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1 INTRODUCTION

La contraception est définie par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
comme étant « |'utilisation d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de

procédures pour diminuer la probabilité de conception ou I'éviter ».

Actuellement, en France, plus de 9 femmes sur 10 sexuellement actives,
non ménopausées, non stériles, non enceintes et ne souhaitant pas

d’enfant déclarent utiliser une méthode de contraception.®

Alors que la contraception a longtemps été considérée comme relevant de
la compétence des gynécologues, I'implication des médecins généralistes
dans la gynécologie médicale ne cesse de croitre depuis plusieurs années.?
La contraception est le premier motif de consultation de gynécologie en

médecine générale. En 2009, plus de 50% des contraceptifs remboursés

par la Sécurité sociale ont été prescrits par des médecins généralistes.>

La pilule oestroprogestative reste aujourd’hui la méthode de contraception
la plus utilisée en France, et concerne actuellement plus d’'une femme sur

3 utilisant un contraceptif.’

Les oestroprogestatifs sont les contraceptifs ayant le plus de contre-
indications et nécessitant une précaution d’emploi particuliere compte

tenu des risques potentiellement graves.



1.1 Démographie médicale

Depuis 10 ans, le nombre de médecins gynécologues médicaux en France
ne cesse de décroitre. On observe en effet une diminution de 28,9% des
effectifs entre 2010 et 2017.* En 2009, la densité moyenne était de 7,6
médecins gynécologues pour 100 000 femmes. En 2016, la densité en
France des médecins spécialistes en gynécologie médicale est de 3,5
médecins pour 100 000 femmes. Dans les Pays de la Loire, cette densité
est de 2,7.° Cela pose le probléme de la difficulté du recours au
spécialiste. Le délai moyen de rendez-vous avec un gynécologue est de 49
jours.? Les femmes se tournent donc de plus en plus vers leur médecin
généraliste pour les actes gynécologiques simples, notamment la
contraception. Les médecins des Pays de la Loire semblent nettement plus
impliqués dans l'activité de gynécologie que ceux des autres régions. En
effet, 73% des médecins généralistes des Pays de la Loire disent voir au
moins une fois par semaine des patientes pour un motif gynécologique,
contre 57% des médecins généralistes au plan national.® La contraception
est le principal motif de consultation gynécologique : 63% des médecins
généralistes déclarent voir au moins une fois par semaine une patiente
pour l'instauration ou le suivi d'une méthode contraceptive, contre 52%

au plan national.®



1.2 Répartition contraceptive

1.2.1 Histoire de la contraception

La premiere pilule (Enovid) est commercialisée en 1956, mais son
utilisation est interdite en France a cette époque. Le premier dispositif
intra-utérin (DIU) en polyéthyléne apparait en 1964. Le 28 décembre
1967, la loi Neuwirth est votée, et la vente et I'utilisation des méthodes
contraceptives deviennent autorisées en France.” Dans les années 1970,
on observe une augmentation de l'utilisation de la pilule et du DIU au
détriment du retrait, qui était jusqu’alors la premiére méthode
contraceptive en France.’ Les pilules et les DIU ne sont remboursés par la

Sécurité sociale qu’a partir de 1974.

Dans les années 1980, la pilule et le DIU deviennent les deux
contraceptifs les plus utilisés en France, la pilule étant largement
prédominante, les médecins étant réticents a prescrire des DIU aux
femmes n‘ayant jamais eu d’enfant. Le 18 janvier 1991, la loi autorisant la
publicité pour les préservatifs et autres contraceptifs est adoptée. La loi
Aubry du 4 juillet 2001 relative a I'IVG et la contraception a légalisé la
stérilisation a visée contraceptive, et a facilité I'accés a la contraception,

surtout chez les mineures.

De nouveaux moyens contraceptifs arrivent en France au début des
années 2000 : limplant IMPLANON en 2001, puis le systéme intra-utérin
(SIU) hormonal MIRENA en 2002, et enfin, en mars 2004, I'anneau

vaginal NUVARING et le patch contraceptif EVRA.
10



1.2.2 Répartition contraceptive en France

D’aprés le Baromeétre santé 2016, enquéte sur la contraception, 71,9%
des femmes agées de 15 a 49 ans sont concernées par la contraception.?
Parmi elles, 8% déclarent ne pas utiliser de moyen de contraception
(2,3% pour les 15-20 ans, et 19,1% pour les 45-49 ans). Pour les autres,
la pilule est la méthode la plus utilisée, avec 36,5% d’utilisatrices, et pres

de 60% d’utilisatrices pour les 15-24 ans.

Le DIU, non utilisé par les femmes de moins de 20 ans, est au contraire le
premier contraceptif a partir de 35 ans. Il est choisi par 25,6% des

femmmes utilisant un contraceptif.

Les nouvelles méthodes contraceptives sont encore peu utilisées par les
femmes : 4,3% optent pour I'implant contraceptif, et seulement 1%

préfere I'anneau vaginal ou le patch.

Le recours a une méthode non médicale concerne 20,1% des femmes :
15,5% optent pour le préservatif, et 4,6% pour d’autres méthodes locales

(diaphragme, cape, retrait, méthode des températures).

La stérilisation a visée contraceptive, |égalisée avec la loi du 4 juillet

2001,® est trés peu utilisée en France, par seulement 4,5% des femmes.

11
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Figure 1 : Méthodes de contraception en France en 2016

En observant la figure des méthodes contraceptives selon I’'dge (Figure 2),
on constate que le parcours contraceptif de la femme frangaise est assez
stéréotypé, avec un recours au préservatif et a la pilule au début de la vie
sexuelle, puis mise en place d'un DIU une fois que le nombre d’enfants

souhaité est atteint.
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Figure 2 : Méthodes contraceptives en France en 2016 selon l'age

Depuis 1978 , 10 ans apres sa légalisation, la contraception orale (pilule)
reste de loin le contraceptif le plus utilisé par les femmes en France. Au
début des années 1980, avec la découverte du virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), le préservatif connait un regain

d'intérét (Figure 3).
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La proportion des femmes ayant recours a la pilule a Iégérement diminué

au début des années 2000 avec |I'apparition de nouvelles méthodes

hormonales : en 2010, 2,6% des femmes utilisent I'implant, 1% |'anneau

vaginal, et 0,4% le patch contraceptif.’
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Figure 3 : Méthodes contraceptives en France de 1978 a 2010

En décembre 2012, les pilules oestroprogestatives ont fait I'objet d'un

débat médiatique en France apreés qu’une jeune femme ait porté plainte a

la suite d’un accident vasculaire cérébral alors qu’elle utilisait une pilule de

3® génération comme contraceptif.*® A partir du 31 mars 2013, les pilules

de 3° et 4° génération cessent d’étre remboursées par la Sécurité

sociale.!!
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L'enquéte FECOND de 2013 a eu pour but d’évaluer les conséquences de
ce débat médiatique sur les pratiques des femmes concernant leur
contraception. Cette enquéte a montré que prés d’'une femme sur cing a
changé de méthode de contraception a la suite de cette controverse.
L'utilisation de la pilule a diminué, passant de 50% a 41% entre 2010 et
2013. Les pilules de 3° et 4° génération ne sont plus utilisées que par 10%
des femmes, contre 19% en 2010.'2En 2010, 40% des pilules prescrites
étaient de 3° ou 4° génération. En 2013, ces derniéres ne représentaient

plus que 25% des pilules utilisées.

Les pratiques des femmes concernant la pilule oestroprogestative ont
donc changé apres 2013, avec une réticence, probablement a la fois des
patientes et des professionnels de santé, a la prescription de pilules de 3¢

génération.

1.2.3 Répartition contraceptive dans le monde

En 2017, 63% des femmes en age de procréer dans le monde utilisent
une méthode contraceptive.!® Ce taux varie nettement selon les
continents : il atteint plus de 70% en Europe, en Amérique du Nord et
Ameérique latine, mais est inférieur a 30% pour la plupart des pays

d’Afrique.
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La premiére contraception dans le monde est la stérilisation féminine,’
choisie par 19% des femmes en age de procréer et 34% des femmes
utilisant une contraception.!* Il s’agit du premier mode de contraception

en Amérique Latine et en Chine.

Le DIU est la deuxieme méthode de contraception la plus utilisée dans le
monde, avec 22% d’utilisatrices. La pilule arrive en troisieme position,
utilisée par seulement 9% des femmes en age de procréer, et 14% parmi

celles sous contraception.
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Figure 4 : Méthodes contraceptives dans le monde

16



Alors que pres d’'une femme sur deux sous contraceptif en France utilise la
pilule, cette méthode de contraception est peu utilisée dans le reste du

monde (Figure 5).
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Figure 5 : Pourcentage de femmes utilisant la pilule comme

contraceptif dans le monde
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1.3 Recommandations de prescription des oestroprogestatifs

1.3.1 Généralités sur les oestroprogestatifs
1.3.1.1 Mécanisme d’action

Les contraceptifs oraux combinés (COC) empéchent la survenue d’'une

grossesse par 2 mécanismes principaux:

Premierement, ils bloquent I'ovulation en exergant un rétrocontréle négatif
sur I'axe hypothalamo-hypophysaire, inhibant ainsi les sécrétions de FSH

et de LH, et par conséquent la croissance folliculaire.

Deuxiemement, ils modifient la glaire cervicale en la rendant moins

perméable a I'ascension des spermatozoides.

1.3.1.2 Effets indésirables graves
e Risque d’accident thromboembolique veineux et artériel

La méta-analyse de la Cochrane réalisée en 2014 conclut que tous les
COC sont associés a un risque accru de thrombose veineuse.' Ce risque
dépend a la fois de la dose d’éthinylestradiol (EE) utilisée, ainsi que du
type de progestatif utilisé. Comparées aux non-utilisatrices de COC, les
femmes sous pilule ont un risque de thrombose veineuse augmenté de 2,8
fois pour les pilules de 2° génération, et augmenté de 3,8 fois pour les

pilules de 3° génération.
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Le risque de thrombose veineuse pour les COC contenant 30ug d’EE et du
gestodene, du désogestrel ou de la drospirénone est significativement plus
élevé que pour les COC contenant 30ug d’EE et du |évonorgestrel. Ce
risque est majoré pendant la premiére année d’utilisation, puis diminue

avec la durée d’utilisation de la contraception.

L'étude montre également que pour un méme progestatif, les pilules
contenant une forte dose d’estrogene (30 a 40 ug) sont associées a un
risque plus important d’embolie pulmonaire, d’infarctus du myocarde et
d’accident vasculaire cérébral par rapport aux pilules contenant une faible

dose d’estrogene (20 ug).

Selon une étude réalisée en 2015 a la suite du déremboursement des
pilules de 3° génération, le nombre d’hospitalisations pour embolie
pulmonaire chez les femmes de 15 a 49 ans a baissé de 10,6% en 2013
par rapport a I'année 2012 (2625 hospitalisations en 2013, soit 322 de
moins par rapport & 'année 2012).!° Pour les femmes agées de 15 & 19
ans, il a été observé 104 hospitalisations, soit 40 de moins par rapport a
la moyenne 2010-2012 (baisse constatée de 18,4%). Cette diminution du
nombre d’hospitalisations n’a pas été retrouvée ni chez les hommes du
méme age, ni chez les femmes agées de 50 a 69 ans, populations non-

utilisatrices de contraception orale.
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Une autre étude menée par ’'ANSM en 2014 conclut au méme résultat :
en 2013, 2 704 femmes de 15 a 49 ans ont été hospitalisées pour embolie
pulmonaire contre 3 045 en 2012, soit une différence de 341 cas (baisse
de 11,2%).! La réduction de femmes sous pilules de 3¢ et 4° génération
aurait donc permis de diminuer le nombre d’accidents thromboemboliques
veineux en France. Il faut cependant préciser que dans ces études, les
hospitalisations pour embolie pulmonaire ne peuvent étre reliées aux

expositions aux oestroprogestatifs.

Le risque thromboembolique artériel est surtout influencé par la présence
de facteurs de risque cardiovasculaire!®!®, d'ou Iimportance de rechercher
ces facteurs de risque avant toute prescription d’oestroprogestatifs.
L'augmentation du risque d’accident artériel est identique, quelle que soit

la génération de la pilule.

e Impact sur les cancers

Les oestroprogestatifs pourraient étre liés a une augmentation du risque
de cancer du sein, avec une hypothese d’un effet promoteur d’'une tumeur
déja initiée plutot que d’un effet carcinogénétique initiateur de tumeur.

Le risque serait décroissant apres l'arrét de la pilule, et il n'a pas été
montré d’augmentation de mortalité liée a la contraception orale.?® Le
nombre de cancers du sein attribuables a I'utilisation d’une contraception

oestroprogestative est inférieur a 1% de la totalité des cancers du sein.

20



Des études récentes ont également montré une association entre cancer
du col de I'utérus et utilisation d’oestroprogestatifs sur une période de plus
de 5 ans.?° Cette association diminue a I'arrét de la pilule et est quasiment
nulle 10 ans apres l'arrét. Ces études comportent cependant de nombreux
biais. Il s’agit surtout d’un cancer sexuellement transmissible lié au

papillomavirus humain (HPV).

e Hypertension artérielle

Les COC augmenteraient légérement la pression artérielle.?! Les facteurs

favorisants sont la présence de facteurs de risque cardiovasculaire et I'age
1. A 22

superieur a 35 ans.

e Métaboligue

Les oestroprogestatifs peuvent augmenter les triglycérides et le LDL-

cholestérol.??

1.3.1.3 Bénéfices non contraceptifs®*
e Cancers

L'utilisation d’'une contraception oestroprogestative a montré des

bénéfices sur la prévention de certains cancers.®
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faiblement dosées en EE, le patch et I'anneau vagina

Cancer de l'ovaire : L'utilisation de COC, quelles que soient les doses
d’estrogene et de progestatif, diminue de maniére significative le
risque de cancer de l'ovaire chez les femmes, du fait de l'inhibition
de la folliculogénése et de I'ovulation. La diminution du risque
dépend de la durée d'utilisation avec un effet persistant pendant au

moins 10 ans aprés l'arrét de la pilule.?®

Cancer de I’endometre : Les COC diminuent également le risque de
cancer de I'endometre (réduction du risque de I'ordre de 50%) pour
une durée prolongée, avec un effet persistant jusqu’a 20 ans apres

I'arrét de la contraception.?®

Cancer colorectal : le risque de cancer colorectal serait réduit

jusqu’a 5 ans aprés l'arrét de la contraception.?°

e Dysménorrhées

Il s’agit du plus fréquent des troubles du cycle, avec une prévalence
variant de 16 & 91% des femmes selon les études.?> Les COC

permettraient une diminution des douleurs, y compris avec des pilules

|26

e Hyperandrogénie : acné et hirsutisme

L’'acné est une pathologie trés fréquente chez les adolescentes et jeunes
adultes. D'apres les données de la Cochrane, les COC sont efficaces pour

réduire les lésions d’acné sur le visage.?’
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Les oestroprogestatifs semblent également réduire la quantité de poils
chez les femmes atteintes d’hirsutisme, avec un niveau de preuve plus

faible.?®

e Densité minérale osseuse

Les COC semblent avoir un effet protecteur sur la densité minérale

osseuse, avec un niveau de preuve 2.%°

e Endométriose

Les COC permettent de diminuer les douleurs liées a I'endométriose non

opérée.3031

1.3.1.4 Efficacité

L’efficacité d’'une méthode contraceptive se mesure par |'indice de Pearl,
qui correspond au nombre de grossesses observées pour 100 femmes
utilisant une contraception donnée durant un an. Il s’agit d'une efficacité

théorique, pour une utilisation optimale de la contraception.

L'indice de Pearl des contraceptifs oraux oestroprogestatifs se situe entre
0 et 0,7, ce qui correspond a moins de 1 grossesse pour 100 femmes
utilisant cette contraception pendant un an.?? En pratique courante, ce
taux est de 6 a 8 grossesses pour 100 femmes au cours des 12 premiers
mois.>3 La principale cause d’échec des oestroprogestatifs est la mauvaise

persistance de la contraception.?*
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1.3.2 Contre-indications

L’'OMS a établi des niveaux d’éligibilité exprimés en 4 catégories®” :
Catégorie 1 : la méthode est utilisable sans aucune restriction d’utilisation.

Catégorie 2 : la méthode est utilisable de maniére générale, avec un suivi

plus attentif qu’en regle normale.

Catégorie 3 : la méthode n’est pas recommandée, a moins qu’aucune
autre méthode contraceptive ne soit disponible ou acceptable ; elle

nécessite un suivi rigoureux.

Catégorie 4 : la méthode est contre-indiquée, car expose a un risque

inacceptable pour la santé.

1.3.2.1 Contre-indications cardiovasculaires

Catégorie 3 Catégorie 4

Maladie eAntécédent de TVP ou
thromboembolique embolie pulmonaire
veineuse eThrombophilie
(thrombose constitutionnelle*
veineuse profonde eLupus érythémateux
et/ou embolie systémique avec anticorps
pulmonaire) anti-phospholipides positifs

eChirurgie majeure avec

immobilisation prolongée
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e Allaitement (jusqu’a 6
mois apres l'accouchement
en cas d’allaitement

maternel exclusif)

eAllaitement (jusqu’a 6
semaines apres
I'accouchement)
ePost-partum (jusqu’a 3
semaines apres

I'accouchement)

Facteurs de risque

cardiovasculaire

*HTA traitée et bien
contrélée chez une patiente
sans autre facteur de risque

cardiovasculaire

eTabagisme actif < 15
cigarettes/jour et age > 35

ans

eHTA non traitée/ mal
contrblée/ associée a un ou
plusieurs autres facteurs de
risque cardiovasculaire
eDiabete avec complication
microangiopathiquet ou
macroangiopathique, ou
évoluant depuis plus de 20 ans
eTabagisme actif > 15
cigarettes/jour et age > 35 ans
eFacteurs de risques
cardiovasculaires multiples
eCardiopathie ischémique

eAntécédent d’AVC

Valvulopathies

cardiaques

eHTA pulmonaire
eFibrillation auriculaire

eAntécédent d’endocardite
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bactérienne

Migraines

eSans aura et 4ge > 35 ans | eAvec aura

* mutation du facteur V Leiden, déficit en protéine C ou S, déficit en

antithrombine, mutation 20210 du géne du facteur II.

t néphropathie, rétinopathie ou neuropathie diabétique.

L'hypertension artérielle gravidique isolée n’est pas une contre-indication

aux oestroprogestatifs.

1.3.2.2 Contre-indications carcinologiques
Catégorie 3 Catégorie 4
e Antécédent de cancer du sein e Cancer du sein évolutif
avec rémission de plus de 5 ans e Tumeurs hépatiques malignes
1.3.2.3 Contre-indications hépatiques
Catégorie 3 Catégorie 4
e Lithiase vésiculaire e Hépatite virale aiglie

symptomatique
e Cholestase sous

oestroprogestatifs

e Cirrhose sévere
e Adénome hépatocellulaire (pouvant

provoquer une hémorragie interne)
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1.3.2.4 Interactions médicamenteuses

La prise de traitements inducteurs enzymatiques peut diminuer l'efficacité
de la contraception. Ils ne sont cependant pas nocifs pour les femmes

sous oestroprogestatifs.

Antirétroviraux : Ritonavir
inhibiteurs de la protéase Darunavir boosté par Ritonavir
Atazanavir boosté par Ritonavir

Lopinavir boosté par Ritonavir

Anticonvulsivants Phénitoine
Carbamazépine
Barbituriques
Primidone
Topiramate
Lamotrigine

Oxcarbazépine

Antibiotiques Rifampicine

Rifabutine
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1.4 Contraception oestroprogestative en France

Actuellement trois types de contraception oestroprogestative sont

disponibles en France : les contraceptifs oraux combinés (« pilule »),

I'anneau vaginal NUVARING, et le dispositif transdermique (patch) EVRA.

Les COC, tout comme lI'anneau vaginal et le dispositif transdermique,
contiennent un estrogene et un progestatif. L'estrogene utilisé est
I’éthynylestradiol (EE) en grande majorité. Le progestatif utilisé définit la

génération de la pilule :
e Les COC de 1™ génération ne sont plus commercialisées depuis 2016.

e Les COC de 2° génération contiennent comme progestatif du

|évonorgestrel (Minidril, Leeloo, Adépal, Trinordiol...).

e Les COC de 3° génération contiennent comme progestatif du désogestrel

(Varnoline, Mercilon), du gestodene (Melodia, Méliane, Minesse, ...), ou du

norgestimate (Triafemi, Cilest, Tricilest, ...).

e Les COC de 4° génération contiennent comme progestatif de la

drospirénone (Yaz, Jasmine, Jasminelle), de la chlormadinone (Belara), du

diénogest (Qlaira), ou du nomégestrol (Zoely).
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1.4.1 Anneau vaginal NUVARING

L'anneau vaginal NUVARING est apparu en France en 2004, et reste

aujourd’hui peu utilisé par les femmes (moins de 1 % d’utilisation).

Il s'agit d’'un anneau souple et transparent de 5,4 cm de diametre,
imprégné de 2,7 mg d’EE et 11,7 mg d’étonogestrel, métabolite actif du
désogestrel.?® I| délivre quotidiennement 15 ug d’EE et 120 ug
d'étonogestrel (ENG), avec une concentration sérique moyenne d’EE de
19 pg/ml et une concentration sérique maximale d’EE de 35 pg/ml.3” Les
hormones sont rapidement absorbées au travers de I'épithélium vaginal,
et passent dans la circulation systémique en évitant I'effet de premier
passage hépatique (transformation du médicament lors du passage par le
foie). La biodisponibilité est donc plus élevée, ce qui permet d’utiliser une
dose totale d’hormones plus faible. L'exposition a I'EE sur une durée de 21

jours est 2 fois plus faible que pour une pilule contenant 30 pg d’EE.>®

Ce contraceptif présente I'avantage d’une délivrance continue des
hormones dans le vagin avec des concentrations hormonales stables sur le
mois (contrairement aux pics quotidiens observés sous pilule), et une

exposition moindre a I'EE.

Plusieurs études ont montré que NUVARING est aussi efficace que les COC
en termes de contraception.?**° I| présente les mémes effets indésirables
que les COC, avec un taux non supérieur d'accidents thromboemboliques
veineux et artériels.>® Le principal inconvénient de NUVARING est son cout
et I'absence de prise en charge par |’Assurance maladie.
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Il est actuellement le deuxieme contraceptif le plus couteux parmi les
méthodes contraceptives disponibles en France, apres le

préservatif féminin.*!

1.4.2 Patch transdermique EVRA

Le patch contraceptif EVRA est apparu en France en 2004 en méme temps

gue l'anneau vaginal NUVARING.

Il s’agit d'un patch carré mesurant environ 4,5 cm de co6té, contenant
600 ug d’EE et 6 mg de norelgestromine.* I| délivre quotidiennement

20 pg d’EE et 150 pg de norelgestromine. Il doit rester sur la peau
pendant 7 jours consécutifs, 3 semaines par mois. Les hormones
traversent la peau et passent progressivement dans la circulation
sanguine. L'exposition a I'EE avec le patch sur une durée de 21 jours est
3,4 fois plus forte qu’avec I'anneau vaginal NUVARING, et 1,6 fois plus
forte qu’avec une pilule contenant 30 pg d’EE.>® Les études ont montré
une efficacité comparable, en cas d’utilisation optimale, a celle des
contraceptifs oraux.*3 ** 4> Le risque thromboembolique associé a
I'utilisation du patch Evra est similaire a celui observé avec les C3G et les
C4G, soit quasiment doublé par rapport au risque pour une utilisation de
C2G.*® Du fait de son changement hebdomadaire, la compliance
thérapeutique est nettement supérieure aux COC : 88,2 % vs 77,7 % de
bonne observance.*® Il fait également partie des méthodes contraceptives

les plus couteuses, et il n‘est pas remboursé par I’Assurance maladie.
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1.5 Objectif de I'étude

La pilule oestroprogestative est donc la premiere méthode de
contraception utilisée par les femmes en France. Les COC ont cependant
beaucoup de contre-indications, et leur prescription nécessite une enquéte
approfondie afin de limiter les risques, en particulier thromboemboliques

veineux et artériels.

Cette étude a pour but de faire |'état des lieux des prescriptions des
oestroprogestatifs en France, et d’identifier les éventuelles coprescriptions

inadéquates réalisées en pratique par les professionnels de santé.
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2 METHODES

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective, réalisée a partir des

données de I'échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB).

2.1 L’échantillon généraliste des bénéficiaires

L'échantillon généraliste des bénéficiaires est un échantillon permanent
représentatif de la population protégée par I’Assurance maladie frangaise.
Il recense des informations anonymes sur les caractéristiques
sociodémographiques et médicales des bénéficiaires, et les prestations

qu’ils ont pergues.*’
Il contient pour chaque bénéficiaire :

- Des informations de nature médicale (numéro de I'affection longue
durée, diagnostics et données médicalisées hospitalieres)

- Des données sociodémographiques et administratives (sexe, age,
département de résidence, prise en charge par la CMU ou CMU
complémentaire, numéro du médecin traitant).

- Des éléments médico-administratifs : I'identification des
médicaments remboursés (codes CIP), les actes de biologie et actes
techniqgues médicaux réalisés (codes CCAM), et les soins auxiliaires
(soins infirmiers, kinésithérapie, transports...), avec les dates de
réalisation des actes, ainsi que les dates de délivrance des

médicaments remboursés.
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- Des informations sur les professionnels de santé et les
établissements de soins : durée de séjour a |I'hopital, détail des

diagnostics (codes CIM10) et des actes réalisés (codes CCAM).

Les bases de données ne contiennent aucune information clinique

(examen clinique, résultat d’examen biologique ou radiologique).

L’EGB résulte d’un sondage au 1/97° sur le numéro de sécurité sociale
(NIR) des bénéficiaires de I’Assurance maladie, qu’ils aient ou non pergu
des remboursements de soins. Ce taux de sondage permet d’avoir un
échantillon représentatif de la population protégée, consommant des soins
ou non. Le NIR d’une personne restant identique toute sa vie, un
bénéficiaire de I'EGB sera donc identifié de la méme facon de sa naissance
a sa mort. L'effectif de la population protégée par le régime général
estimé a partir de I'EGB est de 46 891 934 personnes en 2008. Sa
répartition par age et sexe est trés proche de celle de la population en

France.

La consommation de soins de chacun des bénéficiaires est enregistrée
avec un historique qui remonte a 2003 pour les personnes du Régime
général de I'’Assurance Maladie, et a 2011 pour les personnes des autres
régimes. Les données de consommation et de remboursement sont

conservées pendant vingt ans au-dela de I'année en cours.

Ce panel a pour objectif de suivre dans le temps la consommation de soins
des bénéficiaires qui le composent. Les informations sont mises a jour a la

fin de chaque trimestre.
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2.2 Population d’étude et période d’analyse

L'étude a été réalisée a partir des années complétes de consommation des
soins disponibles dans I'EGB au moment des analyses, soit entre 2006 et
2012. La population d’étude, constituée par les femmes sous
contraception en 2012, a permis de décrire le profil des femmes, leur

contraception et les conditions d’utilisation.

Cette population d’étude regroupe I'ensemble des femmes du régime

général répondant aux critéres de sélection suivants :

— Femmes ayant bénéficié d’au moins une délivrance d’un contraceptif

oral remboursable en 2012.

— Femmes ayant eu une pose d’un implant contraceptif sous-cutané en
2012, ou sur la période 2009 a 2011 et n‘ayant pas eu de retrait de cet

implant avant le 1* janvier 2012.

— Femmes ayant eu une pose d’un dispositif intra-utérin au cuivre ou au
lévonorgestrel en 2012, ou sur la période 2006 a 2011 et n‘ayant pas eu

de retrait de ce dispositif avant le 1°" janvier 2012.
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2.3 Identification des femmes sous contraception oestroprogestative

2.3.1 Identification des contraceptifs

Les femmes sous contraception ont été identifiées par les codes ATC de
leur contraceptif (classification utilisée pour classer les médicaments selon
I'organe ou le systeme sur lequel ils agissent, ou leurs caractéristiques

thérapeutiques et chimiques).

2.3.1.1 Contraception hormonale oestroprogestative

1°"¢ génération (remboursable et commercialisée sur la période de I'étude)

Code ATC GO3AB04 NORETHISTERONE/ETHINYLESTRADIOL (Triella)

2¢ génération (remboursable)

Code ATC GO3AA06 NORGESTREL/ETHINYLESTRADIOL (Stediril)
Code ATC GO3AA07 LEVONORGESTREL/ETHINYLESTRADIOL (Leeloo,
Minidril)

Code ATC GO3AB03 LEVONORGESTREL/ETHINYLESTRADIOL (Adépal,

Trinordiol)

3° génération (remboursable sur la période de I'étude)

Code ATC GO3AAQ09 DESOGESTREL ET ETHINYLESTRADIOL (Desobel,

Varnoline)
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Code ATC GO3AA10 GESTODENE ET ETHINYLESTRADIOL (Minesse,

Méliane, Mélodia)

Code ATC GO3AA11 NORGESTIMATE ET ETHINYLESTRADIOL (Triafemi)

Code ATC GO3AB06 GESTODENE ET ETHINYLESTRADIOL (Phaeva)

2.3.1.2 Contraception hormonale progestative

Orale

Code ATC GO3AC09 DESOGESTREL (Cerazette)

Code ATC GO3AC03 LEVONORGESTREL (Microval)

Sous-cutanée

Code CIP 3515443 ou code ATC GO3AC08 ETONOGESTREL (Nexplanon)

2.3.1.3 Dispositif intra-utérin

Hormonal

Code ATC GO2BA03 LEVONORGESTREL (Mirena)

Cuivre

Codes LPP 1158536, 1135890, 1173062, 1187615, 1106752,
1121125,1171407,1132519, 1111760, 1167363, 1152960,
1101938,1134760, 1128370, 1122283,1103848, 1120717,

1132531, 1146770, 1125749
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2.3.2 Contraceptifs de longue durée d’action

2.3.2.1 Pose et retrait de Nexplanon

Un code CCAM peut étre utilisé lors de l'insertion et lors du retrait de

I'implant. Ces codes sont :

- QZLA004 pour la pose d’un implant sous-cutané,

- QZGAO002 pour l'ablation ou le changement d’implant sous-cutané.

En I'absence de délivrance de Nexplanon® avant le retrait, I'arrét est

Supposeé.

2.3.2.2 Pose et retrait d'un dispositif intra-utérin (DIU)

Un code CCAM est également utilisé lors de la pose et le retrait d’'un DIU.

Ces codes sont :

- JKLDOO1 pour la pose d'un DIU,
- JKGDO0O04 pour |'ablation d’un DIU par voie vaginale,

- JKKDOO1 pour le changement d‘un DIU.

2.4 Identification des comorbidités et antécédents

2.4.1 Comorbidités et antécédents

Les comorbidités et antécédents considérés comme des contre-indications

aux oestroprogestatifs ont été recherchés dans la base EGB.
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2.4.1.1 Maladie thromboembolique

Ces antécédents ont été recherchés sur la période de 2006 a 2011 pour

s’assurer de l'antériorité vis-a-vis de la contraception en cours.

Antécédent de thrombophilie

Un antécédent de thrombophilie était retenu en cas d’hospitalisation
mentionnant le code D685 «thrombophilie primaire » ou D686 « autres

thrombophilies » sur la période 2006 a 2011.

Antécédent de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire

Un antécédent de TVP ou d’embolie pulmonaire était retenu en cas
d’hospitalisation sur la période 2006 a 2011 mentionnant les codes CIM10

suivants :

0871 « phlébothrombose profonde au cours de la puerpéralité »
0873 «thrombose veineuse cérébrale au cours de la puerpéralité »
0223 « phlébothrombose profonde au cours de la grossesse »
0225 « thrombose veineuse cérébrale au cours de la grossesse »
I81 «thrombose de la veine porte »

182 «autres embolies et thromboses veineuses »

I126 «embolie pulmonaire »
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2.4.1.2 Antécédent d’AVC ischémique

Un antécédent d’AVC ischémique était retenu en cas d’hospitalisation
mentionnant le code CIM-10 163 « infarctus cérébral » ou 164 « accident
vasculaire cérébral non précisé comme étant hémorragique ou par

infarctus ».

2.4.1.3 Antécédent d’infarctus du myocarde

Un antécédent d’infarctus du myocarde était retenu en cas
d’hospitalisation mentionnant le code CIM-10 121 «infarctus aigu du

myocarde ».

2.4.1.4 Diabete

Un diagnostic de diabéete était retenu en cas de :

- Déclaration ALD n° 8 «diabete de type 1 et diabete de type 2 »,
- Au moins 3 délivrances d’antidiabétiques en 2012 (classe ATC A10),

- Au moins une hospitalisation mentionnant un diagnostic de diabete.

2.4.1.5 Hypertension artérielle

Un diagnostic d’hypertension artérielle était retenu en cas de :

- Déclaration ALD n° 12 « HTA sévere »,
- Diagnostic d'HTA essentielle déclaré lors d’'une hospitalisation

(code CIM-10 I10),
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- Au moins 3 délivrances de médicament antihypertenseur en 2012 :
diurétique thiazidique (ATC C03A), bétabloquant (ATC C07),
inhibiteur calcique (ATC C08), inhibiteur de I'enzyme de conversion
(ATC CO9A et C09B), antagoniste de I'angiotensine II (ATC C09C et

C09D).

2.4.1.6 Dyslipidémies

Un diagnostic de dyslipidémie était retenu en cas de :

- Au moins 3 délivrances d’un traitement hypolipémiant en 2012
(classe ATC C10),
- Hospitalisation mentionnant le code CIM-10 E78 (anomalies du

métabolisme des lipoprotéines et autres lipidémies) en diagnostic.

2.4.1.7 Migraine

Un antécédent de migraine était retenu en cas de :

- Au moins 3 délivrances d’antimigraineux (classe ATC N02C) en

2012,

- Hospitalisation mentionnant le code CIM-10 G43 (migraine).
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2.4.1.8 Lupus

Un diagnostic de lupus érythémateux disséminé était retenu en cas de :

- Déclaration ALD N° 21 «lupus érythémateux systémique »,

- Hospitalisation mentionnant le code CIM-10 L93 (lupus).

2.4.1.9 Dépression

Un diagnostic de dépression était retenu en cas de :

- Déclaration ALD N° 23 «troubles dépressifs récurrents ou
persistants de 'adulte »,

- Hospitalisation mentionnant le code CIM-10 F32 (épisode dépressif)
ou CIM-10 F33 (trouble dépressif récurrent),

- Au moins 3 délivrances d’antidépresseurs en 2012 (ATC NO6A).

2.4.1.10 VIH

Un diagnostic de VIH était retenu en cas de :

- Déclaration ALD N° 7 «infection par le VIH »,

- Hospitalisation mentionnant un diagnostic de VIH (codes CIM-10
B20 a B24),

- Patiente sous traitement antirétroviral combinant plusieurs

molécules (ATC JO5AR).
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2.4.2 Traitements ayant un impact sur la contraception

2.4.2.1 Traitements antiépileptiques inducteurs enzymatiques

Les traitements antiépileptiques inducteurs enzymatiques étaient identifiés
par leur code ATC : carbamazépine (NO3AF01), eslicarbazepine
(NO3AF04), oxcarbazepine (NO3AF02), phénobarbital (NO3AAQ2),
phénytoine (NO3ABO02), primidone (NO3AA03), rufinamide (NO3AF03),

topiramate (NO3AX11).

2.4.2.2 Traitement antirétroviral inhibiteur de protéases

Les traitements antirétroviraux inhibiteurs de protéases étaient identifiés

par leur code ATC : ritonavir (JO5AE3), lopinavir (JO5AR10).

2.4.2.3 Traitements antirétroviraux inhibiteurs non nucléosiques de la

transcriptase inverse

Les traitements antirétroviraux inhibiteurs non nucléosiques de la
transcriptase inverse étaient identifiés par leur code ATC : efavirenz

(JO5AGO03), névirapine (JO5AGO01).

2.4.2.4 Traitements antibiotiques inducteurs enzymatiques

Les traitements antibiotiques inducteurs enzymatiques étaient identifiés
par leur code ATC : rifampicine (JO4AB02), isoniazide (JO4AC01),

rifabutine (JO4AB04).
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2.4.2.5 Autres traitements avec effet inducteur enzymatique

Les autres traitements avec effet inducteur enzymatique étaient identifiés
par leur code ATC : griséofulvine (D01BA01), bosentan (C02KX01),

modafinil (NO6BAQ7), aprepitant (AO4AD12).

2.5 Analyse des données

La gestion et I'analyse statistique des données ont été réalisées au moyen

du logiciel SAS® V9.3.0 (North Carolina, USA).

Les variables quantitatives ont été décrites pour chaque groupe et pour
I'ensemble de la population, a I'aide des statistiques descriptives
suivantes : |'effectif, le hombre de valeurs manquantes, la moyenne, le

minimum et le maximum.

Les variables qualitatives ont été décrites pour chaque groupe et pour
I'ensemble de la population a I'aide des statistiques descriptives
suivantes : |'effectif, le nombre de valeurs manquantes et le pourcentage

de chaque modalité calculée sur les réponses exprimées.

L'analyse descriptive de la population a consisté a décrire le type de
contraception utilisé dans I'année selon I'age des femmes. Les classes
d'ages considérées ont été les suivantes : 15-19 ans, 20-24 ans, 25-29

ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans, 45-49 ans.
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Cette analyse a été complétée par une analyse descriptive du profil des
femmes et des conditions d’utilisation selon le type de contraceptif utilisé :
répartition des ages, niveau social, comorbidités et antécédents, taux et

types d’arréts, suivi médical, et prescripteur.
Au total, 5 groupes de contraception ont été constitués :

- contraception orale oestroprogestative de 1™ ou 2° génération,
- contraception orale oestroprogestative de 3° génération,

- contraception orale progestative au Iévonorgestrel,

- Nexplanon®,

- DIU.
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3 RESULTATS

En 2012, dans I’'EGB, 48 090 femmes étaient sous contraception, ce qui

correspond a environ 6 millions de femmes en France apres redressement.

3.1 Répartition contraceptive

3.1.1 Répartition contraceptive globale

La méthode de contraception la plus utilisée en 2012 était la contraception
orale : 33003 femmes, soit 68,6 %, ont eu au moins une délivrance de
pilule dans I'année. Les pilules de 1™ et de 2° génération étaient les plus
utilisées (46,5 % des femmes). Concernant les autres contraceptifs,

14 531 femmes ont utilisé un DIU, et 2447 femmes un implant sous-
cutané.

D’aprés les données, 91,7 % des femmes n’ont utilisé qu’un seul mode de
contraception sur I'année. Parmi elles, 19513 (40,6 %) n’ont utilisé
qu’une pilule de 1™ ou 2° génération, et 7897 (16,4 %) n’ont utilisé

qu’une pilule de 3° génération.

Les modifications de contraception au cours de I'année concernaient 3975
femmes (soit 8,3 %) : 3800 femmes ont eu recours a 2 contraceptifs
différents, et 175 femmes ont eu recours a au moins 3 contraceptifs au

cours de I'année.
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Parmi elles, 1861 (3,9 %) ont utilisé plusieurs contraceptifs, mais

uniquement des contraceptifs oraux, et 1109 (2,3 %) n’ont utilisé que des

contraceptifs oraux oestroprogestatifs.

Au total, 30 543 femmes (63,5 %) ont utilisé au moins un contraceptif

oestroprogestatif dans I'année, et 28 519 (59,3 %) ont utilisé uniguement

un contraceptif oestroprogestatif.

Contraceptif utilisé en 2012

Ensemble des femmes
N=48 090

Contraception orale

Pilule de 1™ ou 2° génération
Pilule de 3% génération

Pilule progestative

33003 (68,6 %)

22341 (46,5 %)
9642 (20 %)

3047 (6,3 %)

Implant sous-cutané

2447 (5,1 %)

DIU

14531 (30,2 %)

Tableau 1 : Répartition contraceptive

en 2012
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Figure 6 : Contraception utilisée par les femmes en 2012

3.1.2 Répartition contraceptive en fonction de I’'age

<20 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | >=50
Contraceptif
ans ans ans ans ans ans ans ans
Effectifs 4181 6848 7912 8127 7444 6930 4924 1724
Contraception orale 97,2% | 91,7% | 84 % 69,7% | 57,5% | 47,3% | 41,4% | 43 %
1 ou 2e génération 67,7% | 646% | 582% | 46,8% | 379% | 30,9% | 251% | 28,2%
3e génération 33,7% | 28 % 24,1% | 19,7% | 16,6 % | 13,3% | 10,7 % 7,9 %
progestative 1,8 % 5,3 % 7,9 % 8,2 % 6,3 % 5,3 % 7.1 % 8 %
Implant sous-cutané 4,1 % 6,3 % 6,2 % 57 % 4,6 % 4,4 % 4% 2,6 %
DIU 0,8 % 55% | 145% | 30,3% | 43% 51,6% | 56,5% | 552%

Tableau 2 : Répartition contraceptive

en fonction de I'age
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Jusqu’a I’age de 40 ans, la contraception orale oestroprogestative était le
contraceptif remboursé le plus utilisé.

Les femmes qui utilisaient le plus les oestroprogestatifs étaient celles
agées de moins de 20 ans, avec 67,7 % de femmes sous pilule de 1™ ou
2° génération, et 33,7 % de femmes sous pilule de 3° génération. Ces

taux diminuaient ensuite progressivement avec l'age.

Au-dela de 40 ans, le DIU devenait le principal mode de contraception.
L'utilisation de I'implant sous-cutané variait peu en fonction de I'age.
Concernant les modifications de contraception au cours de I'année, les
femmes agées de 25 a 34 ans étaient le plus concernées : 10,5 % des
femmes de 25-29 ans et 10,7 % des femmes de 30-34 ans ont eu au

moins un changement de contraceptif dans I'année.

120
100
80
60
40

20

0 —

<20ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans >=50ans

—8— Contraception orale = —e=DIU Implant sous-cutané

Figure 7 : Contraception utilisée en fonction de I'age
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. <20 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | >=50
Age

ans
% de femmes 79% | 92%| 105% | 107% | 88%| 62%| 39% 2%

Tableau 3 : Pourcentage de femmes ayant eu au moins une

modification de leur contraception selon I'adge

3.2 Profil des femmes selon la méthode contraceptive utilisée

Afin de pouvoir comparer le profil des femmes, seule la premiere

contraception utilisée en 2012 a été prise en compte afin d’avoir des

groupes exclusifs.

3.2.1 Effectifs

1°" contraceptif utilisé en 2012

Effectifs

Contraception orale
CO 1™ ou 2° génération
CO 3° génération

CO progestative

32485 (67,6 %)
20939 (43,6 %)
8817 (18,3 %)

2729 (5,7 %)

13521 (28,1 %)

Implant sous-cutané

2084 (4,3 %)

48 090

Tableau 4 : Premier contraceptif utilisé en 2012
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3.2.2 Age

En 2012, 11 029 femmes étaient agées de moins de 25 ans. Parmi elles,
89,9 % utilisaient une contraception oestroprogestative (62,2 % utilisaient
une pilule de 1™ ou 2° génération, 27,8 % une pilule de 3° génération).

17 455 femmes étaient 4gées de 25 a 35 ans : 67,1 % d’entre elles
utilisaient une contraception oestroprogestative (47,7 % une pilule de 1"
ou 2% génération, 19,4 % une pilule de 3° génération).

19 606 femmes étaient agées de plus de 35 ans : 41,5 % d’entre elles
utilisaient une contraception oestroprogestative (29,4 % une pilule de 1™
ou 2% génération, 12,1 % une pilule de 3° génération).

Les femmes sous contraception oestroprogestative étaient plus jeunes que

celles utilisant une contraception progestative ou un dispositif intra-utérin.

re
CO 1e ou Co 3¢ co Implant
2 . . DIU Ssous-
. génération | progestative ,
génération cutané
N 20939 8817 2729 13521 2084
Age moyen (ans) 30 29,6 34,2 39,4 32,4
Min/max 15/55 15/55 15/55 15/55 15/54
Médiane 29 28 33 40 32
Moins de 25 ans 6 855 3061 366 297 450
(32,7%) (34,7%) (13,4%) (2,2%) (21,6%)
25-35 ans 8326 3385 1262 3602 880
(39,8%) (38,4%) (46,2%) (26,6%) | (42,2%)
Plus de 35 ans 5758 2371 1101 9622 754
(27,5%) (26,9%) (40,3%) (71,2%) | (36,2%)

Tableau 5 : Répartition des contraceptifs selon |I'age
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3.2.3 Niveau socioéconomique

Le seul indicateur du niveau socioéconomique dans I'EGB est |'affiliation a

la CMU complémentaire. La proportion de femmes bénéficiant de la CMU-C

était plus importante chez les utilisatrices de la contraception orale

progestative (23,6 % des femmes) et de I'implant sous-cutané (22,5 %

des femmes).

Les femmes agées de moins de 25 ans étaient les plus nombreuses a

bénéficier de la CMU-C, quel que soit le contraceptif utilisé.

re
€L cos co - Implant
. génération | progestative sous-cutané
generation
CMU-C chez :
Moins de 25 ans 1086 353 150 102 134
(15,8 %) | (11,5 %) (41 %) | (34,3%)| (29,8 %)
25-35 ans 1205 254 292 385 234
(14,5 %) | (7,5 %) (23,1 %) | (10,7 %) | (26,6 %)
Plus de 35 ans 723 143 202 431 100
(12,6 %) (6 %) (18,3 %) (4,5 %) (13,3 %)
Total CMU-C 3014 750 644 918 468
(14,4 %) (8,5 %) (23,6 %) (6,8 %) (22,5 %)

Tableau 6 : Affiliation a la CMU complémentaire
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3.2.4 Comorbidités et antécédents

Comorbidités

CO 1™ ou 2°

génération

CoO 3¢

génération

Au moins 1 ALD

915 (4,4 %)

317 (3,6 %)

Diabete

Type 2

113 (0,5 %)

66 (0,3 %)

26 (0,3 %)

16 (0,2 %)

Hypertension artérielle

976 (4,7 %)

321 (3,6 %)

Hyperlipidémie

185 (0,9 %)

45 (0,5 %)

Migraine 315 (1,5 %) 135 (1,5 %)
Dépression 1107 (5,3 %) 475 (5,4 %)
Lupus 1 (0,0 %) 1 (0,0 %)
VIH 20 (0,1 %) 3 (0,0 %)
Antécédent thromboembolique
Thrombophilie 1 (0,0 %) 0
ATCD TVP ou EP 5 (0,0 %) 2 (0,0 %)
ATCD AVC ischémique 1 (0,0 %) 0
ATCD IDM 0 0
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Traitement pouvant avoir un

impact sur la contraception

Antiépileptique inducteur 54 (0,3 %) 28 (0,3 %)
enzymatique
ARV inhibiteur de protéase 9 (0,0 %) 1 (0,0 %)
ARV inhibiteur non nucléosique 1 (0,0 %) 4 (0,0 %)
de la transcriptase inverse

ATB inducteur enzymatique 6 (0,0 %) 4 (0,0 %)

7 (0,1 %
Autre médicament 17 (0,1 %) ( 0)

Tableau 7 : Fréquence des comorbidités pour les utilisatrices de CO

oestroprogestative

Le pourcentage de femmes sous oestroprogestatifs ayant une ALD était
inférieur a 5 % (4,4 % pour les femmes sous CO de 1™ ou 2° génération
et 3,6 % pour les femmes sous CO de 3° génération).

On note que 976 femmes (4,7 %) sous CO de 1™ ou 2° génération, et 321
femmes (3,6 %) sous CO de 3° génération ont recu un traitement
antihypertenseur ou ont une HTA déclarée en ALD.

Le pourcentage de femmes sous OP présentant un antécédent
thromboembolique avant 2012 était de 0,0 %.

Les femmes traitées pour un diabete ou une hyperlipidémie représentaient
moins de 1 % des femmes sous CO oestroprogestative.

Respectivement, 315 femmes (1,5 %) sous CO de 1™ et 2° génération, et

135 femmes (1,5 %) sous CO de 3° génération étaient migraineuses.
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3.2.4.1

Fréquence des comorbidités selon I'age

CO 1™ ou 2°
Comorbidités CO 3° génération
génération
Moins de 25 ans 6 855 3061
ALD 155 (2,3 %) 68 (2,2 %)
Diabete 13 (0,2 %) 5 (0,2 %)
HTA 133 (1,9 %) 60 (2 %)
Hyperlipidémie 10 (0,1 %) 3 (0,1 %)

Dépression

363 (4,4 %)

Dépression 117 (1,7 %) 58 (1,9 %)
25 a4 35 ans 8326 3385
ALD 302 (3,6 %) 102 (3 %)
Diabete 25 (0,3 %) 6 (0,2 %)
HTA 234 (2,8 %) 90 (2,7 %)
Hyperlipidémie 23 (0,3 %) 7 (0,2 %)

164 (4,8 %)

Plus de 35 ans

ALD

Diabete

HTA
Hyperlipidémie

Dépression

5758
458 (8 %)
75 (1,3 %)
609 (10,6 %)
152 (2,6 %)

627 (10,9 %)

2371
147 (6,2 %)
15 (0,6 %)
171 (7,2 %)
35 (1,5 %)

253 (10,7 %)

Tableau 8 : Comorbidités selon I'age des femmes
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En classant les données en fonction de I'age des femmes, on observe que
parmi les femmes de plus de 35 ans, 609 (soit 10,6 %) sous CO de 1™ ou
2° génération, et 171 (soit 7,2 %) sous CO de 3° génération étaient

hypertendues.

3.3 Suivi médical des femmes sous contraception en 2012

3.3.1 Femmes de moins de 25 ans

Les femmes de moins de 25 ans consultaient leur médecin généraliste en
moyenne 5 fois par an, quel que soit leur mode de contraception. Elles
étaient moins de la moitié a consulter un gynécologue au moins une fois
par an. Les femmes de moins de 25 ans qui consultaient le plus leur

gynécologue étaient celles utilisant une CO de 3° génération (40,0 %),

une CO progestative (48,1 %), et le DIU (41,1 %).

CO 1™ ou 2° Co 3¢ Cco Implant
DIU
génération | génération | progestative SC
N 6 855 3061 366 297 450
Au moins une
consultation avec :
Médecin généraliste 6 306 2751 330 254 394
(92 %) (89,9 %) (90,2 %) (85,5 %) (87,6 %)
Nombre moyen de 4,9 4,8 6,1 6,0 5,0
consultations
Gynécoloque 1980 1223 17 122 143
(28,9 %) (40,0 %) (48,1 %) (41,1 %) (31,8 %)
Nombre moyen de 2,0 1,8 4,2 3,2 2,5
consultations

Tableau 9 : Suivi médical des femmes de moins de 25 ans
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3.3.2 Femmes entre 25 et 35 ans

Les femmes entre 25 et 35 ans consultaient également leur médecin

généraliste en moyenne 5 fois par an, quel que soit leur mode de

contraception.

Ces femmes consultaient plus leur gynécologue que celles de moins de 25

ans. Les femmes qui consultaient le plus le gynécologue dans I'année

étaient celles utilisant une CO de 3° génération (56,3 %), une CO

progestative (55,0 %) et un DIU (55,9 %)

CO 1" ou 2° CO 3¢ Cco Implant
DIU
génération | génération | progestative SC
N 8326 3385 1262 3602 880
Au moins une
consultation avec :
Médecin généraliste 7529 3002 1128 3170 759
(90,4 %) (88,7 %) (89,4 %) (88,0 %) (86,3 %)
Nombre moyen de
consultations 5,3 5,0 5,7 5,2 5,7
Gynécologue 3549 1907 694 2014 290
(42,6 %) (56,3 %) (55,0 %) (55,9 %) | (33,0 %)
Nombre moyen de
2,8 2,4 4,8 3,2 3,2

consultations

Tableau 10 : Suivi médical des femmes entre 25 et 35 ans
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3.3.3 Femmes de plus de 35 ans

CO 1" ou 2° CO 3° Co Implant
DIU
génération | génération | progestative SC
N 5758 2371 1101 9622 754
Au moins une
consultation avec :
Médecin généraliste 5297 2124 1030 8377 649
(92,0 %) (89,6 %) (93,6 %) (87,1 %) | (86,1 %)
Nombre moyen de 6,1 5,6 6,9 5,2 6,1
Consultations
Gynécologue 1940 1250 478 5240 265
(33,7 %) (52,7 %) (43,4 %) (54,5 %) (35,1 %)
Nombre moyen de 2,0 2,0 2,8 2,1 2,2

Consultations

Tableau 11 : Suivi médical des femmes de plus de 35 ans

3.3.4 Type de prescripteur selon la contraception utilisée

55,3 % des contraceptifs oraux oestroprogestatifs de 1™ ou 2° génération

étaient prescrits par un gynécologue de ville, 30,1 % par un médecin

généraliste, 10 % par un médecin hospitalier, et 4,6 % par un autre

spécialiste.
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Figure 8 : Prescripteurs des CO de 1’ ou 2° génération

43,2 % des contraceptifs oraux oestroprogestatifs de 3° génération étaient
prescrits par un gynécologue de ville, 39,8 % par un médecin généraliste,

13,0 % par un médecin hospitalier, et 4,1 % par un autre spécialiste.
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Figure 9 : Prescripteurs des CO de 3° génération

3.3.4.1 Femmes de moins de 25 ans

4,1

Autre prescription

CO 1™ ou 2°

génération

CO 3° génération

Médecin généraliste

2344 (34,2 %)

1464 (47,8 %)

Gynécologue de ville

5785 (84,4 %)

2113 (69,0 %)

Médecin hospitalier

1546 (22,6 %)

540 (17,6 %)

Autre spécialiste

364 (5,3 %)

157 (5,1 %)

Tableau 12 : Type de prescripteur de contraception oestroprogestative

chez les femmes de moins de 25 ans
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3.3.4.2 Femmes de 25 a 35 ans

CO 1" ou 2°

génération

CO 3° génération

Médecin généraliste 4557 (54,7 %) 2115 (62,5 %)
Gynécologue de ville 6907 (83,0 %) 1882 (55,6 %)
Médecin hospitalier 3179 (38,2 %) 736 (21,7 %)
Autre spécialiste 681 (8,2 %) 233 (6,9 %)

Tableau 13 : Type de prescripteur de contraception oestroprogestative

chez les femmes de 25 a 35 ans

3.3.4.3 Femmes de plus de 35 ans

CO 1™ ou 2°

génération

CO 3° génération

Médecin généraliste 2639 (45,8 %) 1416 (59,7 %)
Gynécologue de ville 4 869 (84,6 %) 1434 (60,5 %)
Médecin hospitalier 1518 (26,4 %) 355 (15,0 %)
Autre spécialiste 404 (7,0 %) 121 (5,1 %)

Tableau 14 : Type de prescripteur de contraception oestroprogestative

chez les femmes de plus de 35 ans
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4 DISCUSSION

Notre échantillon, I’échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB), est
représentatif de la population couverte par I'assurance maladie, et par

conséquent représentatif de la population en France.

Cette étude montre que presque 5 % des femmes sous oestroprogestatif
de 1™ ou 2° génération et 3,6 % des femmes sous oestroprogestatif de 3°
génération sont également traitées pour de I'hypertension artérielle
(Tableau 7). Or I'hypertension artérielle est une contre-indication a la
prescription des oestroprogestatifs (catégorie 3 en cas d’'HTA traitée bien
controlée en I'absence d’autre facteur de risque cardiovasculaire,
catégorie 4 dans tous les autres cas)>*. Lorsque I'on classe ces données en
fonction de I'age des femmes, on observe alors que plus de 10 % des
femmes de plus de 35 ans sous CO de 1™ ou 2° génération, et plus de 7 %

de celles sous CO de 3° génération sont hypertendues (Tableau 8).

Concernant les autres facteurs de risque cardiovasculaire, on observe une
tres faible proportion de femmes diabétiques ou dyslipidémiques utilisant
un oestroprogestatif (respectivement 0,5 % et 0,9 % des femmes sous
oestroprogestatif de 1 ou 2° génération) (Tableau 7). Parmi les femmes
de plus de 35 ans, 75 d’entre elles sous COC de 1™ ou 2° génération (soit
1,3%) sont diabétiques. Ces deux facteurs de risque ne sont pas des
contre-indications aux COC lorsqu'ils sont isolés et en I'absence de

complication.** Le recueil des données de I’étude ne permet pas de savoir
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si plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire sont associés chez une
méme patiente, et ne permet pas non plus d’identifier d’éventuelles
complications. Cependant, chez les femmes de plus de 35 ans, le diabéte
est probablement de type 2, ou évoluant depuis plus de 20 ans en cas de
type 1. La proportion importante de femmes diabétiques dans cette
tranche d’age laisse supposer une contre-indication non prise en compte

par le prescripteur.

On observe également que seulement 1,5 % des femmes sous COC sont
migraineuses. Les oestroprogestatifs ne sont contre-indiqués que chez les
femmes migraineuses de plus de 35 ans (contre-indication de

catégorie 3), ou en cas de migraines avec aura (contre-indication de
catégorie 4). Or cette étude ne permet pas d’identifier la présence d’aura
ni I'age des femmes migraineuses, nous ne pouvons donc pas conclure

dans ce contexte.

Seulement 8 femmes sur 29 756 sous COC ont un antécédent

thromboembolique artériel ou veineux.

Les médecins prescripteurs semblent donc respecter les principales
contre-indications aux COC, sauf en ce qui concerne I’'hypertension

artérielle.

Il est important de consacrer une consultation entiére pour l'introduction
ou le renouveélement d’une pilule contraceptive, en particulier pour les
femmes agées de plus de 35 ans, les plus concernées par |'apparition de

facteurs de risque cardiovasculaire. Les femmes attendent souvent de
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consulter leur médecin traitant pour un autre motif, pour réclamer un
renouvellement de COC en fin de consultation. En cas d’apparition d’'une
nouvelle pathologie, le médecin doit insister sur les autres types de
contraceptions disponibles, notamment les méthodes de contraception

réversibles de longue durée comme le DIU.

Concernant la répartition contraceptive, cette étude montre que la
méthode de contraception la plus utilisée en 2012 est la contraception
orale (68,6 % des femmes ayant eu au moins une prescription dans
I'année), avec une nette prédominance d’utilisation des pilules
oestroprogestatives par rapport aux pilules progestatives (46,5 % de
prescription de pilules de 1™ ou 2° génération et 20,0 % de pilules de 3°
génération, contre seulement 6,3 % de pilules progestatives) (Tableau 1).
Le DIU arrive en deuxiéme position : 30,2 % des femmes ont regu une
prescription pour un DIU en 2012. L'implant sous-cutané ne concerne que
peu de femmes, avec seulement 5,1 % des femmes qui l'utilisent dans

notre étude.

Ces résultats concordent avec ceux décrits dans le Barometre

Santé 2016! : la pilule était également le contraceptif le plus utilisé, avec
36,5 % d'utilisatrices, le DIU arrivait en seconde place avec 25,5 %
d’utilisatrices, et I'implant n’était utilisé que par une faible proportion de

femmes.
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Notre étude ne prend en compte que les femmes qui utilisent une
contraception s’‘obtenant sur prescription médicale. En effet, 'EGB ne
contient que des informations concernant les soins remboursés : les
médicaments prescrits non remboursés ne sont pas pris en compte. De
méme, les ordonnances prescrites, mais non délivrées ne sont pas
recensées. Cela crée un biais d’information dans le cas ou certaines
femmes se seraient vu prescrire un contraceptif non remboursé par la
sécurité sociale (anneau vaginal ou patch contraceptif). Il est également
impossible d’évaluer le manque d’observance des patients par rapport aux

prescriptions de leur médecin.

Cette étude a été réalisée avec les données de I'année 2012, avant le
débat médiatique concernant les pilules de 3° génération, et I'arrét de leur
remboursement par la sécurité sociale début 2013. Les données des
années ultérieures auraient probablement été différentes, comme le
montre I'enquéte FECOND de 2013, avec une diminution de prescription

des pilules de 3° génération.

Notre étude montre que plus de 50 % des COC de 1" et 2° génération, et
prés de 45 % des COC de 3° génération, sont prescrits par un
gynécologue de ville. Dans le cadre du parcours de soins coordonnés, les
femmes peuvent consulter directement un gynécologue sans avoir été
orientées par leur médecin traitant. L’échange d’informations entre le

médecin généraliste et le gynécologue en cas de suivi conjoint pourrait
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étre bénéfique pour les patientes, avec un risque moindre de passer a

coté d’'un antécédent ou d’une comorbidité.

Avec |'évolution du systeme de soins et de la démographie médicale
(diminution du nombre de gynécologues et répartition inégale sur le
territoire), les questions de contraception sont de plus en plus souvent
traitées par les médecins généralistes. Ces derniers se sentent également
plus concernés par la contraception de leurs patientes.® Nos résultats
montrent que 30 % des contraceptifs oraux de 1™ ou 2° génération, et
prés de 40 % des contraceptifs oraux de 3° génération sont prescrits par

un médecin généraliste.

Depuis l'instauration d’un troisieme cycle et de I'internat de médecine
générale, les futurs médecins généralistes recoivent une formation en
gynécologie. Il existe malgré tout peu de stages couplés, et les étudiants
sont parfois obligés de choisir entre un stage de gynécologie et un stage
de pédiatrie. D'apres I'enquéte réalisée en 2007 par I'ISNAR-IMG (Inter
Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine
Générale), 91 % des internes de médecine générale souhaiteraient
pouvoir effectuer un semestre complet a la fois pour la pédiatrie et pour la
gynécologie.*® Dans cette enquéte, parmi ceux qui avaient déja réalisé
leur stage « mere-enfant », 42 % l'ont effectué en pédiatrie, 12,4 % en
gynécologie, et 40 % ont effectué un stage couplé. On constate que la
pédiatrie est préférée a la gynécologie, et seulement 28 % des internes se

sentent suffisamment formés a la gynécologie. Dans ce contexte et
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compte tenu des résultats de notre étude, il semblerait qu’il soit
nécessaire d’adapter la formation initiale des médecins généralistes, avec
un enseignement plus approfondi de la contraception, et proposer
d’avantages de stages couplés ou autoriser la réalisation des deux stages

de pédiatrie et gynécologie.

Les médecins généralistes de Loire-Atlantique pratiquent plus la
gynécologie que la moyenne des médecins de France.® La contraception
est le motif le plus fréquent de consultation de gynécologie : 63 % des
médecins déclarent voir au moins une fois par semaine une patiente pour
I'instauration ou le suivi d'une méthode contraceptive. Les généralistes en
activité seraient peut-étre favorables au développement d’'une formation
continue (FMC) sur la contraception, en particulier la contraception

hormonale.
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5 CONCLUSION

Les oestroprogestatifs sont les contraceptifs les plus utilisés par les
femmes en France actuellement. Trés appréciés par les patientes, ils
présentent cependant de nombreuses contre-indications, en rapport avec
des effets indésirables thromboemboliques artériels et veineux
potentiellement graves. Notre étude montre que les contre-indications
sont globalement respectées par les médecins prescripteurs. Cependant,
alors que I'hypertension artérielle est une contre-indication aux
oestroprogestatifs, on constate au cours de I'année 2012 une
coprescription de COC et de traitements antihypertenseurs chez un
nombre non négligeable de femmes. Avec I'évolution du systeme de soins
et de la démographie médicale, les patientes sollicitent de plus en plus
leur médecin traitant pour leur contraception. Il pourrait étre intéressant
de développer et adapter la formation initiale et continue des médecins
généralistes, avec tout d’abord davantage de stages en gynécologie au
cours de l'internat de médecine générale, puis encourager les médecins
installés a la formation médicale continue sur le theme de la

contraception.
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Titre de thése : Coprescriptions inadaptées des oestroprogestatifs en
France : évaluation a l'aide de I'EGB.

RESUME

Introduction : Les oestroprogestatifs sont les contraceptifs les plus utilisés
en France, par plus d’'une femme sur trois. Ils présentent de nombreux
risques, notamment thromboemboliques artériels et veineux, et
nécessitent des précautions de prescription.

Objectif : L'objectif principal de cette étude est d’identifier les antécédents
et comorbidités des femmes sous contraception oestroprogestative et de
mettre en évidence d’éventuelles coprescriptions inadaptées.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude observationnelle
rétrospective réalisée a partir des données de I’'Echantillon Généraliste des
Bénéficiaires (EGB), incluant les femmes sous contraception en 2012.
Résultats : En 2012, 976 femmes (4,7 %) sous oestroprogestatif de 1™ ou
2° génération et 321 femmes (3,6 %) sous oestroprogestatif de 3°
génération étaient hypertendues. Parmi les femmes de plus de 35 ans
sous oestroprogestatif de 1™ ou 2° génération, 609 soit 10,6 % d’entre
elles étaient hypertendues. Huit femmes sur 29 756 avaient un antécédent
thromboembolique artériel ou veineux. Respectivement 0,5 % et 0,9 %
des femmes sous oestroprogestatif de 1™ ou 2° génération présentaient
un diabete ou une dyslipidémie.

Conclusion : Il a été identifié des coprescriptions inadaptées chez les
femmes sous oestroprogestatif notamment concernant I’'hypertension
artérielle. Il pourrait étre bénéfique de renforcer la formation initiale et
continue des médecins généralistes.
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