’Ordre National des Sages-Femmes(55). Nous ne savons pas si cette augmentation 

du nombre de sages-femmes libérales s’est fait au détriment du nombre de celles salariées ou 

s’il s’agit de nouvelles inscriptions à l’ordre de notre région. Dans notre étude, 67% des sages-

femmes avaient une activité libérale ou mixte (ce qui représente 13,3% des sages-femmes de la 

région). Cette sur représentation des sages-femmes libérales est liée à notre recrutement basé 

en grande partie sur l’annuaire mis en ligne par l’ordre national des sages-femmes. Le 

pourcentage élevé de sages-femmes de sexe féminin dans notre étude (95%) est concordant 

avec les données de l’Ordre puisqu’en 2017 seulement 3,2% des sages-femmes étaient des 

hommes(54).  

On ne peut pas savoir si notre échantillon est représentatif de la population des sages-femmes. 

Cependant, celles qui ont répondu sont majoritairement impliquées dans la prescription de 

contraception en général puisqu’elles sont au moins 77% à en prescrire. 
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b. Prescription de contraception oestro-progestative en schéma 

continu 

Une large partie des professionnels avait déjà prescrit une COP en schéma continu (83,5%). 

Cela confirme les données de 2 études américaines réalisées en 2006 (56) et 2011 (57) qui 

montraient que 81% des prescripteurs proposaient une COP en schéma étendu (dont 30% 

fréquemment).  

Cependant, la proposition de schéma en continu semble varier selon la spécialité (90% des 

gynécologues les prescrivaient contre 84% des généralistes et 77% des sages-femmes). 

Wiegratz et al (58) a montré que 99,5% des gynécologues allemands avaient déjà prescrit un 

schéma continu. Dans l’étude de Sulak et al (56), les gynécologues (médicaux et obstétricaux) 

prescrivaient également plus ce type de schéma que les autres spécialités (dont les médecins 

généralistes).  

Selon les recommandations HAS de 2019 (43), la prescription de contraception doit résulter 

« du choix personnalisé de la patiente après une information éclairée ». En d’autres termes, le 

praticien doit exposer toutes les contraceptions auxquelles la patiente peut prétendre (dans le 

respect des contre-indications) pour que celle-ci puisse choisir celle la plus adaptée. Cependant, 

dans notre étude, seulement 22,3% des prescripteurs le proposaient à toutes leurs patientes sans 

contre-indication aux oestro-progestatifs. Cela confirme les résultats d’une étude américaine 

réalisée en 2004 montrant que 78% des femmes n’avaient jamais entendu parler de la possibilité 

de supprimer les saignements avec une COP(7). Pourtant en 1999, de Tonkelaar and 

Oddens(11) montraient qu’environ 70% des femmes souhaitaient avoir des menstruations 

moins d’une fois par mois (avec une augmentation de ce désir avec l’âge). Il en est de même 

dans une étude allemande qui montrait que seules 26-35% des femmes souhaitaient avoir des 

saignements mensuels (32-54% souhaitaient supprimer leur saignement sporadiquement et 11-

14% pendant une période plus longue) (58). 

L’absence de proposition systématique de ce type de schéma aux patientes éligibles peut être 

une des explications à la faible proportion de schéma en continu parmi les prescriptions de COP 

(inférieures à 25% pour 66% des professionnels). Nous ne sommes pas en mesure de savoir si 

les professionnels interrogés assurent leur rôle de counseling en proposant tout ce qui existe et 

en laissant le choix aux femmes de la décision finale, sous réserve des contre-indications 

médicales. 

Le facteur temps est un des facteurs potentiellement limitant dans le conseil contraceptif et peut 

contribuer à la réduction des informations délivrées aux femmes pour éclairer leur choix. Une 

nouvelle cotation de consultation de première contraception (CPP valorisée 46€) a été mise en 
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place en 2017(59) afin d’offrir plus de temps aux professionnels. Cette consultation longue 

pourrait permettre, si le temps nécessaire a été bloqué par le professionnel sous réserve qu’il 

connaisse le motif de venue de sa patiente, de proposer ce type de schéma avec ses 

particularités, ses effets et ses limites afin de recueillir l’approbation de la femme à ce mode de 

prescription. 

 

2) Patientes-cibles de la contraception oestro-progestative en schéma continu 

 

a. Profil de patientes éligibles selon les prescripteurs 

Les prescripteurs qui ne proposaient pas de schéma continu (77,7%) à toutes leurs patientes 

sans contre-indication étaient ensuite interrogés sur les profils de patientes qu’ils considéraient 

éligibles à ce type de schéma, en tenant compte de la fréquence de cette proposition. 

Chez les patientes présentant des ménorragies, un schéma en continu n’était « jamais ou 

rarement » proposé en 1ère intention que par 51% des prescripteurs. Par contre, si les 

ménorragies persistaient sous schéma discontinu, les prescripteurs était plus nombreux à 

proposer un schéma en continu (72%). Cela est particulièrement vrai pour les sages-femmes de 

notre échantillon, alors que les ménorragies sortent du champ de la physiologie. Il semble donc 

que les professionnels interrogés essayaient d’abord un schéma discontinu pour traiter les 

ménorragies et, seulement après échec de ce dernier, proposaient un schéma en continu. 

Pourtant, dans les recommandations du CNGOF(3), il n’est pas précisé qu’un schéma continu 

est envisageable seulement après échec d’un schéma discontinu. 

L’endométriose et la présence de symptômes cataméniaux invalidants étaient des indications 

de COP en schéma continu pour de nombreux prescripteurs (64% et 50% le proposaient 

« souvent ou toujours » respectivement), dont la grande majorité des gynécologues. Cette forte 

proportion montre leurs connaissances des bénéfices médicaux du schéma en continu, peut-être 

en lien avec une formation récente du CGCVL (le 8/02/2020) portant sur la prise en charge de 

l’endométriose, durant laquelle un orateur a recommandé les COP en schéma continu. Cela a 

donc pu influencer les réponses des participants à la formation, bien qu’il nous soit impossible 

de connaitre l’antériorité de leur pratique.  

Bien qu’une analyse statistique n’ait pas été possible, l’écart de pratique entre les spécialités 

peut être lié à la fréquence des consultations pour prise en charge d’endométriose (puisque la 

question tenait compte de la fréquence de proposition). En effet, les sages-femmes ont 
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l’obligation d’adresser leurs patientes à un médecin puisque l’endométriose sort de leur champ 

de compétences. Elles sont donc moins confrontées à ce profil de patientes.  

 

Comme l’a montré l’étude de Coutinho et al(23), la diminution du nombre de semaines d’arrêt 

permet, en cas d’oubli, de garder une efficacité contraceptive puisque la probabilité que l’oubli 

survienne autour de la période d’arrêt diminue. Cependant, les professionnels de santé étaient 

partagés concernant le bénéfice contraceptif apporté par un schéma en continu puisque 37% ne 

le proposaient « jamais ou rarement », 32% « parfois » et 31% « souvent ou toujours » dans ce 

but. On peut supposer qu’une partie d’entre eux préféraient changer de voie d’administration 

en proposant des LARC (contraceptifs à longue durée d’action) qui ont une efficacité 

contraceptive en pratique supérieure à la prise orale (bien que dans l’étude de Kwiecien et al 

(60) l’indice de Pearl d’une prise de 100 microgrammes de levonorgestrel associée à 20 

microgrammes d’EE en continu pendant 6 mois soit de 0,6. Ce chiffre est identique à l’IP du 

DIU au cuivre). Cela entraine une fermeture dans le choix contraceptif offert aux patientes et 

peut les exposer à une grossesse non désirée (pour rappel : 42% des oublis de prise de COP en 

discontinu surviennent la semaine suivant l’arrêt (21)). 

 

Les professionnels prescrivaient un schéma continu « souvent ou toujours » dans plus de 50% 

des cas lorsque la patiente en faisait la demande. Cela montre que seulement la moitié des 

professionnels interrogés respectent les demandes de leurs patientes. Ceux exerçant en libéral 

prescrivaient significativement plus « souvent ou toujours » un schéma en continu si la patiente 

en faisait la demande que ceux exerçant dans une structure publique.  

Le désir d’aménorrhée est également un motif de prescription de schéma continu. En effet, 55% 

des répondants le proposaient « souvent ou toujours ». Cependant, 15% ne le proposaient 

« jamais ou rarement ». Peut-être se tournent-ils vers les autres contraceptions hormonales qui 

peuvent induire une aménorrhée ? Cependant, comme vu précédemment, l’aménorrhée sous 

microprogestatifs est très relative. Des saignements sont présents chez 90% des utilisatrices et 

peuvent être responsables de l’arrêt/changement de contraception(13). Il serait intéressant de 

comparer le profil de saignement sous COP continu et sous microprogestatifs pour savoir lequel 

est le mieux toléré. 

L’attitude des professionnels respectait les recommandations du CNGOF(3) qui précisent 

« qu’il est possible de proposer un schéma continu dans certaines circonstances médicales 

(ménorragies fonctionnelles, symptômes cataméniaux, endométriose) mais aussi par 

convenance personnelle ». Dans l’étude allemande précédemment citée(58), les médecins 
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avaient les mêmes pratiques que les professionnels de santé de notre échantillon puisqu’ils 

proposaient un schéma continu principalement pour des raisons médicales (dysménorrhée, 

métrorragies, endométriose, syndrome prémenstruel) ou à la demande de la patiente mais pas 

pour augmenter l’efficacité contraceptive. Cette similitude de réponse est également retrouvée 

dans l’étude d’Andrist et al(61). 

Il ressort des habitudes contraceptives des professionnels que l’indication médicale l’emporte 

sur le confort attendu par les femmes dans la prescription des schémas contraceptifs. La 

contraception est pourtant une des rares prescriptions médicales dont la finalité touche au désir 

de la patiente, à savoir se libérer d’une contrainte reproductive sur un temps donné pour 

privilégier l’aspect récréatif de la sexualité. Cette dimension semble occultée par la dimension 

médicale de la prescription. 

 

b. Freins à la prescription 

Dans notre étude, 24 professionnels n’avaient jamais prescrit de COP en continu.  

4 se sentaient non concernés par la prescription de COP puisqu’ils ne prescrivaient des 

contraceptifs qu’en post-partum immédiat. Ils n’étaient donc pas la cible de cette étude. 

Le non-remboursement par la sécurité sociale de la seule pilule ayant l’AMM en schéma 

continu est une autre raison évoquée. Cela entraine un frein à l’accès des patientes à ce type de 

contraception : si le prescripteur connait et respecte l’AMM, le non-remboursement de 

Seasonique® va pénaliser la patiente. Son médecin ou sage-femme pourrait présumer qu’elle 

ne voudra pas de contraception non remboursée et donc ne même pas l’informer sur l’existence 

de schéma en continu.  

L’alternative aux COP en continu représentée par les microprogestatifs par voie orale pour 

induire une aménorrhée était préférée par certains professionnels bien que leur tolérance soit 

limitée. La patiente qui souhaite une aménorrhée sous contraception orale (pour convenance 

personnelle ou pour la présence de symptômes cataméniaux) se voit donc proposer une pilule 

dont la tolérance est moyenne et dont le risque de grossesse en cas d’oubli est supérieur 

(puisqu’inhibant pas ou peu l’axe hypothalamo-hypophysaire). 

La réticence des prescripteurs et des patientes elles-mêmes étaient d’autres raisons évoquées au 

changement. Cela va dans le sens des études précédemment citées qui montraient que certaines 

femmes considéraient comme anormale une aménorrhée sous contraception. Une explication 

du principe d’une hémorragie de privation (c’est-à-dire un saignement artificiellement 
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provoqué) pourrait rassurer les femmes sur l’absence de nécessité de saignement mensuel qui, 

sous COP, n’est pas en lien avec la physiologie et la notion de fertilité. 

La non-connaissance de ce type de schéma et l’absence de recul sur ce type de pratique étaient 

également des points soulevés par les non prescripteurs. Or, dans un essai en double aveugle 

comparant un schéma discontinu à un schéma à 168 jours de prise (62), les taux sanguins 

d’œstrogène endogènes étaient significativement plus bas en prise continu. Les ovaires et les 

follicules étaient de plus petite taille et les biopsies d’endomètre montraient plus souvent une 

atrophie endométriale probablement secondaire à un meilleur blocage ovarien. Cela montre la 

sécurité de l’emploi de schéma en continu bien que le risque de cancer reste à évaluer à long 

terme. La crise de la pilule de 2012 a renforcé la méfiance vis à vis des contraceptions oestro-

progestatives puisque leur utilisation est passée de 50 % en 2010 à 41 % en 2013 (48). 

Cependant, aucun sur risque de la prise en continu par rapport à celle discontinue n’a été 

montré(18). Bien entendu, le respect des contres indications des COP s’applique dans la 

prescription de ces schémas en continu. 

Plusieurs professionnels signalaient que leurs patientes prenaient leur COP en continu, sans que 

cette pratique émane d’eux. Déjà en 1988, 43% des femmes interrogées signalaient avoir différé 

la survenue de leurs saignements en poursuivant la prise de COP(63). Lakehomer et al a 

interrogé des femmes sous COP(64). 17% d’entre elles manipulaient leur prise pour espacer les 

saignements. Seulement 47% d’entre elles avaient reçu les instructions par un professionnel de 

santé. 30% avaient entendu parler de ces techniques par des amies ou de la famille.  La 

possibilité d’espacer les saignements provient donc parfois d’autres sources d’information 

(dont le bouche à oreille) que d’un professionnel médical dont le rôle est justement d’informer 

la patiente sur toutes ses possibilités contraceptives. Des erreurs de prise peuvent en résulter 

puisque la fiabilité de la source d’information ne peut être vérifiée.  

 

Le point de vue des professionnels de santé vis-à-vis d’une aménorrhée induite impacte leur 

façon de prescrire. En effet, leur attitude favorable ou non à cette pratique est un facteur 

prédictif de prescription d’une COP en continu(65). Or, la possibilité pour les femmes d’accéder 

à une contraception sans règles est en partie conditionnée par l’information qui leur sera donnée. 

Dans l’étude de Fredericks et al(65), les médecins généralistes avaient plus d’a priori négatif 

sur la COP en continu, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude. 

La place du professionnel dans l’intimité des femmes interroge : au-delà des contre -indications 

médicales qui engagent la prescription du professionnel et la santé de la femme, les 



 70 

représentations personnelles des prescripteurs doit -elle impacter le confort quotidien et sexuel 

des femmes ? L’intérêt que portent les patientes aux expériences de leurs paires, l’accès 

grandissant à l’information via internet et les réseaux sociaux ne montrent-ils pas l’évolution 

des mentalités et le décalage qui s’installe entre les connaissances théoriques des professionnels 

et les attentes pratiques des usagères ? Une des particularités de la contraception est d’être un 

produit de confort sexuel avant d’être une thérapeutique pour laquelle l’acceptabilité des effets 

indésirables n’est pas la même.  

 

3) Modalités de prescription 

 

a. Types de schéma en continu 

Ce que nous avons appelé « schéma en continu » regroupait 3 types de schéma de prise. 

Les professionnels interrogés prescrivaient majoritairement des schémas de type étendu. Cela 

est retrouvé dans les études de Sulak et al(56) et Wiegratz et al(58) puisque les médecins 

préféraient prescrire 3 mois de prise d’affilé de contraceptif. Andrist et al(61) a d’ailleurs 

montré que la majorité des patientes intéressées par ces nouveaux schémas préféraient saigner 

tous les 3 mois plutôt que pas du tout. 

Le schéma continu est le 2ème schéma le plus proposé (56% des professionnels).  

 

Bien que Seasonique® soit un schéma étendu, elle n’était jamais proposée par 55% des 

prescripteurs de COP en continu. Cela est probablement dû à son absence de remboursement 

ou à sa méconnaissance puisque sa commercialisation est récente (2015). 

 

Le schéma flexible n’était pas proposé par 78% des prescripteurs. Cela tient peut-être à la 

méconnaissance de ce schéma. En effet, cette possibilité d’adapter les arrêts à la survenue de 

saignement imprévus n’est pas mentionnée dans les recommandations du CNGOF. 

Pourtant, ce type de schéma semble bien supporté par les patientes. Jensen et al a comparé 2 

types de schéma flexible à base de 3mg de drosperinone associé à 20 microgrammes 

d’EE durant 180 jours : un arrêt de prise de 4 jours devait être réalisé si des saignements 

imprévus survenaient pendant plus de 3 jours ou un arrêt de 4 jours était réalisé à n’importe 

quel moment selon le choix de la patiente. Ces 2 schémas étaient comparés à un schéma de 

prise discontinu (24 jours sur 28). Les 2 schémas flexibles permettaient une diminution des 
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saignements par rapport au schéma discontinu. Cependant, il n'a pas été réalisé de comparaison 

des 2 schémas flexibles entre eux(66).  

Un autre essai a comparé 150mg de levonorgestrel/30microgrammes d’EE en schéma cyclique 

versus schéma flexible (arrêt de 7 jours si la durée des saignements était supérieure à 3 jours 

consécutifs) : bien que le nombre, la durée et l’intensité des saignements soient 

significativement moins importants avec le schéma flexible, le taux de satisfaction était 

supérieur dans le groupe de schéma de prise classique(67).  

Un autre frein à la prescription du schéma flexible peut être les consignes de prise à respecter 

qui sont nombreuses et parfois complexes. Ceci peut rallonger la durée des explications à 

donner en consultation et risque d’augmenter les erreurs d’observance. D’ailleurs, dans les 2 

essais sur les schémas flexibles, l’observance était mauvaise puisque seulement 50% des 

patientes respectaient les consignes de prise et de pause contraceptive. Cependant, ces erreurs 

concernaient le moment de la pause (certaines ne faisant pas d’arrêt malgré la survenue des 

saignements et d’autres n’attendaient pas 3 jours de saignements consécutifs avant de faire 

l’arrêt). Ces erreurs n’ont pas d’impact sur l’efficacité contraceptive puisqu’aucune 

augmentation du taux de grossesse n’a été mise en évidence. 

 

Aucune étude n’a comparé les différents schémas de prise (étendu, continu, flexible) entre eux. 

La diversité du type d’hormones, des dosages, des voies d’administration et des schémas 

(notamment des schémas étendus) fait qu’aucune méta-analyse n’est possible.  

La modalité de prescription la mieux tolérée reste donc inconnue.  

 

 

b. Types de packaging  

La grande majorité des pilules se présentent sous forme de plaquette de 21 comprimés. C’était 

d’ailleurs la forme la plus souvent proposée par les professionnels interrogés.  

La forme avec 21 comprimés suivis par 7 comprimés placebos était significativement plus 

souvent prescrite par les sages-femmes. Ce packaging permet de conserver une prise 

quotidienne de comprimés visant à éviter les oublis, notamment de reprise, et ainsi faciliter 

l’observance. Cependant, en cas d’oubli d’un comprimé placebo, l’absence de risque peut être 

sous-estimée car son simple oubli n’a pas d’incidence mais l’absence de constat de l’oubli 

expose à une grossesse puisque l’intervalle sans comprimé actif sera de 8 jours et non 7. Dans 



 72 

les schémas continus (sans placebo ni arrêt), l’oubli d’un ou plusieurs comprimés (maximum 

7) n’expose pas à un risque de grossesse sous réserve que cet oubli ne survienne pas dans les 7 

jours suivant le début de la prise de pilule. 

Seasonique® est la seule pilule dont la présentation a été élaborée pour la prise étendue (les 3 

mois de prise et les 7 jours d’EE sont présentés sous forme de 3 plaquettes assemblées). 

Pourtant, la moitié des prescripteurs ne la proposait jamais. L’une des raisons est probablement 

l’absence de remboursement. Les professionnels prescrivent donc des schémas en continu en 

utilisant des plaquettes de 21 jours qui n’ont pas l’AMM. Ils sont confrontés à un dilemme : les 

recommandations les autorisent à prescrire des COP en continu/étendu mais les AMM ne sont 

pas demandées par les laboratoires pour ce type de schéma. Les professionnels sont donc 

contraints de prescrire hors-AMM pour que leurs patientes puissent avoir une contraception en 

continu remboursée. (En théorie, ils devraient inscrire sur l’ordonnance « hors-AMM » et dans 

ce cas la COP ne serait pas remboursée. En pratique cela n’est pas fait)(68). 

46% des professionnels ne prescrivaient jamais l’anneau vaginal en schéma continu. Cela varie 

selon la spécialité puisque ce sont les sages-femmes et les gynécologues qui étaient le plus 

souvent prescripteurs alors que 70% des médecins généralistes ne le prescrivaient jamais. Cela 

peut être lié à la voie d’insertion et à la technique de pose qui sont plus complexes à expliquer, 

surtout pour des praticiens dont l’exercice n’est pas exclusivement consacré à la prise en charge 

de la femme contrairement aux gynécologues et sages-femmes. 

Le patch transdermique en schéma continu n’était jamais prescrit par 57% des professionnels 

interrogés, cela sans différence selon la spécialité.  

Les voies d’administration transdermique et vaginale sont peu prescrites en France (1,1% des 

femmes les utilisent selon le Baromètre Santé 2016)(2). La possibilité de prise en continu 

n’augmente pas leur prescription. 

Le patch et l’anneau sont classés en COP de 3ème génération et ne sont donc pas à prescrire en 

première intention. De plus, ils sont non remboursés. Cela peut expliquer ce faible taux de 

prescription. 

 

Le choix d’un packaging adapté à la patiente lors de la prescription de contraception est 

étroitement lié à la quête d’observance. En effet, une patiente sera plus à même d’adhérer et de 

poursuivre sa prise contraceptive si celle-ci n’occasionne pas de contrainte ou de difficulté de 

prise.  



 73 

L’observance est étroitement liée à la satisfaction des patientes. Agostini et al(69), a étudié le 

taux de poursuite des différents types de contraceptifs en France entre 2006 et 2012. Le taux de 

poursuite des COP de 2ème et de 3ème génération était d’environ 30% à 2 ans. Celui des 

microprogestatifs par voie orale n’était que de 9,1%, probablement en lien avec leur tolérance 

moyenne.  

L’un des buts des COP en schéma continu est d’améliorer la qualité de vie des patientes en 

diminuant le nombre d’épisodes de saignement. Cependant, la méta-analyse d’Edelman et 

al(18) a montré que le taux d’arrêt dû aux saignements était supérieur pour la prise continue 

dans 5 études comparant schéma continu et discontinu (et absence de différence dans les 6 

autres études). Les saignements imprévus occasionneraient donc autant de gêne que des 

saignements mensuels parfois plus abondants mais prévisibles, bien que le taux de satisfaction 

soit élevé dans toutes les études l’ayant évalué. Bien qu’il soit impossible de connaitre le 

discours tenu par les investigateurs de ces études, une information claire sur l’existence de ces 

saignements de survenue imprévisible pourrait les rendre acceptables, comme le préconisent 

les recommandations canadiennes(46). En effet, si les femmes pensent obtenir une aménorrhée 

complète et que des saignements surviennent, elles ne seront pas satisfaites puisque ce n’est pas 

ce qui avait été annoncé au départ.  

 

Une revue de la littérature des stratégies pour diminuer ces saignements imprévus a été 

publiée(70). Il semblerait que réaliser une pause de prise de contraceptif de courte durée (3 

jours de pause après 7 jours de saignements intercurrents ce qui correspond à un schéma 

flexible) permette de diminuer ces saignements par rapport à une absence de pause (donc à un 

schéma en continu). Ceci n’est pas proposé par 80% des praticiens de notre étude puisqu’ils 

recommandaient une période d’arrêt de 7 jours. La prise de doxycycline dès le début de prise 

d’une COP en schéma étendu permettrait d’obtenir une aménorrhée plus rapide (contrairement 

à la prise de doxycycline lors de la survenue des saignements imprévus). 

Le remplacement des 7 jours de comprimés placebo de Seasonale® par 7 jours de prise de 10 

microgrammes d’EE (Seasonique®) avait pour but d’améliorer la tolérance. Cependant, aucune 

étude n’a comparé Seasonique à Seasonale pour montrer cette amélioration. 

Comme nous l’avons dit précédemment, peu d’études ont comparé la tolérance des différentes 

associations oestro-progestatives entre elles. Le norgestimate d’acetate parait mieux supporté 

que le levonorgestrel (indépendamment de la dose d’EE associée). Cependant, cette association 

n’est pas commercialisée en France(19). 
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Les prescripteurs se retrouvent donc devant de nombreuses possibilités de prescription mais 

aucune d’entre elles n’a réellement montré sa supériorité par rapport aux autres. 

 

4) Connaissances des professionnels de santé sur la contraception oestro-progestative 

en schéma continu 

 

La proportion de professionnels ayant toutes les réponses justes était de seulement 7,4%. Ceci 

reflète certaines lacunes concernant leurs connaissances sur les nouvelles contraceptions (bien 

que les professionnels aient des notes satisfaisantes dans l’ensemble). En effet, les formations 

initiales des médecins généralistes et gynécologues-obstétricaux comportent peu de cours sur 

la contraception. Les schémas de prescription en continu sont récents, donc probablement non 

abordés dans la formation initiale de nombreux médecins (surtout au vu de leur durée 

d’exercice). Les sages-femmes ont une formation initiale plus approfondie qui aborde la 

prescription des COP en continu mais seulement depuis une dizaine d’année (et notre 

échantillon de sages-femmes a une durée d’exercice moyenne de 18 ans). La formation des 

gynécologues médicaux propose une formation approfondie sur la prescription de 

contraception. Cependant, ce DES est de nouveau disponible à en région Centre depuis 2015. 

La plupart des gynécologues médicaux, compte tenu de leur durée d’exercice, ont été formés 

avant 1985 (avant le développement des schémas de prise en continu). 

 

Les médecins généralistes ont mieux répondu que les autres professionnels bien que l’écart de 

note soit peu élevé. Cela est peut-être en lien avec leur durée d’exercice moindre et donc avec 

leurs connaissances théoriques acquises plus récemment que les gynécologues ou les sages-

femmes via leur participation au DIU de gynécologie de Tours qui, dans l’enseignement de 

contraception, aborde le schéma continu. 

Les bénéfices non contraceptifs « médicaux » (amélioration des dysménorrhées et traitement 

de l’endométriose) et contraceptifs (amélioration de l’efficacité si oubli ou vomissement) de la 

contraception oestro-progestative en continu semblent connus par la plupart des professionnels 

comme en atteste les pourcentages de bonnes réponses aux trois premières questions.  

Plus de la moitié des professionnels ne savait pas que seule Seasonique® a l’AMM pour la 

prescription de COP en continu et prescrivait donc hors AMM à leur insu. Mais l’absence 

d’AMM pour le schéma continu n’est pas précisé dans les recommandations du CNGOF.  
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Leurs connaissances sur les recommandations des sociétés savantes (hors celles sur 

l’endométriose), notamment celles du CNGOF étaient également limitées. Bien qu’elles soient 

disponibles en accès direct sur internet, les recommandations spécifiques sur les schémas de 

COP en continu ont été peu diffusées auprès des professionnels (notamment pas de formation 

spécifique organisée par le CGCVL, mais peut-être parce que ces recommandations sont très 

courtes et n’abordent pas la manière de les prescrire).  

 

5) Limites de l’étude 

 

Le taux de réponse des professionnels au questionnaire était faible (29,3%). Il était proche voire 

supérieur à celui de deux études ayant évalué les habitudes de prescription de COP en continu : 

celle de Frederick et al (taux de réponse de 32,7%)(65) et Wiegratz et al (taux de réponse de 

18%)(58). Dans le volet médecin de l’étude Fécond réalisée en France en 2011(40), le taux de 

réponse était supérieur (45%), mais les auteurs avaient réalisé une relance téléphonique après 

deux lettres de relance. L’envoi de notre questionnaire par le biais du CGCVL laissait espérer 

une augmentation du taux de participation. Cependant, la crise sanitaire liée à la COVID a 

probablement limité le nombre de réponses. 

Bien qu’il fût stipulé dans la lettre d’information (Annexe 4) que le questionnaire était adressé 

à tous les professionnels même ceux ne prescrivant pas de contraception en continu, les 

répondants étaient majoritairement des prescripteurs de COP en continu. Ceci peut être lié à un 

biais de volontariat : les professionnels se sentant concernés sont plus motivés pour répondre 

au questionnaire. Il est donc impossible de connaitre la proportion exacte de prescripteurs de 

schéma continu.  

Il faut également prendre en compte la diversité des pratiques. En effet parmi les gynécologues 

sollicités, certains devaient exercer en tant que gynécologues-obstétriciens et faire donc peu de 

contraception dans leur pratique courante (hormis en post-partum). On peut penser de même 

pour certaines sages-femmes qui, malgré leur installation libérale, ne réalisent pas toutes des 

consultations de contraception. Les médecins généralistes ont eux une activité plus transversale.  

On peut donc penser que les professionnels se sentant concernés par la question de la 

contraception en continu ont probablement été plus nombreux à participer et que l’échantillon 

était plus représentatif de la population cible (comme en atteste le taux de prescription similaire 

à ceux retrouvés dans la littérature). 
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Le recrutement basé en partie sur les adhérents ou participants aux formations du CGCVL a 

peut-être limité la représentativité de l’échantillon puisque nous avons recruté des 

professionnels se formant régulièrement et donc au courant de l’évolution des pratiques 

contraceptives (pour rappel : aucune formation centrée sur la contraception oestro-progestative 

en continu n’a été réalisée).  

 

L’utilisation d’un questionnaire déclaratif entraine inévitablement un biais de mémoire et de 

mesure. Cependant, c’était la manière la plus fiable de connaitre les habitudes des 

professionnels de santé puisque les prescriptions en continu ne peuvent pas être spécifiées dans 

les bases de données de l’assurance maladie (entre l’absence de mention « Non Remboursé » 

par le prescripteur et la liberté que les femmes se laissent d’adapter leur schéma de prise 

contraceptive à la prescription qui leur est faite). 

 

L’effectif peu important a limité la réalisation d’analyses statistiques comparatives qui étaient 

alors non possibles ou dont la puissance n’était probablement pas suffisante pour mettre en 

évidence des différences significatives entre les sous-groupes analysés. 

Pour tenter de palier à cela, nous avons regroupé les professionnels selon une certaine logique : 

sous-groupes de spécialités, de type de structure d’exercice, de catégories d’âge et les zones 

d’exercice « semi-urbaine » et « rurale » ont été associées et comparées au groupe « urbaine ». 

Nous avons cependant dû exclure les professionnels avec activité mixte car l’effectif était 

insuffisant et l’incorporer au sous-groupe « activité libérale » ou « publique » aurait été un non-

sens. 

L’analyse des fréquences de prescription a également été réalisée en regroupant des sous-

groupes de réponse :  

- Celles concernant les profils de patientes éligibles au COP en continu ont été réalisées 

en regroupant les réponses « jamais » et « rarement » ainsi que « souvent » et 

« toujours ». Cela a entrainé une diminution de la précision des réponses. 

- Celles concernant les différents packagings proposés ont été réalisées en opposant les 

« jamais » et les « parfois » et « toujours », permettant de comparer les caractéristiques 

des non prescripteurs aux prescripteurs bien que cela entraine une perte de précision. 

 

Malgré ces limites, les réponses obtenues sont proches voire similaires à celles retrouvées dans 

la littérature. On peut donc penser que notre étude a permis d’avoir une connaissance assez 
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juste des habitudes de prescription des COP en schéma continu des professionnels concernés 

par cette prescription. 

 

VI. CONCLUSION 

 

Le paysage contraceptif français a vu apparaitre, depuis plusieurs années, de nouveaux modes 

de contraception oestro-progestative offrant aux femmes la possibilité de supprimer ou 

d’espacer les hémorragies de privation.  

La littérature montre que de nombreuses femmes seraient intéressées par cette aménorrhée 

médicalement induite (pour des raisons médicales comme par convenance personnelle).   

La majorité des professionnels de santé de notre étude proposaient ces nouveaux schémas de 

prise. Cependant, leurs pratiques étaient hétérogènes : le profil de patientes éligibles, la durée 

de prise ainsi que les modalités de prescriptions variaient, sans différence majeure selon la 

spécialité et malgré leurs connaissances théoriques satisfaisantes dans l’ensemble.  

Un travail comparatif des différentes modalités de prescription des COP en schéma continu 

serait intéressant et permettrait de guider les prescripteurs dans la prise en charge de ces femmes 

désireuses d’aménorrhée. 

On peut également se demander si la flexibilité offerte par ces nouveaux schémas est une 

ouverture vers une autonomisation de la femme dans la contraception hormonale ? Son 

initiation reste dans le champ du médical mais ses indications sont aux confins du médical, du 

sexuel (dans sa dimension récréative) ou simplement du personnel. Le slogan de l’INPES de 

2007 : « la meilleure contraception est celle que la femme choisit » est toujours d’actualité. 

Encore faut-il que le professionnel ait les moyens de donner un éclairage suffisant aux femmes 

pour qu’elles s’approprient ce choix au regard de leur santé et de leur confort personnel.  
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ANNEXES 

 

1) Efficacité des méthodes contraceptives selon l’OMS (2011) 
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2) Contre-indications des contraceptifs oestro-progestatifs (d’après le document de la 

HAS : Méthodes Contraceptives : focus sur les méthodes les plus efficaces disponibles 

paru en Mars 2013 et modifié en Novembre 2020) 
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3) Questionnaire adressé aux professionnels de santé (format document Word). 

 

QUESTIONNAIRE POUR ANALYSE DES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DES 

OESTROPROGESTATIFS EN CONTINU 

Quelques questions vous concernant 

Vous êtes :   une femme  un homme   

Votre année de début d’exercice : 

Vous exercez en tant que (une seule réponse possible) :  

Médecin généraliste avec pratique régulière de la gynécologie :  

Médecin généraliste sans pratique régulière de la gynécologie :  

Gynécologue chirurgical.e-obstétricien.ne :  

Gynécologue médical.e :  

Sage-femme :  

Autre : précisez :  

Quel est le type de structure dans laquelle vous exercez (plusieurs réponses possibles) ?  

Hospitalière :  

 Libérale :  

Si libérale : dans une structure regroupant d’autres professionnels pratiquant 

la gynécologie : oui  non  

 Centre Orthogénie/ centre planification :  

 Autre (précisez) :    

Quel est le numéro du département dans lequel vous exercez ? :  

Vous exercez dans une zone : Rurale (<2000 habitants) :   

    Semi rurale (entre 2000 et 10000 habitants) :  

    Urbaine (> 10 000 habitants) :  

 

Avez-vous déjà prescrit une contraception oestro-progestative en continu ? oui  non  



 87 

 

Si la réponse est non, pourriez-vous indiquer pourquoi vous ne les prescrivez pas 

(facultatif) :   

 

Vous avez atteint la fin du questionnaire :   

      Un grand merci pour votre participation ! 

    

 

Si oui, merci de répondre aux questions ci-dessous 

 

Parmi vos prescriptions d’oestro-progestatif, quel est le pourcentage de prescription sous 

forme de schéma continu ?  

 <25% :    entre 25 et 50% :  entre 50 et 75% :  >75% :   

 

Proposez-vous un schéma en continu à toutes les patientes sans contre-indication aux 

oestro-progestatifs ? oui  non  

Si non, le proposez-vous en cas de ?  

 JAMAIS RAREMENT PARFOIS SOUVENT TOUJOURS 

ménorragies sous schéma discontinu      

ménorragies sans traitement hormonal      

symptômes cataméniaux      

endométriose       

oublis répétés sous COC discontinu      

demande spontanée de la patiente      

désir d’aménorrhée      
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Parmi les modalités suivantes de prescription d’un schéma en continu, le(s)quelle(s) 

proposez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) : 

- De prendre le principe actif sans aucun arrêt (enchainement plaquettes ou patchs ou 
anneaux) :   oui :  non :  

- De prendre le principe actif avec des arrêts pas tous les « mois » (enchainement 2, 3, 
4… plaquettes ou patchs ou anneaux) : oui :  non :  

- D’arrêter le principe actif seulement lors de la survenue de saignements :  
oui :  non :  

- D’utiliser l’association de 81 cps actifs + 7 cps d’ethinyl estradiol (SEASONIQUE ®) : 
oui :  non :  

- Aucune de ces propositions :   
 

 

En cas de schéma avec arrêt, combien de jours d’arrêt prescrivez-vous (une seule réponse 

possible) ?  

1 :  2 :  3 :  4 :  5 :  6 :   7 jours :  Variable :  Non concerné :   

 

Sous quelle(s) forme(s) (packaging) avez-vous l’habitude de prescrire ce type de schéma ? 

 Jamais Parfois Souvent 

Plaquettes de 21 

comprimés 

   

Plaquettes de 21 

comprimés + 7 

comprimés placebos 

avec prise des placebos 

quand les patientes 

souhaitent avoir leurs 

« règles »  

   

Seasonique ® car la 

seule à avoir le 

packaging adapté à la 

prise en continu  

   

Anneau vaginal    

Patch transdermique    
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A votre avis, la prise d’oestro-progestatifs en continu :  

- Est recommandée dans la prise en charge de l’endométriose :   
 oui :  non :   ne sait pas :  

- Est efficace sur les symptômes cataméniaux :  oui :  non :   ne sait pas :   
- Diminue le risque de grossesse non prévue en cas d’oubli ou vomissement :   

 oui :  non :   ne sait pas :  

- A une AMM en contraception quel que soit l’oestro-progestatif :  
 oui :  non :   ne sait pas :   

- Est recommandée dans les dernières RCP sur la contraception par le CNGOF pour 
diminuer le nombre d’hémorragie de privation par convenance personnelle : 
 oui : non :   ne sait pas :  

- Est autorisée par l’OMS :   oui :  non :   ne sait pas :  
 

Vous avez atteint la fin du questionnaire :   

      Un grand merci pour votre participation ! 

 

  Claire PROUST 

 

 

Le lien pour accéder au questionnaire sur la plateforme GoogleForm® est : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeHytZBLe06BuFPw-

wHcTTUZ6NtH4ABhR1qXhtBAX2Sk7yUcw/viewform?usp=sf_link 
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4) Lettre d’information envoyé par mail accompagnant le questionnaire 

 

Bonjour à tous,  
  
Merci d’accorder quelques minutes de votre précieux temps pour répondre à un 
questionnaire portant sur les contraceptifs oestro-progestatifs. 
Le Collège de Gynécologie du Centre Val de Loire aide à la formation et à l’installation des 
internes de gynécologie depuis quelques années déjà. 
Dans la continuité de cette pratique, nous les aidons également dans leur projet de thèse. C’est 
pourquoi, nous vous adressons un mail de la part de Claire Proust, interne en 5 ème semestre 
de gynécologie médicale. 
La crise sanitaire du COVID ne doit pas empêcher nos internes de poursuivre leur thèse, bien 
au contraire. Nous avons besoin d’eux. 
Répondez nombreux à son questionnaire. 
  
Cordialement 
  
Le bureau du CGCVL 
  
  
  
Je suis interne en Gynécologie Médicale en 5ème semestre dans le service d’Orthogénie du 
CHU de Tours. Je sollicite votre aide par le biais d’un bref questionnaire pour mon projet de 
thèse sur la prescription des oestro-progestatifs en continu.  
Vos réponses me seront très précieuses, que vous prescriviez ou non ce type de contraception. 
Pour rappel, il s’agit de prescription d’œstro-progestatifs dans laquelle l’arrêt de prise n’est pas 
effectué chaque mois, le but étant de diminuer le nombre d’hémorragies de privation. Elle 
n’inclut pas la prescription de 21 jours de prise suivis par 7 comprimés placebos. 
Ce modèle de prise est récent et peu d’études ont évalué leur mode de prescription et les 
connaissances des professionnels de santé les concernant. 
Bien entendu, vos réponses seront traitées de façon totalement anonyme et il ne vous faudra 
que 5 minutes pour répondre à ce questionnaire, 
soit via le lien suivant https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeHytZBLe06BuFPw-
wHcTTUZ6NtH4ABhR1qXhtBAX2Sk7yUcw/viewform?usp=sf_link 
soit en complétant le questionnaire (disponible en pièce jointe) et en me l’envoyant par mail. 
  
  
Merci à l’avance de votre participation précieuse ! 
  
Si vous souhaitez envoyer le questionnaire par mail ou connaitre les résultats de cette étude ou 
encore en savoir plus, vous pouvez me contacter à l’adresse : claire.proust23@gmail.com.  
Vous pouvez à tout moment demander la rectification, la communication ou l’effacement de 
vos données personnelles en accord avec la législation actuelle de protection des données.  
  
  
Claire Proust  
Interne de Gynécologie Médicale 
Faculté de médecine de Tours 
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Vu, le Directeur de Thèse

Vu. la Doyen
Da la Focullé dc ÀÂédccine de Tours
Tours, lc

\
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Résumé : 
 
Introduction : De nouveaux schémas de prescription de contraception oestro-progestative 
(continu, étendu, flexible) se développent pour espacer voire arrêter les saignements afin de 
répondre aux nouvelles attentes des femmes et d’améliorer leur qualité de vie. Cependant, 
aucune recommandation n’existe sur la façon de les prescrire. L’objectif de notre étude est de 
faire un état des lieux de la prescription de ces nouveaux schémas. 
Matériels et méthodes : L’étude observationnelle descriptive consistait à l’envoi d’un 
questionnaire à des gynécologues, médecins généralistes et des sages-femmes exerçant ou se 
formant en région Centre Val de Loire. Leurs habitudes de prescriptions et leurs connaissances 
sur les contraceptifs oestro-progestatifs en continu ont été évaluées puis comparées. 
Résultats : L’échantillon était composé de 145 professionnels dont 83,5% étaient prescripteurs 
de contraception oestro-progestative en continu. Les principales indications de prescription 
étaient l’endométriose, les symptômes cataméniaux invalidants, le désir d’aménorrhée ainsi 
qu’une demande spontanée de la patiente. Le schéma « étendu » était celui le plus proposé. La 
présentation sous forme de plaquettes de 21 comprimés était le packaging le plus souvent 
prescrit. Leurs connaissances sur les indications et les bénéfices de ces types de schéma étaient 
satisfaisantes. 
Conclusion : La contraception oestro-progestative en continu est proposée par de nombreux 
professionnels de santé mais avec une grande variabilité. Des études comparant la tolérance des 
différentes modalités de prescription sont nécessaires, permettant de guider les professionnels 
dans leur pratique et d’améliorer la qualité de vie de ces femmes désireuses d’aménorrhée. 
Mots clés : contraception ; oestro-progestatif ; schéma continu ; schéma étendu ; 
prescripteurs. 
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