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qui directement ou à distance m'ont apporté
 leur soutien dans la poursuite de ce projet.
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I- Introduction: contraception orale, état des connaissances  
actuelles sur les risques

Les contraceptifs oraux hormonaux sont encore à ce jour le mode de contraception le plus 
utilisé en France (60% des femmes utilisant une contraception entre 18 et 44 ans et 86% des 
femmes entre 20 et 24 ans) (1). L'évolution de la contraception hormonale a permis depuis les 
années 60 à la fois une diversification et une amélioration, notamment en terme de tolérance, 
des  modalités contraceptives.
A ce jour, on distingue deux grands groupes de « pilules » qui comprennent la quasi-totalité 
des spécialités contraceptives orales: 

– d'une part, les oestro-progestatifs combinés mini et micro-dosés avec une dose variable 
d'oestrogène (éthinyloestradiol, toujours inférieur à 50μg) et  un progestatif de 1ère, 
2ème  3ème ou 4ème génération.

– d'autre  part  les  micro-progestatifs,  pilules  progestatives  pures  en  administration 
continue.

A  ces  deux  groupes,  se  rajoutent  les  spécialités  macro-progestatives,  et  les  oestro-
progestatives normodosées dont l'utilisation va déclinant en matière de contraception.

Tableau (1) Efficacité comparative de quelques méthodes contraceptives mesurée par 
l'indice de  Pearl, soit le pourcentage moyen de survenues de grossesses sur une année 
d'utilisation(2) :

Oestro-progestatifs combinés 0,10%
Microprogestatifs 0,5-2%
Dispositif intra-utérin 0,5-2%
Preservatifs musculins 0,6-0,8%
spermicides 0,6-6,8%

Outre la sécurité contraceptive, la pilule oestro-progestative doit répondre à un double objectif 
au même titre que l'ensemble des moyens destinés à prévenir la grossesse.
Elle  doit,  d'une part,  satisfaire  à  une exigence  d'acceptabilité  par  la  patiente,  d'autre  part, 
bénéficier d'une balance bénéfice-risque favorable en regard des connaissances actuelles et 
des nouvelles spécialités mises sur le marché. 
Nous envisagerons ces deux aspects successivement. 

1- Acceptabilité de la méthode, adéquation aux attentes de la patiente

Bénéfices et effets indésirables de la pilule

En terme de fiabilité, les oestro-progestatifs combinés restent à ce jour une des méthodes de 
référence, la meilleure contraception orale actuellement disponible. Pourtant, on a observé, 
parallèlement à l'évolution des spécialités, une extension des indications de la pilule, devenue 
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un traitement de référence en matière de dysménorrhée,  syndrome prémenstruel,  de l'acné 
(2)... 
A côté de ces  bénéfices non contraceptifs reconnus, on observe un certain nombre d'effets 
indésirables  bénins,  qui  sont  également  des  effets  prévisibles,  classiques,   parmi  lesquels: 
troubles  digestifs,  céphalées,  tension  mammaire,  irritabilité,  modification  de  la  libido, 
perturbation du cycle, sensations de jambes lourdes, séborrhée, acné, prise de poids...

Bien souvent, ces symptômes trouvent une origine multi-factorielle, avec parfois des causes 
environnementales impliquant entre autres, le mode de vie, l'alimentation...
Ces effets  secondaires pourront être à l'origine ou venir renforcer une mauvaise acceptation 
de la méthode choisie, augmentant ainsi le risque d'oubli (3), particulièrement en l'absence de 
conseils ou d'une information adaptée (4,5). 

La méthode choisie doit être connue du point de vue de ses bénéfices et ses risques pour 
être acceptée. Le manque d'information peut être source de mauvaise observance.

Ambivalence du désir de grossesse 

La  connaissance  des  raisons  motivant  le  choix  particulier  d'un  moyen  contraceptif  est 
essentielle à sa réussite. 
Un travail mené par P .Marie et al. (3), étude observationnelle transversale réalisée entre le 
2/11/2004 et le 30/04/2005 dans trois cabinets de médecine générale dans les Hauts-de-Seine 
(milieu urbain), proposait une série de questions aux femmes sous contraception orale ayant 
oublié au moins une fois la pilule, et s'intéressait aux circonstances de cet oubli. 
Dans 1/3 des cas, il y avait eu une attitude à risque élevé de grossesse. A ces femmes a été 
posée la question de leur conduite en cas de grossesse avérée;  la majorité a répondu qu'elle 
n'aurait pas eu recours à l'IVG. L'auteur concluait sur la base de ces résultats, qu'une sécurité 
contraceptive « trop élevée » ne convenait pas forcément à l'ensemble des patientes.
Dans  certaines  situations,  toujours  selon  l'auteur,  l'ambivalence  du  désir  de  grossesse, 
l'utilisation  conjointe  de  méthodes  alternatives  pouvaient  faire  réévaluer  le  rapport 
bénéfice/risque d'un traitement oestro-progestatif combiné.

Le rapport bénéfice risque d'une méthode doit être évalué en fonction du terrain mais 
aussi du bénéfice attendu. La sécurité contraceptive est-elle toujours une priorité?

La pilule : de l'innovation au conformisme

Un travail d'enquête qualitatif mené par C. Desjeux (4) auprès d'utilisatrices de pilules, montre 
qu'il existe, chez certaines patientes au moins, une certaine ignorance des raisons qui ont motivé 
l'introduction de la pilule et l'auteur y voit une certaine conformité à des pratiques rentrées dans 
les  mœurs,  qui  sur  le  moment  ne  sont  pas  remises  en  question,  mais  font  l'objet  d'un 
questionnement ultérieur.
Ce décalage entre le bénéfice bien réel mais caché de la contraception et le faible besoin ressenti, 
associé au manque d'information sur la nature de la contraception oestro-progestative (COP), peut 
conduire à une représentation négative de la pilule, perçue comme un agent chimique donc nocif, 
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perturbant un équilibre « naturel ».
Le corolaire en est la tendance du corps médical à imposer la pilule aux patientes, d'une certaine 
manière en la présentant comme une solution idéale, indépassable, tout au moins lors de l'entrée 
dans la contraception. Ce n'est que plus tard et souvent à la faveur d'une intolérance ou d'une 
situation à  risque  que  les  autres  méthodes  sont  redécouvertes,  avec  souvent  un  sentiment 
d'amertume (4).

La  pilule,  toujours  présentée  comme  un  progrès  historique,  n'est  pas  toujours  perçue 
comme tel par les patientes. Alors qu'elle tendrait à s'imposer comme une « norme sociale », 
le manque d'un réel besoin ressenti pourrait entraîner un rejet ultérieur. Une information 
complète sur les risques et les alternatives disponibles tout au long de la période d'activité 
génitale paraît souhaitable, afin d'améliorer l'acceptation et l'observance.

2- Balance bénéfice-risque de la pilule selon les spécificités du terrain

Le choix de la méthode contraceptive adéquate, repose donc sur l'appréciation du médecin 
prescripteur,  en fonction d'éléments objectifs, mais aussi de considérations basées sur le vécu 
de la patiente, relevant de son parcours de vie et de ses choix propres.

La prise en compte de certains risques considérés comme des contre-indications relatives ne 
peut se faire sans une évaluation globale de la patiente, de son mode de vie, de ses attentes. 
Cette  enquête  anamnestique  n'est  pas  sans  influences  sur  le  comportement  du  médecin 
prescripteur,  et,  dans  la  perspective  de ce  travail,  sur  son approche à  la  fois  théorique et 
empirique du risque individuel. 

L'établissement du profil de risque individuel est le résultat d'une confrontation entre données 
scientifiques et anamnestiques, et peut être étudié dans le cadre de la  théorie  de la décision 
dans  le  champ  médical  (32,33).  Ces  théories  qui  ont  été  à  la  base  de  la  promotion  de 
l'Evidence  Based  Medecine  décrivent  le  processus  d'élaboration  d'un  choix  à  partir  des 
éléments recueillis par l'examen et l'anamnèse.. 

Le schéma 1 représente le cadre générale de la décision en médecine.

Ces  différentes  étapes  de  la  prise  de  décision  sont  conditionnées  par  les  connaissances 
théoriques à un moment donné, par la connaissance ou la compétence spécifique du médecin 
sur le sujet et par l'ensemble des contingences liées à la patiente elle-même (schéma 2).

De ce fait, afin de décrypter au mieux les comportements des praticiens interrogés, il est 
nécessaire de revenir sur les sources de connaissances actuelles, et sur leur formulation 
par les différents référentiels existants. 
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Illustration 2: Schéma révisé de l'Evidence based medicine selon Haynes et coll.(33)

Illustration 1: Modèle bayésien de la prise de décision en médecine



3- Les risques

A- Nature des risques liés à la contraception hormonale

Nous avons souhaité nous limiter à des situations évoquées par les médecins interrogés, des 
situations  ayant  suscité  chez  eux  des  interrogations  ou  des  difficultés  particulières.  Les 
connaissances théoriques des médecins sur les risques n'ont intéressé notre étude qu'en tant 
qu'elles avaient une incidence réelle sur leur pratique. 

Les références utilisées dans l'élaboration du guide d'entretien ont été les recommandations de 
la Haute Autorité en Santé : « Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme » 
(2) ainsi que l'article de synthèse intitulé Contraception Difficile de La Revue du Praticien (6).
La présente étude étant centrée sur la pratique des médecins généralistes, certaines situations 
rares, ou n'étant qu' exceptionnellement  l'objet de consultation en médecine générale ont été 
écartées au cours de l'analyse.

Les risques liés à l'utilisation de la contraception hormonale oestro-progestative font l'objet de 
nombreuses études. Ces risques se décomposent en deux groupes principaux: risque « à long 
terme » correspondant schématiquement au risque cellulaire ou carcinologique et le risque « à 
court ou moyen terme » correspondant au risque vasculaire.

a- Le risque cellulaire

Le risque cellulaire est le risque de survenue d'une pathologie cancéreuse en rapport avec la 
prise de contraception oestro-progestative, en dehors des cas où il existerait un antécédent de 
cancer.

Concernant le cancer du sein, ce risque est bien connu, il  a fait l'objet de plusieurs méta-
analyses. Ces données validées rapportent un risque relatif global de 1,24 [1,15-1,33] pour les 
utilisatrices  de  COP.  Cet  excès  de  risque  est  plus  important  si  l'âge  de  début  de  la 
contraception est  inférieur à 20 ans et il  décroît progressivement à l'arrêt sur 10 ans (24). 
Toutefois, les critiques de cette méta-analyse soulèvent un biais de dépistage chez les femmes 
sous contraception. 
Un autre  facteur  souligné par  une étude  récente  est  la  survenue d'une première grossesse 
menée à terme (risque relatif de 1,44 (avant) versus 1,15 après).

Au total, ce risque apparaît modeste aux âges d'utilisation de la pilule et ne fait pas l'objet de 
dispositions particulières de la part de la HAS, sauf dans le cas rare où une mutation type 
BRCA1/2 est identifiée, c'est-à-dire dans le cadre d'une prédisposition familiale.

Le risque de cancer du col a fait l'objet d'une étude plus récente qui montre une augmentation 
significative mais très discrète de ce risque (RR=1,08 [1,06-1,09]), qui ne paraît pas justifier 
de dispositions particulières au regard des recommandations actuelles.
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Une  élévation  modérée  du  risque  de  cancer  hépatique  a  été  démontrée  mais  avec  une 
prévalence de la maladie très faible aux âges considérés.

Pour ce qui concerne le cancer du côlon et les autres cancers gynécologiques, les études vont 
dans le sens d'un effet protecteur. 

Au  final,  les  seules  contre-indications  retenues  par  la  HAS  concernant  le  risque 
cellulaire sont l'existence ou l'antécédent de cancer à risque d'hormono-dépendance : 
cancers du sein et de l'endomètre, ou de pathologies hépatiques évolutives. 
A noter que ces  contre-indications  concernent  aussi  les  contraceptions  progestatives 
pures. En dehors de ces situations, la contraception oestro-progestative est autorisée.

b- Le risque vasculaire

Risque veineux

L'utilisation  de  la  pilule  oestro-progestative  combinée  augmente  d'un  facteur  2  à  4  le  risque 
thrombo-embolique veineux dans la population générale. Ce risque semble encore augmenté par 
l'utilisation des progestatifs de troisième génération (11) d'un facteur 1,5 à 2 comparativement aux 
oestro-progestatifs de deuxième génération. Des données récentes d'une étude de cohorte danoise, 
viennent conforter ce constat (12).
Concernant les spécialités récentes à base de drospirénone, le  Revue Precrire  N°323 (septembre 
2010),  reprenant les résultats de cette même étude, donne un risque relatif pour les thromboses 
veineuses  comparable (1,64) par rapport au levonorgestrel(voir le tableau 2). La revue Prescrire 
cite également une étude cas-témoin en faveur d'un résultat proche(27), dans laquelle le risque 
pour les spécialités à base de drospirénone se situait entre le désogestrel et la cyprotérone.

Ce sur-risque contre-indique de façon formelle l'usage d'une contraception oestro-progestative en 
cas de  prédisposition à la maladie veineuse thrombo-embolique, qu'il s'agisse d'un antécédent 
personnel ou  d'antécédents familiaux de thrombose veineuse survenue à un jeune âge (avant 50 
ans) ou dans le cas d'une hérédité familiale connue. 

Tableau  (2)  Risques  relatifs  de  thrombose  veineuse  par  rapport  au  levonorgestrel,  pour  
différents  types  de  progestatifs  avec une même dose  d'éthynilestradiol  (30  ou 40μg)  et  une 
même durée d'exposition d'après (12) :

noréthistérone 0,98 (0,71-1,37)

norgestimate 1,19 (0,96-1,47)

désogestrel 1,82* (1,49-2,22)

gestodène 1,86* (1,59-2,18)

drospirénone 1,64* (1,27-2,10)

Acétate de cyprotérone 1,88* (1,47-2,42)
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Une revue récente  de la  littérature  (30),  citée  à la  fois  par  la  Société  d'Obstétrique et  de 
Gynécologie du Canada (SOGC) et par le Royal College of Obstetricians an gynaecologists 
(RCOG) donne un aperçu  comparable  de  l'incidence des  événements  thrombo-emboliques 
veineux dans plusieurs groupes à risque dont les résultats figurent dans le tableau 3.

Tableau (3) Incidences d'événements thrombo-emboliques veineux dans différents groupes de  
population :

Population Incidence / 100000 femmes
Femmes non enceintes non utilisatrices 5
Utilisatrices de COP  à base de levonorgestrel ou 
noréthisrérone

15

Utilisatrices de COP  à base de gestodène ou de désogestrel 25
Femmes enceintes 60

La durée d'exposition à la COP est évoquée par le RCGO et la HAS comme le principal 
facteur de risque, sur la base d'une même étude (20). Le RCGO précise que ce risque est 
maximum dans les  mois qui suivent l'initiation de la contraception(31).

Les contraceptions progestatives seules n'ont pas d'effets sur les paramètres de la coagulation 
(6), mais les études manquent pour évaluer avec précision ce risque. Une étude de cohorte 
danoise  publiée  en  2009(12),  ne  rapporte  pas  d'augmentation  du  risque  relatif  sous 
contraception progestative par rapport aux non-utilisatrices de contraception  hormonale (cf. 
tableau 4).

Tableau (4) Risques relatifs de thrombose veineuse observés selon le type de contraception 
progestative pure utilisée par rapport à la population des non-utilisatrices de contraception 
hormonale d'après (12) :

Progestatifs utilisés Risques relatifs par rapport aux non utilisatrices

Levonorgestrel (30μg) ou Norethistérone(350μg) 0,59 [0,33-1,03]

désogestrel 1,10 [0,36 - 3,49]

dispositif intra-utérin hormonal. 0,89 [0,64-1,26]

Il  est   important  de  noter  que  le  risque  veineux  est  plus  important  les  premières  années 
d'utilisation,  mais  demeure  significativement  augmenté  pendant  toute  la  période 
d'exposition(12).
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Risque artériel

Le risque d'accident coronarien et d'accident vasculaire cérébral est accru chez les femmes 
utilisant une contraception hormonale oestro-progestative. Toutefois ce risque est considéré 
comme très faible et difficilement évaluable en tant que facteur de risque indépendant chez la 
femme jeune du fait de la rareté de la survenue d'événements thrombotiques artériels à cet 
âge(6). Il apparaît selon le résultat d'une méta-analyse(13) un risque combiné de 1,84 [1.38, 
2.44] pour l'infarctus du myocarde et de 2,12[ 1.56, 2.86] pour les AVC ischémiques.

Une  autre  méta-analyse  (23)  qui  s'est  intéressée  à  la  survenue  d'accidents  vasculaires 
ischémiques chez les patientes sous contraception oestro-progestative orale, retrouvait un RR 
de  1,93 [1.35-2.74]  pour  les  plus  faibles  dosages  d'oestrogène,  ce  qui  correspondait  à  un 
événement de ce type en plus pour 24000 patientes pendant un an.

Par extrapolation, la HAS considère que ce risque devient significatif en cas d'antécédents 
d'évènements vasculaires de ce type, c'est à dire sur les terrains à haut risque cardiovasculaire, 
et  contre-indique  dans  ces  situations  toute  contraception  hormonale.  En  pratique,  une 
contraception  micro-progestative  doit  être  discutée,  si  elle  s'avérait  nécessaire,  après  avis 
spécialisé ou en réunions pluridisciplinaires (6). 

Risques particuliers

Ce groupe de risque fait référence à des situations particulières où la contraception oestro-
progestative  peut  influer  sur  l'évolution  d'une  pathologie  préexistante,  la  démasquer,  ou 
retentir sur son traitement.
C'est  le  cas  de  la  comitialité  et  des  interactions  possibles  avec  les  différents  traitements 
existants.

Les guides recommandent une surveillance étroite avec généralement une solution au cas par 
cas,  envisagée  conjointement  avec  le  spécialiste  en  cas  de  traitement  hormonal  combiné, 
l'alternative idéale étant bien entendu, le recours à une contraception non-hormonale. Si une 
pilule ou un dispositif hormonal est nécessaire, la dose la plus faible  d'éthinyloestradiol est 
généralement souhaitable sauf en cas d'interaction médicamenteuse prévisible (épilepsie), où, 
en l'absence d'alternative thérapeutique une augmentation des doses peut être nécessaire.

B-  Risques suivant les spécificités du terrain

a- Antécédent d'événements thrombo-emboliques veineux profonds

Si l'existence d'antécédents personnels de thrombose veineuse profonde (et non superficielle) 
constitue une contre-indication formelle, les antécédents familiaux  doivent attirer l'attention 
sur l'existence d'une thrombophilie possible. Soit une recherche a déjà été faite chez un parent 
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et la prédisposition est possible, soit il existe un ou plusieurs antécédents de TVP avant 50 ans 
(HAS) dans la famille et la prédisposition est suspectée. La HAS préconise dans ces situations 
une exploration de l'hémostase, mais, incomplète, celle-ci pourrait être faussement rassurante 
en cas de négativité et en l'absence de documentation préalable.

b- Tabagisme

Le tabagisme est source chez les utilisatrices de COP d'une altération de l'équilibre hormonal, 
avec majoration des saignements, à l'origine de mauvaise observance (38). Il est un facteur de 
risque cardiovasculaire, augmentant le risque d'infarctus du myocarde et d'AVC ischémique 
chez les fumeuses, qu'elles soient ou non utilisatrices d'une contraception hormonale.

Concernant les utilisatrices de contraception oestro-progestative(COP), le tabac va avoir un 
effet sur le risque de thrombose veineuse et artérielle. 

Concernant le risque de thrombose veineuse, il semble qu'il soit modeste, tout au moins en 
l'absence de facteurs de prédisposition, mais avec une augmentation linéaire avec l'âge. A titre 
de comparaison, une faible durée d'exposition à la COP et l'obésité, ont été signalés comme 
des facteurs de risque plus importants (25). 

La HAS rapporte un risque d'événements cardiovasculaires artériels augmentant avec l'âge et 
le  nombre  de  cigarettes.  Ce  constat  s'appuie  sur  les  résultats  de  trois  études  cas-témoins 
rapportées dans le tableau 5.(14,15,16)

Tableau(5) odd ratios de survenue d'incidents associés à la contraception oestro-
progestative selon trois études cas-témoins :

Type d'évènement Non fumeuses Fumeuses
Accident vasculaire 
ischémique 2,09 [1,03 ; 4,5] 7,20 [3,23 ; 16,1] 

Infarctus du myocarde 2,0 [1,0 ; 4,1] 13,6 [7,9 ; 23,4] 

3,96 [1,52 ; 10,4] <10 
cigarettes/jour

5,04 [0,78 ; 
32,04] 

    >10 cigarettes 
/jour

87,0 [29,8 ; 254] 

Une  étude  collectant  des  données  sur  la  mortalité  aux  USA d'origine  cardiovasculaire 
imputable à la contraception oestro-progestative, a permis d 'établir un risque de 0,06  et  3/ 
100000  femmes non fumeuses respectivement  dans les tranches d'âge 15 à 34 ans et 35 à 44 
ans  contre 1,73  et 19,4 /100 000 dans ces même tranches d'âges pour les fumeuses.
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Le RCGO britannique rapporte en outre que l'augmentation du risque d'infarctus du myocarde 
de la contraception hormonale combinée oestro-progestative, augmente de près de 20 fois le 
risque cardio-vasculaire chez les grosses consommatrices de tabac, la limite de 15 cigarettes 
étant utilisée dans le cadre de l'étude(31).

Le seuil  de 35 ans,  fixé arbitrairement  pour les besoins de l'étude,  correspond à la  limite 
préconisée par la HAS au delà de laquelle les risques cardiovasculaires deviennent supérieurs 
en terme de morbi-mortalité aux risques d'une grossesse non désirée(2). Il se fonde également 
sur  les  résultats  d'études  de  la  morbi-mortalité  par  IDM ou AVC dans  les  tranches  d'âge 
élevées des utilisatrices de pilule (18).
Si l'on considère l'importance du tabagisme, toutes les études rapportent  une élévation de 
risque d'IDM. D'après le rapport de l'OMS, ce risque augmente de façon similaire avec le 
nombre de cigarettes dans toutes les tranches d'âge. L'excès de risque est donc le fait d'une 
amplification du risque naturel lié à l'âge.

Il ressort également de plusieurs  études que l'excès de risque ne persiste pas, même à court 
terme, à l'arrêt de la contraception oestro-progestative.

En l'état  actuel  des  connaissances,  plusieurs  notions  nous  semblent   importantes  à 
prendre en compte concernant la contraception:

– Le  tabagisme  constitue  à  lui  seul  un  facteur  de  risque  cardiovasculaire 
important quoique insuffisant pour constituer une contre-indication en l'absence 
d'autres facteurs de risque cardiovasculaire dont l'âge.

– le tabagisme est un facteur de risque veineux modéré, qui peut sembler tout à 
fait  acceptable  dans  la  population  générale  .  Toutefois,  ses  effets  en  cas  de 
prédispositions  « cachées »,  sont  mal  évalués  bien  qu'il  semble  que,  dans  ces 
situations, il n'aggrave que modestement un risque déjà trop élevé.

– La quantité  de tabac consommée augmente le  risque d'une manière non âge 
-dépendante, il en résulte une amplification du risque naturel lié à l'âge.

c- Âge

Comme nous l'avons vu précédemment,  l'âge s'associe  au tabac pour  augmenter le  risque 
cardiovasculaire et de même, l'association d'autres facteurs de risques cardiovasculaires doit 
sérieusement faire envisager un autre moyen contraceptif que la COP après 35 ans(2).

Toutefois, l'argumentaire de la HAS précise aussi que :
 « compte tenu des incidences respectives des différents cancers à cet âge, les bénéfices non 
contraceptifs d’une contraception oestro-progestative ne contrebalancent pas les sur-risques  
associés, notamment en termes de cancer du sein. » 

Pour  autant,  la  HAS  ne  préconise  pas  une  éviction  absolue  des  oestro-progestatifs  mais 
recommande  leur  substitution  pas  un  DIU  ou  un  micro-progestatif  entre  35  et  40  ans, 
l'essentiel étant d'assurer la continuité de la contraception tout en informant du sur-risque tant 
du point de vue cardiovasculaire que carcinologique.
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d- Obésité

L'obésité augmente le risque cardiovasculaire et thrombo-embolique veineux. 
Concernant le risque veineux, celui-ci se trouve augmenté chez les non-utilisatrices de pilule 
et ce, de façon linéaire avec l'importance de l'IMC. Plusieurs études cas-témoins rapportées 
dans  l'argumentaire  de  la  HAS retrouvent  un  risque  significativement  augmenté  chez  les 
utilisatrices  d'IMC supérieur à 35 par rapport à celle d'IMC inférieur à 25. Une étude de 
l'OMS  retrouvait un cumul des risques en cas d'association surpoids et tabagisme(20).

De façon similaire, l'augmentation du risque artériel, étudiée par le risque de survenue d'un 
IDM (15) retrouve des valeurs significativement augmentées par rapport aux non-obèses et 
aux non-utilisatrices pour des valeurs qui ne dépassent pas le seuil  de l'additivité (risques 
relatifs respectifs : 5,1; 3,4 et 2,4)

De plus l'obésité, comme élément de terrain, mérite d'être prise en compte dans l'évaluation du 
risque métabolique (6) tel que décrit dans le paragraphe sur les dyslipidémies.

La coexistence d'une obésité androïde et d'un hirsutisme, doit également faire rechercher, lors 
d'un bilan préalable, l'existence d'un trouble du métabolisme glycémique.

Au total, les études sont convergentes et montrent que :
– l'obésité représente un  facteur de risque surtout veineux
– il existe une corrélation entre l'importance de l'obésité estimée par l'IMC et la 

fréquence des événements veineux. Les recommandations ne s'accordent pas sur 
un seuil précis même si une augmentation significative du risque est reconnue 
par les recommandations au delà d'un IMC de 35-40

e- Migraine 

La  migraine  est  une  pathologie  particulièrement  répandue  affectant  jusqu'à  15%  de  la 
population, avec une nette prédominance féminine. Les céphalées migraineuses sont faciles à 
identifier quand elles se présentent sous une forme typique. Il est important cependant de bien 
identifier le type de migraine et les facteurs de risque associés avant d'initier la prescription de 
contraceptifs oestro-progestatifs (7). Plusieurs études identifient la migraine simple comme 
facteur de risque indépendant d'accident vasculaire ischémique avec un risque relatif de 2 à 4 
en cas d'exposition aux oestro-progestatifs(8).

D'autres études suggèrent que la fréquence des crises serait corrélée à ce risque (tableau 2). 
Le tableau 6 donne un ordre de grandeur de l'excès des risques selon les situations observées, 
d'après  plusieurs travaux, comportant une méta-analyse (9).

Toutefois, le risque de base étant très faible chez la femme avant l'âge de 45 ans, son élévation 
reste faible pour une migraine simple sans autre facteur de risque. 
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Les  recommandations  de  la  HAS,  suivant  celles  de  l'OMS,  préconisent  l'interruption  du 
traitement  oestro-progestatif  en  cas  de  céphalées  avec  signe  neurologique  focal  ou  si  un 
épisode  migraineux sans  signe  neurologique  focal  survient  sous  traitement(2,10).  D'autres 
auteurs (6) considèrent en plus que l'apparition de céphalées persistantes, l'augmentation de la 
fréquence ou de l'intensité des crises, l'installation d'une aura prolongée  doivent conduire à un 
arrêt du traitement voire à un bilan cardiovasculaire.

Tableau (6) Risques relatifs d'accident vasculaire cérébral observés dans diverses situations 
(9) : 

Situation clinique Multiplication 
du risque

Contraceptifs oraux (CO) 2
Migraine  2–3
Migraine (plus d’une par mois) 10
Migraine avec aura  6–8 
Migraine + CO 5–14
Migraine avec aura 17
Tabagisme 2
Tabagisme + migraine 4–10
Tabagisme + migraine avec aura 10–12
Tabagisme + migraine + CO 6–13 
Tabagisme + migraine avec aura + CO 34

Ces mêmes auteurs considèrent que l'existence d'une aura simple (visuelle) chez une femme 
jeune  (moins  de  35  ans)  autorise  une  contraception  oestro-progestative  minidosée  ou 
progestative  pure  sous  surveillance  étroite  alors  que  l'OMS  déconseille  l'utilisation  des 
contraceptifs oraux OP et micro-progestatifs quelque soit l'âge.

Concernant  les  migraines  cataméniales,  les  recommandations  de  la  HAS  concluent  à  un 
manque de preuves, toutefois certains résultats (7,10) rapportent le bénéfice clinique d'une 
modification,  voire  d'une  suppression  de  l'intervalle  d'arrêt  des  oestro-progestatifs, 
responsables  des  fluctuations  hormonales  à  l'origine  du  déclenchement  des  épisodes 
migraineux. Toutefois, le risque lié à la prise d'oestro-progestatifs en continu demeure mal 
évalué, les auteurs signalant le risque potentiel lié à la majoration des doses d'oestrogènes(7).

La revue Prescrire,  s'appuyant sur des recommandations anciennes,  préconise d'essayer un 
COP en surveillant l'évolution des symptômes et d'arrêter en cas de céphalées persistantes 
importantes ou inhabituelles (35).
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En  résumé,  la  migraine  constitue   un  facteur  de  risque  modéré  d'AVC  dans  la 
population  des  utilisatrices  de  COP  mais  ce  risque  doit  être  réévalué  de  façon 
personnalisée en fonction de la présence d'éléments cliniques tels que la présence de 
signes neurologiques focaux, la sévérité des crises ou leur modification sous traitement.
Actuellement,  de  façon  consensuelle,  les  diverses  recommandations  évoquent  un 
bénéfice /risque défavorable en cas de migraine avec aura.

f- Dyslipidémies

La  composante  oestrogénique  des  contraceptions  oestro-progestatives  augmente  le  HDL-
cholestérol et les triglycérides et diminue le LDL cholestérol. Il existe des effets inverses de la 
composante progestative qui antagonisent en partie ces modifications(6,22).

L'hypertriglycéridémie  s'accompagne  d'un  double  risque  thrombotique  artériel  et 
pancréatique(34).  Concernant  le  risque  artériel,  celui-ci  semble  surtout  élevé  pour  les 
anomalies préexistantes plutôt que celles induites éventuellement par la contraception(36). En 
outre, il semble que l'association à d'autres facteurs de risque (HTA, voire diabète) dans un 
tableau  de  résistance  à  l'insuline,  soit  responsable  d'un  risque  significativement  plus 
important(36).
L'autre risque concernant les triglycérides est le risque pancréatique, celui-ci existe pour des 
hypertriglycéridémies très élevées de l'ordre de 10g/l.

L'hypercholestérolémie est un facteur de risque d'athérome et donc à long terme de thrombose 
artérielle.
Il a été démontré que l'utilisation d'une contraception oestro-progestative augmentait le risque 
d'infarctus du myocarde en cas d'hypercholestérolémie préexistante, ce risque étant supérieur à 
la multiplication des risques propres à la pilule et à la dyslipidémie (15).

Les recommandations de la HAS de 2004 ne donnent pas de valeurs-seuils pour les différents 
paramètres lipidiques mais rappellent que ceux-ci sont susceptibles de se modifier en cas de 
traitement oestro-progestatif. (21) . L'article de synthèse de la Revue du praticien précise que 
si malgré l'application de règles hygiénodiététiques, le taux de triglycérides demeure élevé 
(>2,50g/L)  ou si une hypercholestérolémie importante (>3g/L) persiste malgré un régime 
pauvre en graisses saturées, la contraception orale oestro-progestative est contre- indiquée (6). 
La  HAS  préconise  d'utiliser  les  seuils  de  risque  actuellement  en  vigueur  dans  les 
recommandations spécifiques concernant les dyslipidémies (et notamment les valeurs de LDL 
et  HDL cholestérol  de  préférence  au  cholesterol  total)  et  précise  que  la  dyslipidémie  ne 
constitue pas une contre-indication absolue définitive, sous réserve d'un retour à la normal des 
paramètres lipidiques.

Concernant les modalités de dépistage, la HAS préconise de pratiquer un bilan dans les 3 à 6 
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mois qui suivent l'initiation de la contraception « pour une femme sans antécédent personnel  
ou familial de maladie métabolique ou thrombo-embolique, qui ne fume pas et dont l’examen  
clinique est normal »(21).

En cas d'antécédent familial d'hyperlipidémie, voire en cas d'obésité, la HAS préconise qu'un 
bilan  soit  réalisé  au  préalable  à  l'initiation  du  traitement  afin  de  pourvoir  dépister  une 
hypertriglycéridémie, considérée comme une contre-indication absolue aux oestroprogestatifs.
Il y a donc hors les cas rares d'hypertriglycéridémie familiale, un grand nombre de situations 
limites  qui doivent être examinées au cas par cas, en fonction de la présence d'autres facteurs 
de risque.

Les  dyslipidémies  constituent  donc  un  facteur de  risque  vasculaire  important  mais 
hautement  dépendant  des  valeurs  des  paramètres  dans  un  contexte  donné  et 
notamment des valeurs de LDL et HDL-cholesterol.  Dans le cadre du risque cardio 
vasculaire,  l'évaluation  de  ces  paramètres  doit  se  faire,  en  l'état  actuel  des 
connaissances, selon les seuils préconisés par les recommandations de l'AFFSAPS(36).
Le risque de pancréatite est à prendre en compte en cas d'élévation majeure du taux 
des triglycérides.

g- Diabète

En tant que facteur de risque cardiovasculaire, le diabète se surajoute au risque thrombotique 
artériel de la pilule oestro progestative.
Une étude a montré que le risque de survenue d'IDM était plus du double du produit de leur 
risques relatifs respectifs (15).

Il  est  établi  que  la  contraception  oestro-progestative  a  un  effet  certain  mais  modeste  sur 
l'équilibre glycémique, dépendant surtout de la nature et de la dose du progestatif utilisé (2). 
Les progestatifs de troisième génération ont des effets comparables à ceux décrits pour les 
progestatifs de deuxième génération (tout au moins chez la diabétique de type 1),avec lesquels 
on observe une augmentation de l'insulino-résistance mais sans effet notable sur l'équilibre 
glycémique(22). En pratique, une augmentation de la survenue des complications du diabète 
sous  oestro-progestatifs  est  plausible  mais  les  études  disponibles  n'ont  pas  pu  mettre  en 
évidence une élévation du nombre de ces complications (6).

En conséquence, en l'absence de complications et de facteurs de risque surajoutés, le choix de 
la contraception doit être personnalisé en tenant compte de l'ancienneté du diabète : en cas de 
diabète de type I on privilégie quand cela est possible une contraception non hormonale(6). Si 
la contraception hormonale est la seule acceptable alors les oestro-progestatifs,  peuvent être 
utilisés si le diabète évolue depuis moins de 15 ans.

Pour le diabète de type 2, la HAS ne distingue pas d'attitude spécifique mais l'ALFEDIAM 
(Association de langue française pour l’étude du diabète et des maladies métaboliques) ainsi 
que l'article de synthèse la Revue du Praticien, considèrent le diabète de type 2 comme une 
contre-indication absolue à toutes les formes de contraception oestro-progestative combinée.
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Enfin selon la  HAS, un antécédent  de diabète  gestationnel  ne peut  constituer  une contre-
indication à la prescription d'oestro-progestatifs,  aucune étude n'ayant montré de lien avec 
l'apparition ultérieure  d'un diabète ou d'événements cardiovasculaires(2).

Le diabète représente un facteur de risque cardio-vasculaire majeur mais ne constitue 
pas une contre-indication formelle aux oestro-progestatifs, dans la mesure où il n'existe 
pas de complications vasculaires et si l'équilibre glycémique le permet.

C- Synthèse

Après cette revue des facteurs de risque, il nous est apparu un relatif consensus des différents 
référentiels  sur  les  situations  faisant  courir  un  risque  inacceptable  ou  ayant  un  rapport 
bénéfice-risque  défavorable  pour  les  utilisatrices.  Ces  situations  sont  considérées   comme 
contre-indications absolues dans les guides français et canadiens ou encore classé UKMEC 3 
ou  4  (United  Kingdom  Medical  Eligibility  Criteria  for  Contraceptive  Use)  selon  les 
recommandations britanniques.

Concernant les facteurs de risques veineux :
– l'existence  d'un  antécédent  personnel  de  maladie  thrombo-embolique  ou  d'une 

thrombophilie réelle doit proscrire la COP.
– la suspicion d'une hérédité sur la base d'une histoire familiale évocatrice doit  faire 

l'objet d'investigations si une COP est souhaitée.
.
Quant  à  l'existence  d'un  ou  plusieurs  antécédents  familiaux  au  premier  degré  d'accident 
thrombotique veineux précoce (45 ou 50 ans), l'HAS reste floue sur l'opportunité d'un bilan 
complémentaire  et  sur  la  possibilité  d'une  COP alors  que  le  RCOG reconnaît  un  rapport 
bénéfice risque défavorable.
Le sur-risque est également jugé inacceptable dans le post-partum, le post-abortum, en cas de 
chirurgie ou d'immobilisation prolongée.

Concernant le risque artériel :  
En dehors du tabagisme, la présence de facteurs de risques cardiovasculaires non contrôlés 
constitue une contre- indication absolue. 
En France, l'existence d'une HTA confirmée constitue une contre- indication absolue définitive 
(contrairement au référentiel canadien).

Pour la dyslipidémie, la COP est autorisée dans les limites normales des paramètres lipidiques. 
Concernant  le  diabète,  les  autres  solutions  sont  généralement  privilégiées,  et  la  COP 
rigoureusement proscrite en cas de complications ou de facteurs de risques associés.
La migraine avec aura est également une contre-indication absolue dans tous les référentiels. 

Ces différentes situations sont résumées dans les tableau 7a et 7b.
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Tableau 7a: Situations contre-indiquant de façon absolue la contraception oestro-
progestative du fait d'un niveau de risque inacceptable:

Risques veineux Antécédent(s) personnel(s) de thrombose veineuse profonde ou d'embolie 
pulmonaire
Existence démontrée ou suspectée de maladies à risque thrombogène élevé 
(thrombophilie, connectivites)
État à risque thrombogène transitoirement élevé (ex: immobilisation 
prolongé, post-partum)
Association de plusieurs facteurs de risques relatifs tels que présentés dans 
le tableau 7b

Risque artériel Antécédent(s) personnel(s) de coronaropathie ou d'artériopathie à risque 
thrombotique artériel (Infarctus du myocarde, angor, AVC...) ou de 
cardiopathie emboligène
Dyslipidémie avec perturbations des paramètres supérieures aux seuils 
applicables, c'est à dire non ou insuffisamment contrôlés par mesures 
diététiques ou thérapeutiques
Diabète de type I ou II déséquilibré ou compliqué (hors rétinopathie) voire 
de longue durée d'évolution
Hypertension artérielle 
Migraine avec aura, ou présentant des caractères de sévérité et/ou 
d'aggravation sous traitement

Autres risques Antécédent(s), présence ou suspicion de cancer gynécologique 
hormonosensible 
Hépatopathies sévères, tumeurs hépatiques bénignes ou malignes

Tableau 7b: Situations nécessitant une évaluation personnalisée du risque:

Risques veineux Antécédents familiaux de thromboses veineuses profondes précoces (avant 
50 ans) ou fréquentes.
Antécédents personnels ou familiaux de pathologie veineuse sans 
événements thrombotiques (Insuffisance veineuse profonde, superficielle, 
varices...)
Obésité , sédentarité majeure.

Risques artériels Antécédents familiaux d'événements thrombotiques artériels
Tabagisme actif 
Age supérieur à 35 ans 
Migraine simple, non aggravée sous traitement
Dyslipidémie équilibrée en fonction des seuils applicables
Diabète sans complications micro ou macro-angiopathiques, équilibré, 
récent.
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D-Place du médecin généraliste et justification du projet

Place du médecin généraliste

La pilule est un moyen contraceptif largement connu et diffusé, et fait souvent l'objet d'une 
demande pressante. Le médecin est tenu à une double obligation : répondre aux attentes de la 
patiente et satisfaire ses propres critères de jugement en terme de bénéfice-risque.
Le médecin généraliste, premier recours pour les soins, est souvent le premier interlocuteur 
des femmes en demande de contraception, ou à défaut un intervenant dans le suivi du bon 
déroulement de celle-ci, qu'il soit ou non le prescripteur initial de la contraception, et quelque 
soit son implication dans le suivi gynécologique. 
Or la nécessité d'une approche transversale à la fois dans le champ médical et psychosocial, 
place le médecin généraliste dans une situation privilégiée, non seulement pour déterminer le 
mode  de  contraception  adéquate  en  terme  d'acceptabilité,  mais  également  en  terme  de 
bénéfice-risque.
La pilule représente donc, du point de vue de la médecine générale, un modèle de décision 
intéressant  à  étudier  puisqu'il  nécessite  la  prise  en  compte  de  multiples  éléments  de 
l'environnement tirés de l'observation et de l'écoute (volonté de la patiente), des données des 
recommandations  et  de  la  littérature,  mais  aussi  des  représentations  plus  subjectives  du 
praticien issues des échanges ou de la pratique.  En outre, il existe un devoir d'information des 
risques ; cette information doit être à la fois spontanée et répondre aux besoins d'information 
spécifiques de la patiente.

Objectif

L'objectif  de cette  étude est de  connaître  l'approche par les  médecins généralistes des  
situations à risque telles qu'elles se présentent en médecine générale, plus particulièrement 
les  éléments  objectifs  et  subjectifs  qui  président  au  choix  concerté  de  la  méthode 
contraceptive par le médecin et la patiente. 

Ces éléments incluent les données issues de la littérature scientifique (recommandations 
en vigueur, articles scientifiques), mais aussi des données plus subjectives issues de la 
pratique du médecin ou de son vécu propre,  en tant  qu'elles  peuvent influencer son 
attitude vis-à-vis de la contraception.

Cet objectif se décline en trois questions qui ont été les fils conducteurs de notre analyse et qui 
ont servi à l'élaboration du guide d'entretien:

– Comment le médecin identifie-t il les situations à risque?
– Comment adapte-t' il sa prise en charge en fonction du risque estimé?
– Quelle vision porte-t' il sur son intervention?
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II- Matériel et Méthodes

Cadre général

La méthode qualitative est une technique d'investigation couramment utilisée dans les sciences 
sociales,  ou  dans  d'autres  domaines  touchant  à  l'activité  humaine  (anthropologie,  éthnologie, 
marketing). On peut la définir comme une analyse d' informations issues d'un domaine d'activité 
qui constitue l'objet de l'étude, ce recueil se faisant d'une manière non assujettie à des variables 
pré-établies qui constituent l'axe de la recherche quantitative(28).

Ce sont les modalités du recueil, ainsi que les techniques d'analyse du contenu qui constituent la 
base de la méthode. Elles fournissent un matériau d'observation qui peut être utilisé, par exemple, 
pour confronter certaines données théoriques à la réalité pratique de leur mise en œuvre. C'est 
notamment le  cas  lorsqu'il  s'agit  de  situations complexes qui  ne peuvent  être  décrites  par  un 
nombre limité de variables. 

L’entretien de recherche est « un entretien entre deux personnes, un interviewer et un interviewé,  
conduit et enregistré par l’interviewer ; ce dernier ayant pour objectif de favoriser la production  
d’un discours linéaire de l’interviewé sur un thème défini dans le cadre d’une recherche» (26).

On distingue 3 sortes d'entretiens qui diffèrent essentiellement par le type et  la fréquence des 
interventions de l'interviewer. 
L'entretien non directif a pour principe de laisser le plus de liberté possible à l'interviewé, invité à 
s'exprimer sur un thème donné. Il  n'y a pas de questions qui orientent le cours de l'entretien, 
seulement des interventions ponctuelles de l'interviewer qui visent à préciser ou éclaircir un point 
donné.
L'entretien directif  se  présente  comme un interrogatoire  ou questionnaire,  où l'interviewé est 
invité à répondre à une série de questions prédéfinies, et dans la limite de celles-ci.
L'entretien semi-directif  est un mode d'entretien qui  s'appuie sur une série de thèmes, dont  la 
chronologie est préalablement définie dans un guide,  mais qui ne sont que la trame de l'échange et 
le champ global des réponses attendues, celles-ci pouvant varier d'une personne à l'autre.

Cadre de l'étude

La formulation d'une ou plusieurs hypothèses est souvent à l'origine d'un travail d'investigation 
qualitatif. Cette ou ces hypothèse(s) n'anticipe(nt) pas les résultats attendus mais définissent un 
certain  cadre  théorique  que  les  éléments  de  l'enquête  viendront  éventuellement  appuyer. 
Alternativement, ces éléments pourront orienter la réflexion dans une autre direction que celle de 
l'hypothèse de travail(26).
L'hypothèse de travail est que la perception et l'approche du risque en matière de contraception 
orale,  est  variable  dans  la  population  des  médecins  généralistes,  (en  dehors  des  situations  de 
contre-indications formelles qui sont l'objet d'un consensus), que cette perception est à l'origine 
d'attitudes diverses dans la pratique médicale au quotidien.
Lors  de  consultations  pour  contraception,  qui  correspondent  à  des  situations  « à  risque »,  en 
dehors des données objectives - notamment celles de la littérature (recommandations) et celles de 
l'anamnèse - de nombreux paramètres plus subjectifs interviennent pour aboutir à la décision de 
prescription ou non prescription.
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Le but ici est d'identifier l'ensemble des facteurs ainsi que leur poids respectif dans la prise de 
décision.  Connaître  ces  facteurs  pourrait  alors  permettre  de  mieux  cerner  les  enjeux  de  la 
consultation  dédiée  à  la  contraception  en  médecine  générale  et  constituer  ainsi  une  aide  à 
l'amélioration des pratiques en pointant les obstacles à l'utilisation optimale de critères médicaux 
comme l'évaluation de balance bénéfice-risque, dans la décision du prescripteur.

Dans les  différents  facteurs  subjectifs  recherchés,  il  y  a  les  représentations des risques par le 
médecin.
Les représentations des différents risques du point de vue du prescripteur constituent le socle de 
leur pratique quotidienne en matière d'évaluation individuelle du risque.
  
Par ailleurs, les éléments circonstanciels qui, dans le colloque singulier, peuvent influer sur ses 
actes  positifs  (prescription,  conseil,  mise  en  garde...)  ou  négatifs  (refus,  non  délivrance  de 
certaines informations...) sont également importants à identifier.
Comment ces éléments  peuvent influer en retour sur les représentations?

 Mise en œuvre pratique de la méthode

Le choix d'une méthode qualitative d'évaluation était  déterminant afin  d'obtenir  un aperçu 
aussi complet que possible des  différentes approches de la prise en charge du risque. Ce 
risque, au sens large, représente la synthèse subjective des différents risques spécifiques. 
A d'abord été évoquée la possibilité de réaliser cette étude sous forme d'un questionnaire, mais 
un tel questionnaire en apparence plus simple, aurait été difficile à formuler sans risquer un 
grand  nombre  de  réponses  « vides »  du  fait  de  la  spécificité  des  intérêts  et  pratiques  de 
chacun, ou au contraire d'obtenir des réponses trop codifiées à des questions communes et peu 
pertinentes, s'apparentant à un audit de pratique ou encore à rechercher la conformité ou non 
d'une pratique vis-à-vis de certains standards, ce qui n'était pas du tout l'objectif de cette étude.
Un entretien non directif aurait été possible, mais avec un risque de manque d'homogénéité 
dans l'étendue des réponses.
Nous avons donc fait le choix d'un mode d'entretien semi-dirigé articulé autour de thèmes sur 
la gestion du risque au cours du colloque singulier dans le domaine de la contraception.

 Choix des médecins (population)

« Le  but  n'est  pas  d'obtenir  un  échantillon  représentatif  issu  d'une  population  mais  plutôt  
d'identifier des groupes spécifiques de personnes qui soit possèdent des caractéristiques soit se  
trouvent dans les circonstances relevant du phénomène social étudié » (29).

La méthode qualitative s'attache à la compréhension des mécanismes qui déterminent les attitudes 
ou  les comportements davantage qu'à la mesure, ou à la production de données quantifiables. De 
ce fait, l'échantillon ne répond pas à une exigence de représentativité de la population générale 
mais doit si possible servir l'intérêt de l'étude en apportant une diversité assez importante par le 
recrutement  choisi  de  médecins  aux  caractéristiques  socio-démographiques  variées  et  aux 
domaines d'intérêts variables (dans le champ médical et de la médecine générale). 
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La  population  choisie  dans  le  cadre  de  cette  étude  était  constituée  uniquement  de  praticiens 
exerçant la médecine générale. Nous avons fait en sorte que la composition de notre échantillon de 
médecins comprenne différents modes d'exercices de cette spécialité (seul/en cabinet de groupe/ 
en maison de santé), ainsi que des zones géographiques différentes (rurale/semi-rurale/urbain). En 
outre, les médecins interrogés  étaient de sexes différents et issus de différentes classes d'âge. 
Enfin, nous avons choisi les médecins de telle sorte  que leur degré d'intérêt pour la contraception 
ne soit pas a priori le même. Nous les avons classés dans le tableau 8, en fonction de l'affinité 
qu'ils avaient, de leur propre point de vue pour la gynécologie et/ou la contraception, ainsi que la 
part que cette activité représente dans leur pratique globale.

Tableau (8) Panel de médecins interrogés pendant notre étude: 

Médecin sexe Type  et Lieu d'exercice Type d'activité (+activité régulièrement pratiquée)
1 H seul rural Médecine générale 
2 H Groupe semi-rural Médecine générale
3 H seul semi-rural Médecine générale, counseling, dépistage
4 F seule semi-rural Médecine générale, counseling, dépistage
5 F Maison de 

santé
Semi-rural Médecine générale, dépistage et suivi gynécologique 

6 H seul rural Médecine générale
7 F seule urbain Médecine générale, dépistage et suivi gynécologique, 

maître de stage
8 H groupe semi-rural Médecine générale 
9 H seul urbain Médecine générale
10 F Maison de 

santé
rural Médecine générale, dépistage et suivi gynécologique, 

maître de stage
11 H Maison de 

santé
rural Médecine générale, dépistage et suivi gynécologique, 

maître de stage
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III RESULTATS ET ANALYSE

1- Investigations

Accueil de la démarche

En  tout,  14  médecins  ont  été  sollicités  pour  participer,  la  demande  s'est  faite  après  une 
présentation succincte et standardisée au téléphone :
« Bonjour, je suis Vincent Devoti, Médecin remplaçant, je réalise un travail de recherche dans le  
domaine  de  la  contraception,  le  but  étant  de  connaître  le  ressenti  et  le  vécu  des  médecins  
généralistes sur le risque de la contraception orale/ la manière dont les situations à risque sont  
gérées en médecine générale . De façon pratique, il s'agit d'entretiens de 20 à 30 minutes qui  
seront enregistrés pour les besoins de l'étude. Les résultats de cette étude seront présentés de  
façon anonyme ».

Dans l'ensemble, la démarche a été accueillie favorablement avec seulement un refus pour des 
problèmes de temps.
A noter que deux entretiens sur 13 n'ont pu être retranscrits en raison d'un problème technique.

Déroulements des entretiens
 

Les entretiens ont duré entre 14 et 32 minutes. 
Ils ont tous été réalisés au cabinet du praticien.
Ils se sont déroulés en l'absence de tierce personne sauf dans un cas où un stagiaire a été présent 
mais n'est pas intervenu. 
Dans la plupart des cas, ces entretiens se sont déroulés à la fin de la plage de consultations du 
médecin, en fin de demi-journée.
Aucun entretien n'a du être écourté pour des motifs de temps.
Parfois, de brefs appels téléphoniques ont interrompu les entretiens. 
Tous les entretiens ont été enregistrés.
Les  questions  posées  directement  au  médecin  n'étaient  que  l'évocation  des  thèmes  du  guide 
d'entretien,  enrichies  parfois  pendant  l'interview par  les  éclaircissements  demandés  ou par  les 
remarques  apportées spontanément par les médecins.

Le guide d'entretien était articulé autour des 5 thèmes suivants :

A propos de la contraception orale oestro-progestative :
1. Situations à risque rencontrées en consultation.
2. Difficultés éventuelles soulevées par certaines situations : inadéquation, contre-indication.
3. Craintes ou appréhensions en rapport avec certains effets indésirables ou certaines 

complications, réellement survenus ou non.
4. Limites ou obstacles rencontrés ou ressentis, dans la prévention du risque.
5. Appréciation du rôle spécifique du médecin généraliste dans la prévention de ce risque.
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Les thèmes se recoupant partiellement, la structure des entretiens était rarement linéaire même si 
chacun des thèmes a été abordé. 
La première question a pu faire l'objet d'incitations lorsque certains facteurs de risque n'étaient pas 
abordés  directement par le médecin. 
Les questions 2 et 3 ont souvent été abordées indistinctement avec la 1ère, introduites par les 
réponses des médecins. 

Retranscriptions

Les entretiens ont pu être retranscrits à partir des enregistrements. Il s'agissait d'une retranscription 
littérale des échanges, respectant autant que possible les pauses et les silences. Nous avons signalé 
aussi les accélérations du débit verbal, ou au contraire les hésitations, « hemmage », rires et autres 
manifestations non verbales que nous avons pu remarquer.

La lecture des entretiens s'est faite dans un premier temps de façon linéaire,  afin de lister les 
éléments de réponse qui allaient constituer les matériaux de notre étude. Puis ces éléments ont été 
triés afin de les regrouper sous des thèmes en rapport avec notre question de recherche. 
Enfin, les thèmes retenus ont permis d'établir une grille d'analyse transversale, permettant l'étude 
comparative des différents entretiens entre eux.

2- Analyse par entretien

Entretien   n°1  

Le premier médecin est un homme d'environ 58 ans et qui exerce seul, son cabinet est situé 
dans le centre d'un village d'environ 1500 habitants, en milieu rural. Il évoque en premier lieu 
le souvenir d'une jeune patiente de 24 ans chez qui il a diagnostiqué une TVP alors qu'elle 
était sous contraception.
Le  risque  veineux  thrombo-embolique  est  évoqué  de  prime  abord  et  rapidement  dans 
l'entretien. Il décrit un événement chez une de ses patientes d'une vingtaine d'années ayant fait 
un  accident  thrombo-embolique  veineux  cérébral,  dans  un  contexte  de  risques  multiples 
associant tabac-et contraception hormonale. L'accent est mis sur le jeune âge des patientes, et 
sur l'impact produit par le survenue  d'un tel incident. 
Concernant le risque cardiovasculaire, il souligne l'augmentation significative du risque entre 
40 et 45 ans mais de façon théorique  «oui, je pense que c'est là qu'on doit  rencontrer le  
maximum de risque». Ses réponses montrent qu'il ne cherche pas forcément à orienter le choix 
des  patientes  en  pré-ménopause  indemnes  de  facteurs  de  risque. Par  contre,  il  laisse  une 
grande place aux explications et aux conseils hygiéno-diététiques, ainsi qu'à la prévention des 
facteurs de risques.

Entretien n°2

Le médecin 2  est un homme exerçant en cabinet de groupe dans une conurbation d'environ 
6000 habitants, il est âgé de 55 ans. Il ne signale pas avoir rencontré de complications ou 
d'effets  indésirables  graves  sous  pilule.  Pour  lui,  l'évaluation  du  risque   est   un  temps 
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nécessaire, à l'initiation de la pilule et de temps à autre comme une « piqûre de rappel ». Le 
tabagisme et le risque veineux sont mis en avant. Le statut lipidique semble particulièrement 
important mais surtout « s'il est catastrophique », les perturbations légères à modérées sont 
plus des éléments de suivis, qui seront l'objet de conseils d'ordre hygiéno-diététique.
Ce temps est  bref  mais  suffisant  et  se  veut  un screening  rapide  qui  ne doit  pas  dépasser 
quelques minutes sauf dans le petit nombre de cas où il convient « d'aller plus loin ». 
Concernant le tabagisme, il fait état d'une diminution chez ses jeunes patientes mais tout  en 
considérant avoir lui même peu d'impact en terme de prévention.
Enfin, la collaboration avec le gynécologue est habituelle, plus fréquente que par le passé; 
celui-ci constitue un recours ou deuxième avis en cas de désaccord, ou si l'usage de la pilule 
s'avère problématique.

Entretien n°3

Le troisième médecin est un homme âgé de 62 ans, qui exerce avec un collaborateur libéral, 
en milieu semi-rural.
Sa  patientèle  est  composée  pour  une  bonne partie  de  personnes  d'un  milieu  social  plutôt 
défavorisé. Dans ce cadre, il explique qu'il  constitue un recours fréquent pour la contraception 
et également dans le suivi gynécologique.
Selon lui, les risques de la contraception orale doivent être mis en balance avec les risques 
d'échec  prépondérant  dans  cette  catégorie  de  population.  D'où  l'importance  de  proposer 
rapidement des solutions alternatives en cas d'inadéquation de la pilule. L'acceptation de la 
méthode  paraît  la  priorité  chez  ce  médecin  au  vu  des  risques  d'IVG.  Seules  les  contre-
indications absolues sont un obstacle sérieux à leur prescription, à savoir parmi les risques 
évoqués  et  dans  cet  ordre  d'importance  :   les  antécédents  thrombo-emboliques  veineux, 
cardiologiques (thrombotiques artériels, HTA), la dyslipidémie, le diabète et le tabagisme en 
tant que facteur aggravant lorsqu'il se trouve associé à d'autres.
La notion de risque ici est donc indissociable du risque d'échec (bon usage, acceptabilité) qui 
doit  toujours  être  évalué  lors  du  choix  du  contraceptif  afin  de  maintenir  une  relation  de 
confiance avec la patiente. 
Le médecin généraliste occupe donc du point de vue de ce médecin une place privilégiée, par 
sa connaissance du terrain, du contexte social, culturel, religieux... La pédagogie du risque est 
essentielle même si les moyens d'information ne manquent pas. Les facteurs de risque étant 
souvent connus, un complément d'information est tout de même  nécessaire.
« Souvent, elles viennent quand elles n'ont pas compris quelque chose».  

Entretien n°4

le médecin 4 est une femme de 45 ans, exerçant en milieu péri-urbain, elle exerce seule suite 
au  départ  de  son  associé.  Elle  a  une  activité  de  contraception  et  de  suivi  gynécologique 
modérée mais constante. Elle reconnaît,  compte tenu des circonstances, manquer de temps 
pour «discuter».

Malgré cela, elle dit procéder  à chaque première prescription à un interrogatoire approfondi 
sur les antécédents et s'enquérir régulièrement de la consommation de tabac. Concernant les 
facteurs de risque relatifs, elle procède par synthèse transversale des éléments recueillis par 
l'anamnèse afin de déterminer un profil de risque individualisé. Le problème du tabagisme est 
abordé en parallèle ou au décours de la consultation pour contraception et son arrêt ou sa 
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diminution est  évoqué et  peut  donner  lieu selon les  cas à  des mesures  d'aide au sevrage. 
Souvent le suivi se fait en parallèle ou en coopération avec le gynécologue ou pour des poses 
d'implants. Pour des raisons de temps et d'organisation, le suivi de la contraception se fait 
souvent de manière conjointe et alternée. Occasionnellement, l'avis gynécologique est  requis 
en cas de désaccord franc avec la patiente au titre de deuxième avis. 

Entretien °5

Le médecin 5 est une femme de 47 ans exerçant en maison de santé, en milieu semi-rural. Son 
panel  d'activité  inclut  le  suivi  gynécologique.  Cette  praticienne évoque d'emblée plusieurs 
évènements survenus dans sa patientèle  qui l'ont marquée, dont en particulier une embolie 
pulmonaire sévère chez une jeune fille de 18 ans. 
Pour elle,  le tabagisme constitue le problème numéro un à tout âge mais surtout chez les 
jeunes du fait qu'il  se trouve à l'origine de tous les  incidents qu'elle décrit, tabagisme modéré 
de surcroît. Elle tend à relativiser l'impact de ces évènements sur sa pratique, si ce n'est une 
vigilance accrue par rapports aux antécédents veineux thrombo-emboliques.
Son approche de la contraception est centrée sur l'écoute de la patiente, selon son âge et ses 
besoins. Chez les jeunes, la gestion des risques en amont est préférée lorsque la contraception 
ne s'impose pas de façon urgente. Pour les femmes en fin de période d'activité génitale, la 
nature de la contraception est abordée de façon prioritaire de façon à orienter vers le type de 
contraception qu'elle juge plus adapté. 

Entretien n°6

le médecin 6 est un médecin de 60 ans exerçant seul, en milieu rural. Sa patientèle est en 
moyenne  plutôt  âgée.  Pour  lui,  les  situations  problématiques  se  situent  surtout  aux  âges 
extrêmes de la période d'activité génitale, périodes de transition. Il évoque la dilution de la 
prise  en  charge  entre  les  différents  intervenants  (planning  familial,  gynécologue,  médecin 
généraliste).  L'activité  dans  le  domaine  gynécologique  se  limite  à  la  prescription  de 
contraception orale. Il dit ne jamais avoir eu de problèmes avec ses patientes à risque. Son 
approche est plutôt pragmatique et se fonde sur une négociation avec la patiente. Il utilise des 
termes comme « il faut se battre », « bagarre », « menace », témoignant d'une approche basée 
sur la confrontation. On note l'utilisation de termes forts pour qualifier le tabagisme des jeunes 
patientes sous pilule « elles jouent à la roulette russe ». Concernant l'association tabac-pilule 
on note  toutefois,  dans le  cadre de sa  pratique,  que celles-ci  sont  confrontées à  un choix 
différé (à partir de 35 -40ans).
Sur l'information elle-même, on note une certaine attitude de retrait face à la responsabilité de 
la patiente. Il est intéressant de noter que la volatilité de l'information orale délivrée par un 
médecin « qui n'a pas l'aura d'un gynécologue » est parfois perçue comme contre-productive 
« elles entendent ce qu'elles ont envie d'entendre même si on insiste ». Le médecin, devenu 
simple conseiller, est libre d'être entendu ou pas. 
Au final  il  apparaît  que la  demande de contraception est  plus une occasion,  une « perche 
tendue »  pour aborder en eux- mêmes les facteurs de risque.
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Entretien n°7

Le médecin 7 est une femme exerçant seule en milieu urbain, son expérience et son intérêt 
dans le domaine de la gynécologie lui permet un recours facile à d'autres modes contraceptifs 
même en l'absence de contre-indication formelle à la forme orale, le tout étant de persuader la 
patiente du bien fondé ou de l'utilité des autres méthodes à disposition. «Je sais convaincre 
quand c'est nécessaire ». Elle explique que, hors situation exceptionnelle, on ne peut pas faire 
courir  un  risque  inutile  en  cas  de  doute,  comme  en  cas  d'incertitude  sur  les  antécédents 
thrombo-emboliques familiaux. 
Elle préconise souvent le stérilet chez les obèses, les microprogestatifs chez les migraineux, 
même si  elle  n'a  pas  d'attitude  codifiée  en  la  matière.  Il  convient  avant  tout  d'écouter  la 
patiente et de comprendre ses motivations. La prévention des facteurs de risque est discutée au 
décours de la consultation, une fois choisie la contraception appropriée. 
D'une façon quantitative, la part de son activité dédiée à la contraception s'est réduite du fait 
de  la  présence  de  gynécologues  à  proximité,  mais  le  suivi  de  ses  patientes  ainsi  que  la 
prévention et la gestion des risques restent qualitativement identiques et, fondamentalement de 
son ressort exclusif, même si le recours au spécialiste est nécessaire pour des actes techniques 
(implants..). 

Entretien n°8

Le médecin 8 est un homme de 46 ans  travaillant en cabinet de groupe en milieu semi-rural. 
Son activité dans le domaine de la contraception est plutôt restreinte du fait de la présence, 
dans l'hôpital voisin, d'un planning familial. De fait, il n'est que rarement sollicité pour une 
mise en route de contraception.
Même si son approche est plutôt prudente vis-à-vis des facteurs de risque, ses préoccupations 
concernent les jeunes dont la demande de première contraception est souvent pressante. Il y a 
parfois  nécessité  de prescrire  malgré une connaissance incomplète  du terrain,  tels  que les 
antécédents familiaux, la réalité et l'importance du tabagisme, un problème métabolique etc...
Il existe aussi une forte préoccupation concernant l'inobservance et le risque de grossesse ce 
qui le pousse à conseiller des contraceptions non orales dans un certain nombre de cas, en 
particulier dans certaines situations à risque.

Entretien n°9

Le médecin 9 est un homme de 40 ans exerçant en milieu urbain. Son activité en matière de 
contraception  est  très  limitée  et  dans  la  pratique  se  réduit  à  la  prescription  et  au 
renouvellement de pilule et un peu de conseil.
Il  signale des incidents thrombo-emboliques survenus sous pilule chez des jeunes femmes 
sans prédisposition ni facteur de risque identifiés hormis le tabagisme d'après ses souvenirs. 
Son approche est assez pratique et basée sur les habitudes de la patiente. 
Le recours au gynécologue est assez fréquent en cas de terrain à risque, ou d'intolérance en 
vue d'une contraception alterne. Il se dit volontiers enclin à  « passer la main »  en cas de 
terrain vasculaire artériel ou veineux ou de troubles métaboliques.
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Entretien n° 10

Le médecin 10 est une femme exerçant en maison de santé en milieu rural. Elle témoigne d'un 
intérêt   important pour la  contraception et  se dit  à l'aise  avec les patientes à risque,  avec 
lesquelles elle ne rencontre pas de problèmes décisionnels particuliers. Elle a une approche 
des facteurs de risque très systématisée mais reconnaît que concernant les contre-indications 
relatives, la prescription se fait parfois au jugé (multiplicité des facteurs de risque) ou au terme 
d'une négociation (engagement à réduire la consommation de tabac). 
La démarche tant sur le plan de la contraception que de la prise en charge des facteurs de 
risque est basée sur la discussion et la négociation. Une préoccupation première est que le 
choix du contraceptif et l'information délivrée au cours de la consultation, soient partagés avec 
la patiente. Il convient selon elle   « d' être simple et concis » et ne pas hésiter à répéter  les 
messages notamment concernant le tabac, par une évaluation périodique de la consommation.

Entretien n°11

le médecin 11 est un homme, maître de stage, travaillant en maison de santé en milieu rural. Il 
est particulièrement intéressé par la contraception et possède une expérience assez vaste dans 
ce domaine incluant la pose et le retrait d'implants, le suivi gynécologique. 
Son  approche  est  systématique  et  s'appuie  de  façon  rigoureuse  sur  les  recommandations. 
Concernant le risque thrombo-embolique et les antécédents familiaux, il reconnaît une part de 
subjectivité dans l'anamnèse; la répétition d'événements dans la famille ou une histoire de 
phlébites  « un peu bizarre »  doivent  attirer  l'attention et  éventuellement  faire  pratiquer  un 
bilan d'hémostase, situation très rare quand même. De même des contre-indications relatives 
qui doivent être « prises en compte » mais ne doivent pas conduire à un blocage. Le problème 
du tabagisme est abordé distinctement et n'est pas suspendu à la question de la contraception. 
Il stigmatise quelque peu les praticiens qui refusent de donner une pilule sous le prétexte d'un 
tabagisme avant 35 ans ou à contrario la prescrivent sans problème en cas de migraine avec 
aura.
D'une  façon  générale,  il  considère  son  rôle  comme  essentiel  du  fait  de  l'absence  de 
gynécologue  à  proximité.  En  outre  il  souligne  une  bonne connaissance  des  patientes  qui 
parfois rend l'interrogatoire « presque inutile » et le place ainsi dans une situation privilégiée 
en matière de prévention des risques.
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3- Analyse thématique transversale

La relecture des entretiens a permis de dégager plusieurs thèmes d'analyse. Ces thèmes 
rejoignaient  ceux du guide d'entretiens, mais restitués selon un ordre et une logique propres 
aux approches et aux options des médecins interrogés. Nous avons essayé dans cette partie de 
restituer les éléments communs et surtout les divergences observées dans le contenu et dans la 
forme, par une analyse thématique transversale.

A- Identification et approche des situations à risque

Dans un premier temps, les médecins ont été interrogés sur les situations à risque rencontrées 
au cabinet. Plusieurs médecins ont relevé l'ambiguïté de la question distinguant clairement les 
situations  soulevant  des  problèmes  décisionnels  dans  la  stratégie  de  choix  de la  méthode 
contraceptive des situations comportant des risques clairement identifiés ne posant parfois pas 
de problèmes du fait d'une réponse adéquate et codifiée. Nous n'avons pas souhaité lever au 
premier abord cette ambiguïté afin de permettre au médecin de s'exprimer librement sur les 
préoccupations qui sont les siennes.

a- Facteurs de risque veineux et thrombo-emboliques

Les  facteurs  de  risque  tant  individuels  que  familiaux  ont  été  évoqués  par  la  totalité  des 
médecins  interrogés.  Ces  facteurs  de  risque  étaient  recherchés  à  l'interrogatoire,  mais  ne 
faisaient  pas,  ce  conformément  aux recommandations,   l'objet  d'un examen biologique de 
dépistage spécifique à une exception près. 

« Il y en a une qui me vient immédiatement à l'esprit: c'est une petite jeune qui avait déjà fait  
une phlébite, à l'âge de 24 ans.. elle a fait une phlébite ,oui... » Médecin 1

« Antécédent vasculaire veineux surtout... » Médecin 2

« Cela fait 20 ans que j'exerce mais cela fait mal d'avoir des jeunes entre 18 et 20 ans qui font  
une embolie pulmonaire , on n'est pas à l'aise. » Médecin 5

Ces exemples, parmi d'autres, montrent que les médecins généralistes sont particulièrement 
sensibilisés à ce risque, que ceux-ci aient eu ou non à faire face à des complications.
En outre, on note que les médecins interrogés signalant de prime abord des complications 
veineuses thrombo-emboliques, soulignent le jeune âge des patientes concernées, ainsi que le 
caractère  imprévisible de  ces  accidents.  La  survenue  de  tels  événements  dans  ces 
circonstances  fait  émerger  un  sentiment  de  malaise  voire  de  culpabilité  :  « on  est 
mal »(médecin 5), « ça fait drôle quand on vous annonce une hémiplégie » chez une jeune 
femme de 20 ans » ( medecin1)
Le  caractère  rétrospectif  de  la  découverte  d'un  lien  avec  la  contraception  semble  encore 
majorer l'impact émotionnel de l'événement sur le prescripteur.
Parmi  les  médecins  ayant  effectivement  décrit  des  complications  dramatiques  de  type 
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embolies ou thromboses veineuses cérébrales, il est intéressant de noter que le tabac semble 
être perçu comme un facteur principal au même titre que la pilule, au détriment des autres 
facteurs de risques,  que ceux-ci soit connus ou cachés. 
Par exemple, le rôle des prédispositions individuelles est peu évoqué ou de manière assez 
floue:  « oui,  il   y  avait   eu  des  problèmes  veineux »   ou  « des  antécédents  familiaux  
cardiovasculaires » (Médecin 1), sans plus de précisions. 

Les médecins qui ont signalé avoir eu des accidents veineux thrombo-emboliques chez leurs 
patientes mettent en avant le jeune âge des patientes et la coexistence d'un tabagisme.
Il existe un impact émotionnel certain, qui tend peut- être à surestimer le rôle de certains 
facteurs en particulier la pilule et le tabac au détriment d'autres.

« Avez vous eu des cas, enfin des situations de complications »
– non pas du tout,
– même pas de phlébites?
– Non j'ai eu des cas de femmes avec des phlébites et qui étaient sous pilule
– mais pas directement imputable à la pilule?
– Non, non c'était un facteur retrouvé dans les étiologies » Médecin 8

Dans le cas du médecin 8, il ne fait pas état de complications dans un premier temps mais 
signale après demande de précisions, qu'il a effectivement eu des cas de phlébites chez des 
femmes  sous  pilules.  Ici,  la  pilule  est  considérée  « comme  facteur  étiologique  parmi  
d'autres »,
En fait,  la  bénignité  de l'épisode  veineux le  rend peu  intéressant  à  évoquer  comme effet 
secondaire de la pilule.

« Je vous cite un exemple : une jeune fille qui vient pour une prescription de pilule – je ne sais  
plus quel âge- entre 20 et 30 ans, on va dire, qui avait déjà bénéficié d'une contraception  
genre Trinordiol.. et qui m'apprend que sa soeur, jeune, vient de faire une embolie pulmonaire  
et qu'elle a une anomalie au niveau d'un facteur de coagulation (mutation du facteur V).. » 
médecin 4

A noter que le médecin 4 qui n'a pas signalé d'évènements dans sa patientèle propre, relève la 
découverte d'une anomalie de la coagulation dans la famille d'une nouvelle patiente ayant 
préalablement  reçu des  oestroprogestatifs,  situation où l'anamnèse est  importante  même si 
comme elle l'explique plus loin la patiente n'était pas porteuse de la mutation. En dehors de ce 
cas  précis  où  la  nature  de  la  prédisposition  familiale  est  connue,  la  recherche  de 
thrombophilie, préalablement à la mise en route d'une contraception, ne fait pas partie de la 
démarche habituelle des médecins interrogés.
 
Chez d'autres tel le médecin 11, le risque est avant tout théorique, et statistiquement faible, la 
conduite de l'interrogatoire initial permettant d'écarter les situations douteuses au profit d'une 
autre contraception.

44



Pour d'autres, la situation n'apparaît pas aussi simple:
« Le souci,  c'est  quand on nous rapporte une phlébite chez un parent,  si  cela se produit,  
disons à un âge avancé on n' en tient pas trop compte,  mais sinon on n'est  pas toujours  
tranquille » Médecin 6

« Parfois il y a plusieurs incidents veineux chez plusieurs membres de la famille, dans ces cas 
là , je pense qu'il faut quand même pratiquer des investigations, ça nous rassure... mais bon...,  
si il y a un doute qui persiste je demande un avis spécialisé... » Médecin 5 

On voit qu'il n'est pas toujours aisé d'établir un profil de risques, parce que l'hérédité ne peut 
être dans la grande majorité des cas que suspectée. L'appréciation reste souvent subjective et 
se fonde sur les antécédents et la clinique.

Dans  l'ensemble,  la  question  des  prédispositions  familiales  pour  la  maladie  veineuse 
thrombo-embolique  fait  l'objet  d'une  préoccupation  importante  de  la  part  des  médecins 
interrogés qui la placent au premier rang des situations à risque évoquées. 
La  pilule  considérée  comme  facteur  étiologique  de  la  survenue  d'un  incident  veineux 
thrombo-embolique  a  une  pondération  variable  chez  les  médecins  qui  décrivent  de  tels 
incidents; lorsqu'elle est incriminée, c'est souvent son association au tabagisme qui est mis en 
avant.
En dehors des contre-indications absolues, l'évaluation de la prédisposition au risque veineux 
se fait de façon subjective, et ne se base pas sur des recommandations. 
La reconnaissance objective a priori d'un élément factuel en faveur d'une prédisposition, tel 
qu'une anomalie de l'hémostase,  revêt un caractère exceptionnel.

b- Le tabagisme

Perception  du risque

Les réponses ont été assez proches concernant la problématique de l'âge et  du tabac avec 
néanmoins  des  variations  importantes  concernant  la  question  de  la  limite  d'âge  et  sur  la 
quantité de tabac.

C'est incontestablement le facteur de risque le plus mis en avant par les médecins interrogés 
souvent parallèlement au risque thrombo-embolique. Comme nous l'avons vu précédemment 
le tabagisme paraît souvent incriminé (peut-être en excès) dans les situations dramatiques où 
le pronostic vital est engagé. 
D'autres, au contraire, s'appuyant sur les recommandations, tendent à minimiser la place du 
tabagisme comme facteur de risque isolé (médecin 11). De ce constat, comme nous le verrons 
ultérieurement au chapitre sur la prévention, découlent des stratégies différentes.
Alors que les  recommandations de la  HAS considèrent  que  le  seuil  de risque vasculaire 
devient significatif  pour le  clinicien à partir  de 35 ans,  il  est  intéressant de constater  que 
certains généralistes, abordent la problématique tabac-pilule chez l'adolescente ou la femme 
jeune. Il s'agit -on peut le supposer- du risque veineux même si celui-ci n'est pas toujours 
explicité. Souvent,  on  préfère  parler  plus  commodément  de  risque  cardiovasculaire.  On 
remarque que certains médecins exagèrent le risque théorique à dessein (cf. prévention). 
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Évaluation

4 médecins ont évoqué l'importance quantitative de la consommation de tabac.  Le médecin 11 
a évoqué une limite supérieure à 40 cigarettes (deux paquets)  indépendante de l'âge.
Dans tous les autres cas, le tabagisme n'a pas été abordé en terme quantitatif: ainsi,  d'une 
manière générale, une consommation faible à modérée de cigarettes chez la femme jeune n'est 
pas regardée comme un problème immédiat en l'absence d'autres facteurs de risque associés.

Le question de l'âge relativement au tabac est abordée de différentes manières, sur la base de 
recommandations, les médecins 7, 10  et 11 s'appuient sur les recommandations pour le choix 
du contraceptif en rapport avec la limite de 35 ans, même si avant cet âge,  la question du 
tabagisme est abordée souvent simultanément au problème de la contraception.

Pour d'autres (6,4,1), cette limite a surtout valeur d'indication pour le médecin, la limite étant 
extensive, l'essentiel étant d'amener progressivement la patiente à une décision (réduction puis 
arrêt du tabagisme), le passage à un autre moyen étant alors envisagé comme résultat d'un 
tabagisme irréductible.
La question de l'âge relativement au tabac est évoquée plus en détail dans le paragraphe 4.

Le tabagisme est  un facteur de risque très prégnant dans la perception et  l'évaluation du 
risque. La signification précise de ce risque (veineux ou artériel) n'est pas univoque et tend 
probablement à être surestimé en particulier chez les médecins qui ont décrit des événements 
thrombo-emboliques chez des utilisatrices de COP dans leur patientèle.
L'évaluation du tabagisme est souvent binaire (oui ou non), même si la quantité de tabac 
fumé est parfois précisée. Quant à la durée ou encore au mode de consommation du tabac, ils 
ne sont pas apparus comme jouant un rôle déterminant dans l'évaluation du risque.

c- La migraine

Seulement 4 médecins sur 11 ont spontanément évoqué la migraine comme facteur de risque. 
Tous à l'exception de 2 (6 et 9) ont dit ne pas considérer la migraine sans aura comme une 
contre-indication éventuelle.
Les  réponses  sont  à  relativiser  car  elles  ont  été  l'objet  de  malentendus  et  de  contre-sens 
éventuels au cour des entretiens.

En effet l'analyse détaillée des résultats montre des discordances sur l'attention portée à la 
céphalée-symptôme selon que le médecin l'identifie ou non à une migraine, et selon que celui-
ci s'appuie ou non sur les strictes recommandations.

Nous  avons  distingué  dans  les  réponses  quatre  situations  différentes  qui  expliquent 
l'hétérogénéité des réponse fournies:
 

– 1ère situation:  migraine avec aura considérée seule comme contre-indication  absolue, 
les  autre  migraines  étant  considérées  facteur  de  risque  relatifs  (état  des 
recommandations)

– 2ème situation: terrain migraineux reconnu mais selon intensité et/ou fréquence des 
symptômes et aussi leurs modifications sous traitement: existe t-il une « migraine à 
risque », indépendamment de la question de l'aura ?
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– 3ème situation  :  céphalées   migraineuses  déclenchées  ou rythmées  par  la  prise  de 
pilule  souvent  facilement  identifiables  et  considérées  comme  simple  précaution 
d'emploi

– 4ème situation: céphalées-symptômes : inhabituelles et inquiétantes par leur intensité 
ou leur durée, pouvant faire redouter un événement  neurovasculaire.

Dans le cas ou le terrain migraineux est connu, les risques sont parfois difficiles à évaluer, et 
sources d'embarras de la part du médecin.

Cas du médecin n°3 : « .. y a des vraies migraines même des fois chez des toutes jeunes (entre  
11 et 13 ans) qui passeront sous pilule qui vont poser l'indication de la pilule vers 15, 16 ans 
avec le petit  copain..c'est parfois embêtant.. on peut se poser la question dans les grosses  
migraines (je parle de celles qui s'expriment de forte manière ou .. pas les petites migraines  
ou à caractère familial,.. ) ».

La fréquence et l'intensité des crises dans le cas de la migraine semblent être souvent des 
éléments déterminants dans le choix du médecin, les signes d'accompagnement étant rarement 
évoqués d'emblée. Ainsi le médecin 4 nous dit:

«..migraine..  ça  suppose  déjà  qu'elle  soit  fréquente  ,  qu'elle  soit  invalidante,  c'est  pas  
quelqu'un qui a une migraine une fois tous les tremblements de terre et puis... qui est sous 
traitement déjà. Quelqu'un qui est  sous B-bloquants,  je vais pas lui  mettre comme ça des  
oestro-progestatifs.. ».

Au préalable, néanmoins, le médecin 4 évoque les difficultés diagnostiques qui se posent pour 
les patientes déjà sous pilule, le problème étant de reconnaître comme facteur de risque une 
situation qui n'était peut-être pas antérieurement connue, qui peut être banale ou banalisée par 
la patiente, la migraine étant considérée comme effet indésirable:

« .. eh bien j'ai des patientes qui étaient sous oestrogènes, on a arrêté les oestrogènes, et elles  
n'ont  plus  jamais  fait  de  migraines  de  leur  vie,  alors  qu'elles  étaient  antérieurement  
polymédiquées pour les migraines ».

L 'ambivalence du symptôme-céphalée considéré tout à la fois comme facteur de risque ou 
simple effet indésirable gênant mais néanmoins toujours suspect à partir du moment ou il fait 
l'objet de doléances est à nouveau présent chez le médecin 5:

 « vous avez des migraineuses sous pilule?
– bien sûr chez les migraineuses, je vais essayer des pilules micro-dosées (..)

Quoiqu'avec des dosages très faibles (d'oestrogène) on a souvent des céphalées donc 
euh... je préfère si possible chez les migraineuses des pilules à administration 
continue... ».
 

Il  s'agit  souvent  de  trouver  un  dosage  ou  une  formulation  adéquate,  minimisant  les 
phénomènes  d'intolérance,  sans  réelle  prise  en  compte  du  risque  vasculaire,  celui-ci  étant 
implicitement indissociable des effets secondaires observables.

Interrogé sur le sujet, le médecin 9 considère même que dans bon nombre de cas, la pilule est 
source d'amélioration  éventuelle  de la  symptomatologie  migraineuse  et  par  là même n'est 
jamais un obstacle à sa prescription.
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Une autre approche du problème est la céphalée considérée plus comme comme signe d'alerte 
que comme facteur de risque:

« la migraine, vous en tenez compte?
-j'en tiens pas compte (..)
Pas directement <soupirs> Quand je prescris la pilule, je leur demande de me prévenir en 
cas de céphalées.. d'apparition de céphalées inhabituelles ou de céphalées intenses(plus que  
d'habitude); je leur demande de stopper et de me prévenir tout de suite... » Médecin 9 

D'un autre  coté,  il  est  intéressant  de remarquer  que,  seuls  3  médecins  sur  les  11 (dont  2 
universitaires) font état de la migraine accompagnée comme contre-indication à part entière. 
D'autre part,  à peine 4 sur 11 évoquent la migraine corrélativement aux autres facteurs de 
risque  alors que 10 sur 11 disent qu'elle fait l'objet d'une vigilance particulière lors de la 
consultation pour contraception.

Le Médecin 7 nous dit:

« (…) je conseille une autre contraception -genre micropilule ou stérilet- chez les gens que  
j'estime un peu plus à risque ; les migraineuses ne supportent parfois pas trop les oestro-
progestatifs donc j'utilise soit les peu dosées en oestrogènes soit les progestatifs continus et  
aussi parfois le stérilet »

On voit  dans cet  extrait  que le  ressenti  de la  patiente  paraît  au premier  plan:  ce  sont  les 
migraineuses qui ne supportent pas la pilule et non la pilule qui est contre-indiquée. Cela peut 
être  interprété  de  différentes  façons  mais cela met  clairement  la  patiente  au  centre  de  la 
décision finale. 

Certains  médecins  (10,11)  s'appuient  explicitement  sur  les   recommandations  en  laissant 
parfois entendre que le terrain migraineux est toujours plus ou moins facilement identifié. 
Interrogé sur la place de la migraine dans l'évaluation du risque , le médecin 10 répond:
« ça dépend si c'est une migraine banale simple, c'est pas... Alors  ça dépend si la migraine 
est   induite par la pilule,  mais si c'est une migraine sans aura, sans rien...  c'est  pas une  
contre-indication absolue... mais il faut quand même bien faire attention.. 
-vous faites la distinction entre migraine avec ou sans aura
-oui bien sûr!! Enfin j'essaie, tout du moins.. ».

On  voit  ici  ressurgir  une  double  difficulté  diagnostique  « est-ce  bien  une  migraine »  et 
nosologique :la « migraine banale simple » renvoie à l'absence d'aura mais pas seulement : 
« il faut quand même faire attention ..».

S'agissant de la migraine,il est apparu 2 groupes de médecins, ceux qui s'appuient de façon 
rigoureuse sur les recommandations afin d'écarter une contre-indication (patiente éligible à la 
COP),  ceux  qui  s'appuient  sur  la  réponse  au  traitement  (amélioration/  aggravation  des 
symptômes), afin de décider de l'attitude à adopter.
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Dans ce contexte, il existe également à travers les entretiens une ambivalence sur le sens 
donné à la migraine  qui ne correspond pas exactement aux définitions en vigueur et recouvre 
extensivement toutes les  formes de céphalées que les médecins associent dans leur pratique 
à la contraception.
Dans l'ensemble, en tant que facteur de risque, la migraine  nous est apparue soit  sous-
estimée, soit en butte à la difficulté de définir avec précision une « migraine à risque » : 
migraine accompagnée/ migraines associées à d'autres facteurs de risque/ migraines intenses 
(sur  des critères très subjectifs  et  parfois  mal  définis:  fréquence ou intensité des crises, 
traitement de fond, etc..).

d- L'âge

Les recommandations de la HAS nous disent: « L’augmentation  des  risques  cancéreux  et  
cardio-vasculaires   avec   l’âge   et   la   pré-ménopause  doivent  amener  à  réévaluer  
l’adéquation de la méthode contraceptive utilisée à partir de 35-40 ans » (niveau de preuve 2, 
grade B)(2).

La  question  de  l'âge  a  été  souvent  abordée  simultanément  au  problème  du  tabagisme, 
cependant nous avons cherché à savoir si l'âge de la patiente influençait ou non le choix du 
médecin, indépendamment puis corrélativement à la question du tabagisme.

Le médecin 1 par exemple nous dit :

« Ah oui à partir de 40 45 ans, je crois qu'il faut envisager autre chose  que la pilule...  C'est à  
partir de cet âge là qu'on doit rencontrer le plus d'accidents... ».

Le  ton  n'est  pas  très  catégorique  d'autant  qu'il  a  signalé  par  ailleurs  quelques  incidents 
survenus chez des femmes plutôt  jeunes (20 à  25 ans).  Il  fait  éventuellement  référence à 
l'augmentation du risque cardiovasculaire corrélé avec l'âge mais néanmoins remettre en cause 
la  contraception  n'apparaît  pas  comme impératif  et  se  fera  au regard des  souhaits  ou des 
doléances exprimés pas la patiente.

Le médecin 5 a une attitude plus ferme mais qui n'est pas non plus impérative:

« Vers 40-45 ans je passe à une pilule progestative pure ou un autre mode de contraception,  
notamment une stérilisation, c'est quand même autrement plus confortable.. mais bon c'est un  
avis personnel. »

Cette  approche  est  conforme aux recommandations  de la  HAS mais  n'est  ici  qu'une  idée 
générale basée sur le souci particulier de la transition vers la ménopause. La pré-ménopause 
est une période où une sécurité contraceptive optimale est généralement souhaitée et d'autres 
médecins soulignent la nécessité  d'éviter le risque d'IVG quelque soit l'âge.
A ce propos, interrogé sur l'âge en tant que facteur de risque, le médecin 3 répond:

 « Je dirais que l'âge compte moins dans la mesure où les femmes âgées font attention, mais  
c'est sûr que plus on augmente en âge plus il y a un risque ». 
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Par  « faire  attention »,  il  fait  référence  surtout  au  risque  d'échec  évoqué d'emblée  par  ce 
médecin, une mauvaise observance étant plus redoutée que la survenue d'une complication 
chez  ces  patientes  qui  n'ont  souvent  jamais  signalé  de  problèmes  avec  leur  pilule. 
L'augmentation continue du risque rend difficile en pratique d'expliquer un changement du 
jour  eu  lendemain  sur  le  seul  critère  de  l'âge.  Cependant,  l'emploi  d'une  contraception 
progestative peut être « intéressant » d'après ce médecin, du fait d'une meilleure observance 
propre  à cette classe d'âge.

D'une façon générale, la plupart des médecins considère le moment éventuel  du changement 
de la contraception oestroprogestative sur différents critères qui peuvent se regrouper en 2 
approches qui ne s'opposent pas forcément:

– établissement  d'un  profil  de  risque,  partant  généralement  des  recommandations 
précises

– connaissance du terrain: facteurs de risque, la volonté de la patiente, son vécu, ses 
projets, etc

1/ Concernant le risque intrinsèque, la grande majorité des médecins ne considère l'âge qu'en 
rapport avec le tabac, cette association étant mise en avant dans les recommandations bien que 
quelques-uns aient évoqué le risque carcinologique (cancer du sein).

« Des  fois  j'en  vois  qui  disent:  'tu  fumes  donc  je  ne  te  donne  pas  la  pilule,  c'est  une 
aberration.. »

Le médecin  11  rappelle  que  la  consommation  de  tabac  ne  doit  pas  être  vue  comme une 
condition de prescription, la limite des 35 ans définissant le moment où le risque lié au tabac 
devient supérieur à celui de l'absence de contraception en terme de morbi-mortalité:

L'association  de  l'âge  avec  d'autres  facteurs  de  risque,  source  de  contre-indications 
éventuelles,  est  moins  clairement  évoquée.  L'attitude  est  consensuelle  par  rapport  à 
l'hypertension et au diabète (qui sont des contre-indications absolues), elle est moins évidente 
pour ce qui concerne l'association de contre-indications relatives.

Relativement  à  l'âge,  seul  le  médecin  10  évoque  clairement  une  approche  systématique 
considérant l'ensemble des facteurs de risque relatifs (Age, tabac obésité..) 

« L'âge en soi n'est pas une contre-indication, voire même à aller jusqu'à la ménopause , s'il  
n'y a absolument aucun autre facteur de risque (..)
« par contre quand cela commence à devenir  une association de petits facteurs, de petits  
risques, un peu de tabac, d'obésité, on retombe dans la contre indication. ».

Cette approche rencontre ses limites dans la multiplicité des situations rencontrées; ainsi, la 
position du médecin 4 en la matière est nuancée mais toujours un peu floue: « s'il y a une 
consommation légère sans autres facteurs de risque ...mais s'il  y a une consommation de 
tabac qui est importante, qu'elle a déjà au-delà de 40 ans  ou qu'elle aurait d'autres facteurs  
de risque… surcharge pondérale ou dyslipidémie »  (médecin 4). 

D'autres médecins (3,4) préfèrent parler de « terrain » et par là considèrent dans un même 
ensemble  les  facteurs  de  risque,  la  volonté  de  la  patiente,  ses  antécédents  médicaux  ou 
obstétricaux.
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2/ Dans cette approche, le vécu de la patiente est évidemment un facteur déterminant dans le 
choix d'une contraception. Concernant l'âge et le tabac, le médecin 5 commente: 

«  A partir d'un certain âge, s'il n'y a pas eu de gros pépin, elles n'arrêtent pas de fumer, elles  
arrêtent s'il y a eu  gros pépin ou un gros pépin dans la famille.. »???

On voit que dans cette perspective, la non survenue d'un symptôme est considérée comme 
rassurant par la patiente et souvent en écho par le médecin même si celui-ci  connaît le risque. 
Établir la vraisemblance  d'un sevrage tabagique par une connaissance plus approfondie du 
vécu de la patiente semble être un déterminant important dans l'appréciation du risque.
Interrogé sur son attitude vis-à-vis des femmes fumeuses de plus de 35 ans sous contraception 
oestroprogestative  refusant  toute  alternative  contraceptive,  le  médecin  2  explique:  « une 
femme qui vient me voir et qui me dit moi je fume 4 à 5 cigarettes par jour, tu ne peux lui  
refuser sa pilule...  Tu peux menacer de pas lui donner sa pilule six mois après mais c'est  
souvent inutile. ».  

On observe une attitude semblable de la part de la plupart des médecins interrogés, qui évitent 
de  confronter  la  patiente  à  un  choix  entre  pilule/tabac  à  échéance  de  35  ans,  ou  même 
d'évoquer d'emblée le passage à une pilule progestative chez les fumeuses de plus de 35 ans, 
cela  afin,  on  peut  le  supposer,  de  ne  pas  encourager  implicitement,  par  cette  décision  la 
poursuite du tabagisme. 
Ainsi la limite d'âge évoquée est-elle repoussée vers 40 ans voire 45 dans la pratique pour les 
médecins (2,3,4.).

L'âge  est  évidemment  un  facteur  important  dans  l'appréciation  du  risque:  le  risque 
carcinologique  ne semble  pas  être  déterminant  contrairement  au risque cardio-vasculaire, 
chez les patientes indemnes d'autres facteurs de risques. Fréquemment, il est seul à l'origine 
d'un changement de contraception à l'approche de la ménopause, bien que des considérations 
non médicales interviennent.
L'application des recommandations concernant le tabagisme et l'âge n'est pas stricte chez la 
plupart  des  médecins  interrogés.  La  limite  d'âge  est  extensive  et  souvent  soumise  à  la 
compliance de la patiente. L'utilisation prolongée de la COP simultanément au tabac semble 
avoir un effet faussement rassurant chez la patiente et peut influencer indirectement le choix 
du médecin, alors même que celui-ci est singulièrement conscient du risque.
les  médecins  qui  appliquent  à  la  lettre  les  recommandations  (7,10,11)  ont  tendance  à 
dissocier les problèmes du tabagisme et de la contraception et à adapter cette dernière à l'âge 
de 35 ans.

e- L'obésité

L'obésité  n'est  pas  toujours  évoquée  en  tant  que  facteur  de  risque  indépendant.  Chez  7 
médecins sur 11 elle constitue un facteur de risque, mais une grande variation existe dans 
l'importance  relative de ce risque dans l'appréciation par le médecin du risque global. 

Seule le médecin 5 apporte  une nuance selon l'importance du surpoids ou de l'obésité.
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« Oh,  le  surpoids  banal,  on  n'y  fait  pas  attention,  mais  on  a  quand  même des  obésités  
morbides dans le secteur.. » médecin 5

D'autres  médecins  de  même  ne  reconnaissent  pas  l'obésité  comme  facteur  de  risque 
indépendant mais, par exemple dans le cas du médecin 2, plutôt comme un état qui attire son 
attention sur le problème de la dyslipidémie, ou du risque veineux associé à la sédentarité dans 
le cas des obésités morbides. 
De la même façon, le médecin 1 décrit un profil type de patiente à risque comme « obèse 
fumeuse  avec  des  problèmes  circulatoires »  sans  apporter  de  précision  sur  la  part  de  ces 
différents éléments sur sa décision finale.
D'une façon générale, un surpoids ou même une obésité sans facteurs de risque métaboliques 
associés, ou associés à un risque non métabolique (âge, migraine, tabac) ne représente pas un 
obstacle à une prescription de pilule pour la plupart des médecins.

L'obésité n'apparaît donc pas comme pas un facteur de premier plan évoqué par les médecins 
interrogés. En revanche, elle semble jouer un  rôle décisif en cas de coexistence d'autres 
éléments  tels  qu'une  dyslipidémie,  un  tabagisme,  une  sédentarité  importante  ou  une 
insuffisance veineuse.

f- Les risques métaboliques 

Nous avons chercher à connaître l'approche pratique des médecins face au risque métabolique. 
De manière similaire au tabagisme, les médecins s'appuient en général sur les valeurs-seuils 
disponibles dans les recommandations existantes sur la dyslipidémie en tant que facteur de 
risque cardiovasculaire(AFSAPPS).

Toutefois, la HAS précise que :  la dyslipidémie ne constitue pas en elle même une contre-
indication  définitive  aux  oestroprogestatifs  mais  que  leur  utilisation  est  conditionnée  à  
l'évolution des paramètres.

Les  médecins,  sont  dans  l'ensemble  très  sensibilisés  aux  risques  liés  aux  troubles  du 
métabolisme  et  la  pratique  du  bilan  sanguin  de  dépistage  est  un  temps  essentiel  de  la 
prévention et du suivi. Cependant, il existe une divergence d'approche qui tient tout à la fois à 
l'appréhension du risque et aux représentations individuelles des bénéfices et des risques des 
différentes options contraceptives ainsi que leur mise en œuvre.
Ainsi par exemple les médecins 2, 6 et 8 préfèrent s'appuyer sur un avis spécialisé en cas 
d'existence  d'une  dyslipidémie,  que  de  recourir  à  une  contraception  hormonale  alternative 
d'emblée et, à défaut, préconisent l'utilisation d'un préservatif dans l'intervalle. 

Le médecin 3 évoque la possibilité  selon le contexte - notamment l'âge et les antécédents 
familiaux, de pratiquer un bilan cardiovasculaire à la recherche d'un athérome, afin de préciser 
un peu plus le risque cardiovasculaire. Le médecin précise qu'il ne s'agit que d'un « état des 
lieux », et ne peut suffire à lever une contre-indication théorique.
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La recherche d'un trouble du métabolisme lipidique est systématiquement pratiquée et va 
jouer un rôle déterminant dans le choix de la contraception. Si des perturbations franches 
existent par rapport aux normes en vigueur, l'attitude consensuelle est d'éviter la COP. 
Les différences portent essentiellement sur les stratégies de prévention et de prise en charge 
de ce risque comme nous le verrons ultérieurement.

h- Les risques carcinologiques

Il n'est pas possible au terme de notre enquête, d'établir qu'une prédisposition présumée à un 
risque de nature carcinologique (cancer gynécologique) puisse jouer un rôle en association 
avec l'âge et/ou le tabac dans le choix de la méthode contraceptive. Cette association reste 
possible mais n'est pas évoquée explicitement par les médecins interrogés en l'absence d'un 
antécédent personnel ou d'une hérédité connue.

B- Stratégies de prévention vis-à-vis des situations courantes rencontrées en médecine 
générale

Pour les besoins de l'étude, on peut distinguer artificiellement 3 groupes de médecins selon le 
degré d'implication dans le suivi gynécologique:
 
Groupe A:  médecins moyennement ou peu sollicités: demande de renouvellement, conseil, 
initiation  de  la  contraception  orale  occasionnelle  ou  inhabituelle,  activité  de  suivi 
gynécologique inexistante  ou exceptionnelle : 1,6,8,9
Groupe B: Initiation et renouvellement de la contraception, conseil dans le cadre d'un suivi 
contraceptif, activité de suivi gynécologique variable : 2,3,4,5
Groupe C: Médecins fortement impliqués dans le suivi gynécologique, prise en charge de la 
contraception : 7,10,11

a- Vis-à-vis des facteurs de risque veineux thrombo-emboliques veineux

La présence de facteurs de risque est toujours recherchée lors d'une demande de prescription 
initiale en particulier l'existence d'antécédents personnels familiaux. Dans l'ensemble, et à une 
exception près, il n'y a cependant aucun bilan pratiqué préventivement à la recherche d'une 
prédisposition. L'évaluation se fait donc, conformément aux recommandations, uniquement 
sur l'interrogatoire.
En dehors des antécédents familiaux multiples et/ou précoces d'évènements veineux thrombo-
emboliques, il est rare que l'anamnèse  fournisse des indications pertinentes sur la possibilité 
d'une hérédité. Sur l'ensemble des médecins interrogés, un seul signale la découverte d'une 
situation potentiellement à risque  par l'interrogatoire (thrombophilie familale) antérieure à la 
prescription de pilule. 
La plupart du temps cet état est découvert rétrospectivement après la survenue d'un accident 
de gravité variable.

53



En cas d'antécédents familiaux veineux thrombo-emboliques, les médecins précisent qu'il n'est 
pas toujours évident d'avoir des informations fiables sur l'âge et les modalités de survenue de 
tels  événements  à  l'interrogatoire.  Les  réponses  données  à  ce  sujet  suggèrent  que  le  seul 
élément commun est une parenté au premier degré. La manière de décrire l'histoire familiale 
est aussi un élément important surtout si l'information n'est pas de première main. On note 
qu'un  amalgame  est  souvent  fait  entre  des  problèmes  distincts  tel  que  varices,  phlébite, 
insuffisance veineuse ou problèmes circulatoires. Indubitablement, une connaissance directe 
de la pathologie familiale est souvent préférable.
Exceptionnellement, la connaissance de tels antécédents débouchera sur un bilan d'hémostase 
en préalable au choix d'une contraception.

« Il est évident que si une phlébite est intervenue très jeune chez un parent, on va jouer la  
prudence.. après ça dépend du contexte... par exemple, si c'est une famille à risque -je veux  
dire avec des histoires de phlébites- on évite... » médecin 10.

La précocité et le nombre d'évènements sont des éléments déterminants mais qui ne sont pas 
formellement ou définitivement rédhibitoires (ou du moins ne sont pas perçus comme tels par 
les médecins interrogés) par rapport à une éventuelle contraception oestroprogestative. 
Toutefois la difficulté de l'évaluation de ce risque notamment en cas d'événement(s) tardif(s) 
survenu(s) chez un parent au premier degré (éventualité la plus fréquente) conduit de façon 
prudente à une contraception progestative pure ou non hormonale (médecin 2 et 8), à chaque 
fois que cela est possible.
D'autres divergences observées viennent du fait que ce risque n'est pas toujours clairement 
distingué du risque cardiovasculaire global artériel et veineux, attitude qui conduit souvent 
pour des raisons de simplification du message auprès des patientes à les fondre en un seul. 
Cette approche permet d'éviter l'énumération des complications possibles en particulier les 
risques surajoutés du tabac.

Cet état de fait, peut influencer comme nous le verrons l'attitude du médecin vis-à-vis des 
facteurs de risque maitrisables que sont l'obésité et  le tabagisme.

S'agissant du risque veineux thrombo-embolique, il existe une certaine difficulté à identifier 
les  situations  à  risque,  soit  par  méconnaissance  du  terrain,  soit  en  l'absence  de  données 
familiales précises.
Il semblerait que la recherche de thrombophilie ne trouve pas de place dans une stratégie de 
prévention du risque. En cas de doute, une alternative contraceptive est décidée.

b- Vis-à-vis du tabagisme 

L'ensemble des médecins interrogés ne considère pas le tabagisme comme un élément pouvant 
faire obstacle à une contraception oestro-progestative dans la limite d'âge de 35-40 ans. La 
représentation  du  risque,  on  l'a  vu,  est  ambivalente et  amène  le  médecin  à  choisir  entre 
plusieurs attitudes possibles. 

1/  La première est une mise en garde brève, formelle, assez neutre, qui vise à délivrer une 
information plutôt qu'à convaincre:
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Médecin 2:
« pendant un quart d'heure, tu leur expliques qu'il ne faut pas fumer à cause de la pilule et  
tout..  elles  peuvent  en  prendre  conscience,  mais  une  fois  qu'elles  se  retrouvent  avec  les  
copains, au bistrot ou je sais pas où ...»

Cette attitude vise à ne pas stigmatiser un comportement ou une habitude, au risque de générer 
chez  la  patiente  un  sentiment  de  rejet,  notamment  chez  les  jeunes,  ou  une  situation 
conflictuelle pouvant conduire à une rupture du suivi, voire  à un défaut d'observance. 

La  possibilité,  de  par  les  recommandations  de  la  HAS,  de  poursuivre  un  tabagisme  actif 
jusqu'à 35 ans, cautionne d'une certaine manière cette approche. Le problème est qu'elle tend 
au fil du temps, à écarter la question du tabagisme du  suivi contraceptif, et même lorsque la 
question est posée à titre systématique elle devient source d'embarras ultérieur.

Ainsi le même médecin à propos des femmes de plus de 35 ans:
« On peut pas dire.. tiens à 40 ans, vous arrêtez de fumer ou je vous donne plus votre pilule »

2/ Une autre attitude possible est de poser le problème en terme d'un choix différé, c'est à dire 
de poser la question du tabac comme un problème à échéance.
La question du risque n'est généralement pas éludée mais cette approche a le double avantage 
d'une part de ne pas stigmatiser une habitude lorsqu'il s'agit d'une jeune femme, et d'autre part 
de préparer la patiente à un arrêt ultérieur dans le cadre d'une aide au sevrage ou par ses 
propres moyens. 

Le médecin 3 interrogé sur l'association tabac-pilule:
« S'il n'y a que le tabac sans facteurs de risque associés, c'est surtout le risque du tabac! »

3/ Une  troisième  approche  consiste  à  aborder  parallèlement  la  question  du  tabagisme:  le 
problème ici est d'enclencher d'emblée un processus de motivation à l'arrêt. C'est l'approche la 
plus agressive, car elle remet en question d'emblée les habitudes de la patiente. 
Naturellement  la  prescription de la  pilule n'est  pas conditionnée  à  l'acceptation de cette 
démarche, mais l'inconvénient essentiel est que sa réussite est dépendante de la motivation de 
la patiente.. Cette approche est souvent celle qui est choisie chez les adolescentes et les jeunes 
femmes. 

Commentaire du médecin 6: « Il faut d'abord protéger d'une grossesse, ensuite: est-ce qu'elle  
continue à fumer , est-ce que c'est durable? , est-ce qu'on change, est-ce qu'on continue? »

4/Enfin une dernière approche est de proposer d'emblée une autre pilule (microprogestative) 
ou autre solution contraceptive.

On peut  remarquer  que l'approche « de type  2 »,  qui  peut  paraître  séduisante,  ne fait  pas 
l'unanimité au sein des médecins interrogés. On constate par exemple que les médecins 1 et 5 
qui ont signalé  des complications survenues dans leur patientèle,  vont préférer les autres 
approches.

Notre étude n'a pas relevé de lien entre le lieu d'exercice et le type d'approche. Il  semble 
cependant exister une certaine variabilité dans le type de demande rencontré  selon le lieu 
d'exercice. 
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D'une  façon  générale,  des  différences  ont  été  observées  dans  les  décisions  relatives  à  la 
prescription  de  pilule  selon  le  degré  d'investissement  du  praticien  dans  le  champ 
gynécologique. 

Il est à noter que chez les médecins du groupe A, les consultations dédiées à la contraception 
sont rares, du fait d'une faible demande essentiellement axée sur le renouvellement. 
Les femmes d'âge intermédiaire ne posent généralement pas de difficultés particulières étant 
acquis que, dans la limite de 35 ans, le tabagisme n'est pas incompatible. La prévention anti-
tabac se fait dans un cadre général, et en définitive, l'arrêt ou la diminution du tabagisme, 
surtout s'il est ancien, se trouvent déconnectés de la question de la contraception.
Toutefois,  on  peut  remarquer  fréquemment  chez  ces  médecins  une  approche  prudente 
concernant la contraception, surtout lorsque celle-ci a été initiée par un autre. 
Des demandes de renouvellement parfois très espacées, rendent difficile d'aborder la question 
de l'opportunité de la poursuite de la contraception en cours ou de son changement à plus ou 
moins court terme. 

Les difficultés ressenties par les médecins concernent précisément les âges extrêmes: 
Médecin 6: «  là ou j'ai un peu de mal c'est avec les plus jeunes.. mais souvent elles vont au  
planning.. S'il y a une demande à 14 ans c'est rare que je l'ai,(...) cela peut arriver à 16-17  
ans (…) mais il y a déjà eu du temps d' écoulé..c'est pas un problème.. sauf s'il y a du tabac ».

Cette  réponse montre une double préoccupation du médecin face à la jeune adolescente, chez 
qui se pose d'une part le problème de la tolérance de la pilule, dont l'observance doit être 
optimale, et d'autre part la question du tabagisme, qui peut précéder, accompagner, ou suivre 
l'introduction de la pilule.

Le médecin 5, classée dans le groupe B distingue 2 catégories d'adolescentes:

Chez les jeunes (…) elles sont très jeunes quand même, donc elles viennent avec leur parents,  
elles viennent avec la mère et à seize ans on arrive encore à les faire changer d'habitudes, car  
elles ne sont pas encore à un paquet par jour. Enfin moi j'ai pas trop de problèmes. Les autres  
passent au planning... celles qui sont plus indépendantes et moins malléables elles viennent  
pas me voir.. »

Ici le choix est fait d'accompagner la primo-prescription par une prévention ciblée. C'est le cas 
également  du  médecin  4  qui  considère  le  moment  de  la  première  contraception  comme 
l'occasion d'aborder le problème du tabagisme. Cependant ce médecin reconnaît des difficultés 
spécifiques  liées  non au  défaut  d'information  mais  à  l'acceptation  et  à  l'appropriation  des 
conseils. 

Les médecins 1,2, 6 et 8 relèvent les mêmes difficultés avec les jeunes. L'information sur les 
risques, délivrée aux jeunes patientes, est très semblable sur le fond mais varie sur la forme. 
Le médecin 8 estime que le message doit être tranchant, à la fois dans un but de simplification 
et d'impact:

 « Je leur dis que tabac et pilule c'est théoriquement contre-indiqué, je ne leur dis pas que 
c'est  une  question  d'âge(..),  je  leur  dis  que  toutes  les  femmes  qui  meurent  d'accidents  
vasculaires brutalement, il y a toujours pilule et tabac là-dedans, et qu'à partir de là.. il faut  
qu'elle voit ».
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Concernant les patientes fumeuses de plus de 40 ans, comme nous l'avons signalé plus haut 
dans le chapitre sur les facteurs de risque, la non-survenue d'un problème après une longue 
utilisation peut s'avérer un obstacle à la prévention du risque. De plus l'amalgame qui est fait 
entre risque veineux et risque artériel conduit à mésestimer souvent autant par les médecins 
que par les patientes, le risque du tabac après 40 ans. Par ailleurs, quelque soit le message 
délivré, plusieurs médecins (5,7,9) laissent entendre que l'arrêt spontané ou aidé du tabac ne 
doit pas être « espéré » passé un certain âge voire seulement pour une consommation trop 
ancienne ou importante ou dans certaines circonstances (milieu social, éducation). Les sources 
de motivation à l'arrêt étant extérieures et imprévisibles, et l'entretien motivationnel souvent 
improductif. Dans ces conditions, leur préférence porte sur le recours systématique à un autre 
moyen contraceptif.

Au total, le problème du tabagisme chez les jeunes utilisatrices de la pilule n'apparaît pas un 
obstacle à l'utilisation de la COP alors même que le risque semble « surestimé » avant 35 ans. 
La  question  est  par  ailleurs  systématiquement  abordée  en  cas  de  primo-prescription, 
principalement à des fins pédagogiques. On note cependant un souci de certains praticiens, 
surtout des femmes, d'obtenir, avec un succès variable, un arrêt précoce du tabac en parallèle 
à l'initiation de la pilule  chez l'adolescente.
Les stratégies varient avec les situations rencontrées plutôt qu'avec le profil de médecin. 
Pour les femmes d'âge intermédiaire, la question du tabagisme est moins souvent abordée 
avant 35 -40 ans, avec des difficultés particulières liées au suivi ou au contexte social chez 
certain médecins.
La vraisemblance d'un sevrage, considérant les circonstances de vie (grossesse, pathologie 
liée  aux  tabac,  décès  d'un  proche...)  devient  un  élément  important  de  la  stratégie 
décisionnelle en matière de contraception avec l'avancée en âge.

c- Vis-a-vis de l'obésité

La  question  de  l'obésité  comme  nous  l'avons  vu  précédemment  n'est  presque  jamais 
considérée de façon isolée comme un facteur de risque. L'existence d'une obésité ou d'une 
prise de poids excessive amène plutôt à reconsidérer l'ensemble des facteurs de risque mais ne 
constitue que rarement un élément déterminant:

Médecin 2: « Une jeune femme qui est obèse avec un bilan lipidique normal (ce qui est quand  
même  souvent  le  cas)  ce  n'est  pas  une  contre-indication  sauf  s'il  existe  une  sédentarité  
majeure avec un risque de phlébite... »

Médecin 5:  « oh le surpoids banal on n' y fait  pas attention,  mais on a quand même des  
obésités  morbides(...).  Je  mets  en  garde,  on  essaie  de  proposer  un  autre  mode  de 
contraception mais c'est pas toujours faisable. Donc de temps en temps on prend le risque.. »

Médecin 6: « je vais être plus attentif au sujet des autres facteurs de risque parce que c'est un  
risque surajouté mais ce n'est pas un obstacle.. »

A noter dans le cas du médecin 5, l'obésité, considérée en tant que facteur de stase veineuse, 
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fait  l'objet  d'une  circonspection  particulière  du  fait  de  plusieurs  évènements  veineux 
(compliqués  d'embolies  pulmonaires)  survenus  chez  des  patientes  en  surpoids  dans  sa 
patientèle.

 
L'appréciation de l'obésité-facteur de risque est très subjective, jamais quantitative, mais se 
fait  sur  des  critères  d'hygiène  de  vie  (tabagisme,  activité  physique),  par  la  recherche  par 
l'interrogatoire  d'antécédents  personnels  ou  familiaux  de  maladies  veineuses  thrombo-
emboliques, par la pratique systématique du bilan lipidique. 

On note également une tendance de certains médecins à vouloir orienter d'emblée les obèses 
vers un autre mode de contraception. Ainsi le médecin 7 préconise plutôt le stérilet  ou la 
micropilule car il existe un risque de mauvaise acceptation du fait de la prise poids modérée 
qui peut être imputée aux oestro-progestatifs.  A noter que ce médecin préconise un usage 
assez large des dispositifs intra-utérins.
« Les obèses je leur conseille un stérilet ou un microprogestatif  oui car souvent elles vont  
dire que ça fait grossir et rendre la pilule responsable »

Dans  la  pratique  des  médecins,  seule  une  combinaison  de  multiples  facteurs  de  risque, 
incluant au moins le tabagisme ou un terrain à risque veineux supposé (insuffisance veineuse 
ou antécédents familiaux), peut amener à un changement nécessaire de contraception. Ce 
changement ne pouvant se faire que de façon concertée avec la patiente.
Le recours à une contraception alternative d'emblée, dans ce contexte, semble surtout lié à 
l'habitude et  l'aisance du praticien vis-à-vis  de ces méthodes,  et  à  sa capacité à  les faire 
accepter par la patiente.

d- Vis-a-vis de la migraine

Nous avons vu que la migraine posait à la fois des problèmes diagnostiques et décisionnels 
quant à la prescription de la pilule. Le médecin 10 résume la stratégie habituellement adoptée 
par les médecins interrogés dans le contexte d'une patiente migraineuse:

« si c'est une migraineuse sans aura, c'est pas une contre-indication absolue, mais on fait  
quand même bien attention..

– si les céphalées apparaissent ultérieurement
– on considère que c'est une intolérance, on peut modifier notre choix. Quelquefois il  

suffit de changer de pilule pour une biphasique ou une triphasique. Enfin une OP pour  
une autre OP, cela n'a aucune importance... ».

Pour les médecins 10,11 le type de migraine permet d'établir un profil de risques, et permet de 
pointer une contre-indication éventuelle en cas d'aura, ou d'une combinaison de facteurs de 
risques. Toutefois il ne ressort pas des différents interrogatoires une attitude claire en cas de 
coexistence de plusieurs facteurs de risques. Le médecin 11 évoque l'association migraine et 
tabac  comme  non  exceptionnelle  chez  les  jeunes,  et  devant  conduire  en  l'état  des 
recommandations à faire renoncer au tabac ou à la contraception oestro-progestative.
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Pour d'autres (médecins 4 et 5), seule la prise en compte globale du patient et de son statut vis-
à-vis  d'un  certain  nombre  de  facteurs  de  risque  (migraine,  tabac,  obésité,  antécédents 
familiaux de maladies métaboliques ou de facteurs de risque cardiovasculaire) va orienter le 
choix  du contraceptif.  Le  statut  vis-à-vis  de  ces  facteurs  n'entraine  quasiment  jamais  une 
éviction  absolue  de  la  contraception  œstroprogestative,  mais  amène,  au  mieux,  à  une 
discussion pour un choix alternatif.

Pour le médecin 7, l'attitude est univoque et consiste à mettre d'emblée les migraineuses sous 
microprogestatifs. La même attitude se retrouve chez le médecin 5 avec cependant tendance à 
rechercher le type de pilule qui pourrait conduire à une amélioration de la symptomatologie.

Le  médecin  8  préconise  une  vigilance  accrue  chez  les  migraineuses connues,  et  plus 
généralement l'arrêt de la pilule en cas de survenue de céphalées inhabituelles de part leur 
intensité  ou  leur  fréquence.   Souvent,  l'adaptation  du  traitement  se  fera  après  retour 
d'information de la patiente, à la consultation suivante.

Au final, la migraine constitue souvent un élément de terrain qui est pris en compte dans le 
choix de la contraception mais qui n'est jamais rédhibitoire. Si la patiente l'accepte, le choix 
portera  d'emblée  vers  une  alternative  à  la  contraception  oestro-progestative  orale  pour 
certains, mais pour la plupart l'attitude adoptée repose largement sur une stratégie de type 
« essais et erreurs » où toute l'attention est portée sur les liens éventuels entre la prise de 
pilule et l'évolution de la symptomatologie, l'adaptation se faisant selon la tolérance.

e- Vis-à-vis des facteurs de la dyslipidémie et du diabète

Nous avons cherché à savoir comment les données du bilan initial, notamment la découverte 
d'une perturbation du bilan lipidique, étaient prises en compte dans la mise en place et le suivi 
de la contraception.  Le médecin 2 par exemple confie des difficultés dans la gestion de ces 
situations:

« Mais bon.. si au fur et à mesure le cholestérol augmente un petit peu, en général dû à la  
pilule, on dit 'fais gaffe', on ressert un petit peu les boulons. On regarde si ça baisse bien et si  
ça ne baisse pas évidemment il y a incompatibilité... ».
 
Le problème qui se pose est double: thérapeutique et diagnostic puisqu'il s'agit de proposer à 
la patiente un moyen de contraception acceptable et sûr d'une part, et d'autre part d'établir la 
présence  ou  non  d'un  problème  métabolique,  justiciable  d'une  éventuelle  prise  en  charge 
spécifique. 

On note comme chez d'autres médecins, une attitude plutôt circonspecte vis-à-vis des données 
de ce premier bilan, qui, dans la plupart des cas, sera complété par un second dans des délais 
relativement brefs (quelques mois).
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En  tout  état  de  cause,  l'absence  de  pathologie  métabolique  ne  devrait  pas  entraîner  de 
variations des paramètres lipidiques en dehors des normes admises. Cependant, la question de 
l'imputabilité  de  la  pilule  oestro-progestative  se  pose  quand   de  telles  perturbations 
surviennent.  La  question  est  particulièrement  prégnante  en  cas  d'augmentation  des 
triglycérides, ou si d'autres facteurs de risque coexistent. Par exemple le médecin 8:

 « Je prescris la pilule, deux mois après elles font une prise de sang, je regarde dessus si ça se  
modifie ou pas, si elles ont des triglycérides au plafond ou une dyslipidémie importante, je  
modifie la pilule et on refait une prise de sang et à partir de là, je vois... ».

« puis, ensuite, je leur fais faire une fenêtre si on obtient pas ce qu'on veut ».

Pour  le  médecin  10,  la  découverte  d'anomalies  minimes  surtout  chez  les  jeunes  amène 
rarement à remettre en cause la contraception oestro-progestative, en revanche une cinétique 
d'augmentation des paramètres lipidiques ou l'existence de perturbations initiales importantes 
et/ou  dans  un  contexte  d'hérédité,  doit  faire  préférer  une  orientation  vers  un  autre  mode 
contraceptif.

C- Mise en œuvre de la prévention ciblée

1/ Commentaire du médecin 1: «automatiquement, on leur dit c'est comme boire ou conduire  
et... mais c'est en pure perte ».

2/ Commentaire du médecin 2: « .. tu les revois 6 mois après le renouvellement, t'as arrêté de 
fumer? - ben je fume moins mais en fait elle fume autant... c'est clair »
« (…)C'est plutôt après, à partir de 35 ou 40 ans qu'effectivement, la prise de conscience de 
la cigarette est plus importante. Parce que dans la famille, il y eu quelqu'un ou ceci ou cela..  
ou on connaît une femme de son âge qui a eu un cancer parce qu'elle fumait quand même ou 
une phlébite, ou je ne sais quoi d'autre ».

3/ Commentaire du médecin 2: « je trouve qu'il y a quand même moins de gamines qui fument  
qu'il y a dix ans, est-ce que c'est le prix du paquet de cigarette?».

4/ Commentaire du médecin 1 « Mais on est à peu près certain que notre prévention ou nos  
conseils ne servent pas à grand chose parce qu'ils ne sont pratiquement jamais suivis alors  
pfff.. Quand vous vous adressez à une jeune fille en surpoids, elle ne vous écoutera jamais... »

5/ Commentaire du médecin 3: « je crois que l'information est diffusée de façon assez large ,  
il y a pas mal d'informations à la télévision, avec internet aussi, l'information est beaucoup  
plus large... elles viennent quand elles ont pas compris quelque chose .. Souvent la patiente  
qui a des facteurs de risque elle le sait déjà avant de consulter pour la pilule ».

6/  Commentaire  du  médecin  4: « Quand  elles viennent  pour  une  contraception  c'est  le  
moment  où  on  peut  en  profiter  pour  rebondir  sur  autre  chose,  pour  mieux  suivre  les  
adolescentes  qui  consultent  peu  en  général.(..)  Quand  elles  viennent  pour  un  motif  bien  
particulier, ça peut être l'occasion de parler de tabagisme.. »
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7/ Commentaire du médecin 8: « je trouve que chez les jeunes, je vois qu'il y a des filles qui  
fument mais y a pas mal de jeunes qui ne fument pas du tout ou qui n'ont jamais fumé.... c'est  
chez les jeunes qu'on a le plus de chance de faire arrêter, la dépendance étant moins chevillée  
au corps,(...) maintenant il faut qu'ils accrochent ».

8/ Commentaire du médecin 5: « Chez les jeunes on fait un peu ce que l'on veut . On arrive un  
peu à les inciter ».
(…)
« A partir d'un certain âge, s'il n'y a pas eu de gros pépin ou un gros pépin dans la famille... »

9/Commentaire du médecin 5: « La mise en route de la contraception chez les jeunes. Elles  
sont très jeunes ..; donc elles viennent avec un parent  hein? Elles viennent avec la mère et à  
seize ans on arrive encore à les faire changer d'habitude car elles sont pas encore à un paquet  
par jour. (..) les autres passent aux planning.. celles qui sont plus indépendantes et moins 
malléables, elles viennent pas me voir. »

a- Perception des médecins généralistes sur leur propre activité de prévention vis-a-vis des 
facteurs modifiables.

Les quatre premiers commentaires, où le médecin se positionne comme observateur d'un fait 
social, l'impact du message est, de l'avis du généraliste plutôt modeste, comme le dénote le 
renoncement exprimé dans les commentaires des médecins 1 et 2.

Ainsi  la  prévention  ciblée  ne  peut  venir  qu'en  complément  d'une  politique  plus  large 
d'information et de prévention des risques notamment en ce qui concerne le tabac. Interrogés 
sur  le  sujet,  les  médecins  ne  relèvent  pas  de  manques  au  niveau  de  l'information  sur  les 
risques,  même  chez  les  jeunes.  Certaines  patientes  ne  consultent  que  pour  avoir  un 
complément  d'information,  les  sources  disponibles  étant  par  ailleurs  nombreuses  et 
accessibles. 
Dans ces propos de médecin 4 (commentaire 5), c'est l'arbitrage du médecin qui est recherché, 
puisque les risques sont connus à l'avance: il s'agit pour la patiente de recueillir l'expertise du 
médecin plutôt que son accord, cas où la patiente est en situation de responsabilité.

Tabac

D'une façon générale les modalités d'aide au sevrage tabagique ont été peu évoquées dans le 
cadre de la contraception si ce n'est en terme de non-motivation: 

« On a une unité d'aide au sevrage tabagique mais souvent la tranche jeune n'est pas très  
motivée.... on a affaire à des gens irréductibles ». médecin 3.

L'expression choisie « gens irréductibles » plutôt que « tabagisme irréductible » évoque des 
difficultés liées au contexte psychologique ou social, et à la place tout à la fois du tabac et de 
la  contraception  dans  ce  contexte.  Chez  les  jeunes,  l'accent  est  mis  sur  une  certaine 
insouciance, et sur le degré d'autonomie de l'adolescente (médecin 5) auquel est confronté le 
médecin vis-à-vis de la prévention anti-tabac et de l'influence hypothétique qu'il exerce sur le 
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tabagisme.  Selon  le  moment  où se  produit  l'initiation  de la  contraception,  il  apparaît  une 
« compliance aux conseils » plus ou moins bonne. 
D'autre part, le choix d'une pilule chez l'adolescente  se fait d'autant plus facilement que la 
consultation à été prévue à cet effet,  dans le cadre familial et alors que la nécessité d'une 
contraception ne s'impose pas de façon urgente. 
Chez  l'adolescente  plus  indépendante,  le  médecin  traitant  ne  représente  plus  toujours  le 
prescripteur de choix. On peux voir dans cette séparation une dissociation entre la « sphère 
médicale » associée au maintien de la santé et la « contraception » associée au contrôle de la 
fécondité.  Souvent  lorsque  le  sevrage  n'est  pas  l'objet  d'une  motivation  spécifique,  une 
réduction de la consommation tabagique est négociée avec un succès plus qu' incertain.

Remarquons chez certains médecins une tendance à aborder  la question du tabagisme de 
façon plus personnalisée ou dans un cadre plus large, voire d'étendre la discussion à d'autres 
problèmes liés à la contraception (sexualité, prévention des MST..),  et de restituer ainsi le 
cadre médical et préventif de la contraception. De fait, l'impact  ressenti par le généraliste est 
alors un peu meilleur mais ne se traduit pas forcément dans les faits.

On note un même constat d'impuissance, par rapport aux anciennes fumeuses. Les médecins 2 
et  5 du groupe B (commentaires 2 et  8) notent aussi  que dans le parcours individuel,  les 
incidents  ponctuels  survenus  dans  l'entourage  sont  souvent  plus  marquants  et  plus 
déterminants dans l'abandon du tabagisme que les interventions même répétées du généraliste. 
Souvent des circonstances particulières (grossesse, évènements chez un proche ou un parent, 
co-morbidités, etc.) vont venir éventuellement faciliter l'arrêt du tabac ou le passage à une 
autre  contraception.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  l'âge  qui  intervient,  avec  une  certaine 
variabilité, dans la décision du médecin.

Sur la question du tabagisme, la perception par le médecin de sa propre intervention dans le 
cadre de la contraception est négative, jugée comme globalement infructueuse et dépendante 
de facteurs externes. Dans ce contexte,  on note une tendance à une approche séparée du 
tabagisme et de la contraception, considérés comme deux problèmes distincts, dès lors que le 
risque est jugé acceptable. 

Alimentation

Nous avons vu précédemment que l'appréciation de l'obésité en tant que facteur de risque était 
très  subjective  et  dépendait  fortement  du  contexte,  et  notamment  des  facteurs  de  risque 
associés. 
D'une façon générale  en matière  de surpoids  et  d'obésité,  ce  seront  les  facteurs  de risque 
associés qui seront la cible prioritaire. Les recommandations hygiénodiététiques d'usage sont 
systématiquement délivrées.  La question d'une prise en charge spécifique du surpoids, de 
l'avis de tous les médecins interrogés ne peut se poser qu'en cas de morbidité liée à l'excès 
pondéral,  ou  dans  le  cadre  de  la  prévention  du  risque  cardiovasculaire  s'il  existe  d'autres 
risques associés, et, dans tous les cas répondre à une motivation de la patiente.

Sur la question du surpoids et de l'obésité, l'intervention du médecin se limite donc à de 
simples conseils hygiéno-diététiques dont la portée est limitée. Plus encore que pour le tabac, 
ce problème ne sera abordé que si le risque perçu dépasse un certain seuil ou à la demande de 
la patiente.
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Le problème est l'appréciation de ce risque qui n'est pas basé sur une évaluation quantitative, 
mais  sur  le  cumul  de  plusieurs  facteurs.  La  difficulté  d'intervenir  sur  l'ensemble  de  ces 
facteurs simultanément fera donc préférer à chaque fois que le surpoids est jugé à risque,  une 
contraception alternative de type microprogestative, ou  un dispositif intra-utérin. 

Troubles métaboliques

Concernant les troubles métaboliques, les variations minimes chez les jeunes ne remettent pas 
en cause la contraception. En revanche l'existence de seuils précis permettent de déterminer 
plus facilement un risque acceptable. 
Une franche perturbation des paramètres au-delà de ces seuils sur un premier bilan écarte la 
COP.

On peut ajouter à cela qu'un bilan négatif aura à tort ou à raison, un effet rassurant y compris 
vis-à-vis, d'autres facteurs  tels que l'obésité.

Les médecins ont une vision beaucoup plus favorable de leur action sur ces facteurs dont ils 
leur semblent avoir la « maîtrise » .

b- Perception des médecins sur les modalités de contraception alternative

«Souvent  c'est  une  petite  jeune  qui  vient  accompagnée  de  sa  mère,  pour  une  première  
contraception, dans ce cas là c'est évident on va prescrire une pilule. Vous allez lui prescrire  
quoi à une jeune de 18ans..». Médecin1

On remarque dans cette réponse que la problématique du choix de la contraception semble 
évacuée et  s'imposer comme une évidence. La COP représente le moyen qui s'impose a priori, 
le risque n'est cependant pas minimisé ni occulté. Bien au contraire, lorsqu'il existe un terrain 
supposé à risque, l'information semble centrée principalement sur les risques présents et à 
venir plutôt que sur les autres moyens contraceptifs éventuellement disponibles.

Pour les médecins des groupe A et B, la tendance est de recourir aux microprogestatifs en 
première  intention  quand  le  risque  est  jugé  inacceptable.  Quand  une  autre  modalité 
contraceptive est débattue, cela a trait à d'autres considérations que le seul risque:

« Les dispositifs intra-utérins : des fois c'est elles qui le souhaitent... c'est parfois aussi ce qui  
leur  convient  le  mieux  par  rapport  à  leur  âge  et  au  fait  qu'elles  n'ont  plus  envie  de  
contraception orale.. ». 
Médecin 4

« Vers 45 ans je passe à une pilule progestative pure ou un autre mode de contraception,  
notamment une stérilisation c'est autrement plus confortable ». 
Médecin 5

63



Pour le médecins du groupe C, le recours aux contraceptions alternes est plus facile et rapide, 
y compris les contraceptions non orales chez les patientes les plus jeunes. On note comme 
c'est le cas pour les autres médecins du groupe, une tendance à établir un profil de risques, et à 
se  baser  sur  ce  profil  pour  choisir  le  mode  de  contraception  adaptée.  Ce  choix  se  fera 
ultérieurement avec la patiente sous réserve qu'elle accepte son bien-fondé. A noter que les 
prescripteurs ne disent pas rencontrer de difficultés à faire accepter ces alternatives, mais cela 
dans  la  mesure où une  bonne connaissance  et  pratique  de ces  techniques  par  le  praticien 
accrédite leur utilisation:

Médecin 7
« Mais je ne suis pas gênée de proposer le stérilet à une nullipare... Car moi, j'ai connu la  
contraception à ses début (…) La mode a évolué et il fallait que la femme ait eu au moins un  
puis 2 enfants ensuite on est revenu aux nullipares? J'en ai moi même posés et j'en ai posés  
plein à des nullipares. »

Il en est de même pour les méthodes moins couramment préconisées tels que les dispositifs 
transdermiques, sous-cutanés, l'anneau vaginal et les méthodes barrières. Ces techniques sont 
très diversement évoquées par les praticiens rencontrés soit par ce qu'ils tendent à privilégier 
une méthode dans une situation donnée  (par exemple obésité = microprogestatifs,  cas du 
médecin 10)  ou bien par méconnaissance ou défaut de pratique(Médecin 8).

Indépendamment des préférences de la patiente elle même,  l'alternative de choix pour la 
majorité  des  médecins  interrogés  en  cas  de  risque  inacceptable  est  la  pilule 
microprogestative.
Les autres méthodes sont souvent proposées en fonction de leur aptitude supposée à répondre 
à une attente de la patiente.
Pour un risque donné et un bénéfice attendu: 

– les médecins tendent à préconiser les méthodes qu'ils maîtrisent le mieux
– L'aptitude à convaincre une patiente du bien-fondé d'une alternative donnée est très 

liée à l'expérience du praticien et à sa connaissance pratique de la méthode.

c- Les acteurs de la prévention: 

Problèmes rencontrés en médecine générale

Nous  avons  cherché  à  savoir  si  de  l'avis  des  médecins  interrogés,  certaines  difficultés 
pouvaient survenir du fait de la spécificité de la pratique de la médecine générale, ou si les 
médecins interrogés mettaient certaines difficultés rencontrées sur le compte des contraintes 
particulières de cette pratique.

Premièrement, la prise en charge des problèmes du champ de la gynécologie est variable, pour 
les médecins du groupe A, elle se résume souvent à des activités de prescription contraceptive 
et de conseils. Les facteurs limitant cette activité sont variables et tiennent parfois au manque 
de temps, mais aussi à la multiplicité des intervenants. 
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Le manque de temps a été expressément signalé par les médecins 8 et 9 :

« J'ai perdu le temps de faire un vrai suivi; je fais plus que rarement des suivis gyneco. réels  
avec  frottis,  j'ai...  lâché  ça  le  plus  possible,  c'était  vraiment  par  manque  de  temps 
autrement... ».
Médecin 8

Il précise toutefois que cela concerne surtout les actes techniques et que cela n'impacte pas le 
temps dédié au conseil et à la prévention.

La  proximité  d'un  centre  de  planning  familial,  ou  d'un  hôpital  (médecin  1  et  8),  limite 
également considérablement le nombre de consultations pour primo-prescription. Parfois la 
contraception n'est même pas évoquée lors de la consultation en médecine générale, ou fait 
l'objet d'une découverte fortuite par le médecin à l'occasion d'une autre prescription (médecin 
1,8,11).
Cela conduit certains médecins traitants à une attitude de réserve et si les facteurs de risque 
sont  abordés,  la  prévention  ne  va  pas  plus  loin  que  le  simple  conseil,  surtout  si  la 
contraception ne fait pas partie  du motif initial de la consultation et qu'elle  a été initiée 
ailleurs.

Certains  médecins  regrettent  cette  absence  de  « suivi  longitudinal »  (médecin  1,8),  le 
problème de la multiplicité des intervenants, impose de respecter le plus possible le choix final 
de  la  patiente  même  quand  celui-ci  ne  paraît  pas  adapté.  La  mauvaise  acception  ou  le 
mésusage du contraceptif est souvent plus redouté par le médecin qui court le risque soit d'un 
échec, soit d'une perte de vue de la patiente.
D'autres médecins, comme le médecin 6, sont soucieux de maintenir un contact, en particulier 
lorsque plusieurs facteurs de risques coexistent. Ainsi à la question de savoir si le bénéfice 
contraceptif peut  primer sur le risque, le médecin 6 répond:
« Je connais des personnes.. de toutes façons, elles arriveront quand même à se la procurer  
par d'autres moyens [la pilule]... il vaut mieux avoir la « mainmise »  pour surveiller, par  
exemple envoyer chez le cardio(..) je parle des patientes d'un certain âge ou qui arrivent à la  
quarantaine, qui ont fumé depuis quasiment 20 ans … qui commencent à tousser... ».
L'excès de risque cardiovasculaire est ici mis en balance avec le risque que fait courir une 
absence de suivi cohérent dans le long terme:  la crainte de voir la patiente « échapper » au 
suivi explique en partie un certain laxisme vis-à- vis des recommandations.
Les  réponses  dans  ce  cadre  sont  variables,  mais  souvent  la  conviction  de  la  patiente  est 
corrélée  à l'assurance du médecin dans ce domaine.  On voit que si certains n'hésitent pas à 
« botter  en  touche »  en  cas   de  difficultés  ou  de  désaccord  manifeste  (médecin  2),  les 
médecins du groupe C, ne signalent pas de difficultés particulières, la plupart du temps, à 
convaincre. 

« Je sais convaincre quand même!... ». médecin 7

Acteurs de la prévention: généraliste ou gynécologue

On  a  vu  que  du  degré  d'investissement  du  médecin  généraliste  dans  le  champ  de  la 
gynécologie découlaient certaines habitudes et pratiques bien différentes concernant la prise 
en  charge  des  facteurs  de risque.  Il  en  va de  même concernant  la  perception  du rôle  du 
généraliste vis-à-vis du gynécologue qui est variable et, en matière de contraception on peut 
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identifier  plusieurs  cas  de  figure  où  viennent  s'ajouter  des  considérations  socio-
démographiques telles que la répartition de l'offre de soins en matière de gynécologie et/ou de 
planning familial.

Certains  médecins  ont  un  recours  très  rare  ou  exceptionnel  au  spécialiste  en  matière  de 
contraception. Mais, même ces médecins, qui sont ceux du groupe C,  adressent cependant à 
un  gynécologue pour  des  actes  techniques  qui  ne  peuvent  être  réalisés  au cabinet.  D'une 
certaine  façon,  l'existence  d'un  suivi  gynécologique  de  la  part  du  médecin,  impose  une 
collaboration plus étroite avec le spécialiste.
En revanche dans le domaine de la contraception on peut remarquer une tendance nette de la 
part de ces praticiens à considérer qu'elle relève du rôle privilégié du médecin généraliste. 

« Je trouve que le  généraliste  a une part  très  importante  car on est  toujours sollicité  en  
premier, si tu veux surtout les généralistes qui font de la gynéco...  on fait des frottis,  des  
prélèvements, du suivis de grossesse..
(…)
Je pense quand  on suit les grossesses et souvent après les nouveaux nés et les nourrissons.  
C'est sûr qu'on a plus d'impact, on passe beaucoup plus de temps avec les gens, on connaît  
mieux le contexte social que le gynéco qui lui fait plus d'actes techniques».
Médecin 3

L'une des raisons évoquée est la transversalité du suivi: la prévention appartient au champ de 
la médecine générale, et le suivi longitudinal individuel et transgénérationnel est un élément 
qui vient renforcer la légitimité et la crédibilité du médecin dans ce domaine.
Une autre raison qui en découle est une bonne connaissance des éléments de terrain aussi bien 
transversaux (comorbidités) que longitudinaux (antécédents familiaux/ hérédité).

Pour  d'autres,  indépendamment  du  suivi  gynécologique,  le  double  suivi  contraceptif, 
gynécologue/généraliste  n'apparaît  ni  contradictoire  ni  contreproductif  mais  au  contraire 
souhaitable. Ainsi le médecin 4:
« Moi je les adresse quand même régulièrement chez un gynécologue, une fois par an ou tous  
les deux ans. J'aime bien qu'elles soient vues par un gynécologue en même temps qu'elles sont  
suivies ici ».

Ce médecin ne fournit pas d'explications sur l'opportunité de ce double-suivi. Mais l'idée d'une 
alternance ou d'un suivi conjoint alterné (et non superposé) trouve une explication possible 
chez le médecin 8:

«Chez  les  jeunes  en  tout  cas  on  est  beaucoup  plus  proche,  j'ai  l'impression,  et  d'accès  
beaucoup plus facile, on les intimide moins, et je pense que l'on peut mettre en place plus  
facilement une contraception, leur expliquer plus facilement, après secondairement passer la  
main au gyneco! Ça permet d'avoir un suivi qui soit plus ciblé. Mais au départ on est plus  
proche, on est le premier recours, c'est des gamins qu'on suit depuis des années donc c'est  
plus facile , ils nous font confiance ; le message passe aussi quand même. Et puis ils ont un  
accès avec nous plus facile, on est à leur niveau ».

Selon ce modèle de représentation, l'accessibilité du médecin généraliste permet une entrée 
plus facile et  naturelle dans la contraception.  Secondairement,  s'ébauche une collaboration 
avec le gynécologue, qui va permettre la mise en place du suivi gynécologique conjoint, où les 
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tâches  se  répartissent  naturellement  en  fonction  des  disponibilités  et  des  possibilités  de 
chacun. Dans ce suivi conjoint, on voit que la gestion du risque a une place particulière, car 
une répartition « naturelle » des tâches donnera au médecin généraliste le management des 
facteurs  de  risque,  tandis  que  le  gynécologue  procédera  aux  ajustements  nécessaires  en 
matière de contraception.
Même  si  un  tel  fonctionnement  n'est  pas  toujours  très  explicite,  c'est  l'approche  que 
choisissent   les   généralistes  à  « activité  gynécologique limitée » de zone rurale  ou semi-
urbaine tels que les médecins 1, 6 et 8, ou quand l'accès au gynécologue est limité. 

Pour d'autres enfin, le gynécologue est parfois  appelé à jouer soit un rôle d'arbitre lorsqu'il 
existe une difficulté ou un désaccord avec la patiente, soit de deuxième avis.

Médecin 2: «Autrefois, on corrélait pas forcément de la même façon pilule et tabac ou pilule  
et  cholestérol  .  Aujourd'hui,  on  essaie  de  faire  attention  de  les  prévenir...  pour  les  
irréductibles on passe la main au gynéco ».  
Médecin 6 : « On a déjà eu des situations un peu tendues jusqu'au jour où il y a eu quelque 
chose   qui  a  nécessité  l'arrêt  de  la  pilule..  ehh  ..  le  problème  se  posait  aussi  pour  des  
personnes qui se trouvaient quasiment en situation de périménopause.. bizarrement il y a des  
gynécos qui continuent.. elles essayent d'arrêter mais c'est une catastrophe, elles se retrouvent  
avec pas mal de soucis .. ; mais en général à  ce moment là, je passe la main au gynéco.. ça..  
nous on a pas assez d'aura ».
On voit dans ces situations que le gynécologue joue un rôle d'arbitre ou de recours dans une 
situation d'échec ou de confrontation entre le médecin et la patiente, alors même que son avis 
est évalué de façon critique. La nécessité d'une tierce personne « ayant autorité » en matière 
de contraception s'impose parfois comme un moyen d'aboutir plus vite à un consensus.
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IV- Discussion

1- Préliminaire

Les résultats de notre étude fournissent une diversité de modèles d'approches face aux risques 
de  la  contraception  oestro-progestative,  qui  traduit  la  position  particulière  du  médecin 
prescripteur dans le cadre  de la médecine générale, où une prise en charge globale de la santé 
de la patiente est la règle.

En terme de psychologie cognitive, l'évaluation du risque représente une démarche de 
réduction d'incertitude  par  l'apport ou le recueil d'informations (39). Cette démarche a pour 
finalité, non d'abolir l'incertitude mais de l'amener à un niveau acceptable, permettant à un 
autre  niveau,  de  déclencher  une  série  d'actions  (décisions).  D'une  manière  strictement 
descriptive, la théorie du jugement social(40) donne une idée de la complexité des médiations 
entre le jugement et les indices pour parvenir à un critère opérant, c'est -à- dire susceptible de 
déboucher sur une conduite médicale.

L'approche  du  risque  global  doit  être  comprise  comme  la  conjonction  de  l'ensemble  des 
risques présents, pondérés par leur gravité théorique et par l'existence réelle ou potentielle de 
situations cliniques influant  sur ces risques (dites facteurs de risque).  Une grille  d'analyse 
psychologique  de  l'approche  du  risque  doit  s'attacher  à  décrire  aussi  bien  les  procédures 
d'élucidation  des  « circonstances  à  risque »  c'est  à  dire  l'identification  d'un  indice 
sémiologique donné à un facteur de risque, que d'autre part le processus décisionnel lui même. 
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Ainsi, elle devra s'appuyer sur deux types de modèles cognitifs :  celui de la résolution de 
problème d'une part et de la prise de décision, d'autre part.

Problèmes

Dans le cadre de notre étude, les décisions des médecins se sont révélées être un objet d'étude 
intéressant car soumises à de nombreuses contraintes, pouvant influencer de façon assez large 
le résultat final. Comme nous l'avons vu plus haut (cf. illustration 1), le modèle bayésien de la 
prise de décision médicale est une suite d'ajustements d'une probabilité subjective (estimation) 
par l'apport d'informations. Chaque information est porteuse d'une valeur indicative, c'est à 
dire d'un degré de pertinence variable dans le problème qu'on cherche à résoudre. 
La  résolution  d'un  problème  donné  dépend  de  l'aptitude  du  décideur  à  discerner  les 
informations pertinentes et à en tirer une conclusion à l'aide de différents moyens heuristiques 
ou alors d'élaborer une hypothèse puis de la confronter à ces informations. 
Dans le cadre de l'évaluation d'un risque donné (par exemple la dyslipidémie), l'hypothèse est 
qu'il  existe un niveau de risque inacceptable pour la patiente.  Pour la vérifier  toutefois  le 
médecin  doit  disposer  de  critères  de  jugement  (par  exemple  un  seuil).  Ces  critères  de 
jugement sont généralement fournis par les références existantes. Dans les cas où ce critère est 
purement  qualitatif,  mal  évalué  ou  équivoque,  il  peut  exister  une  difficulté  à  établir  la 
pertinence de l'information recueillie. 
Dans cette situation,  la valeur subjective,  qui représente la perception des médecins de ce 
risque, peut fluctuer d'autant plus.

La  plupart  du  temps,  les  facteurs  de  risque  sont  clairement  identifiés  dans  les 
recommandations, et leur valeur indicative fait l'objet d'un consensus, car elle s'appuie sur des 
données claires, convergentes largement diffusées (recommandations).
Cependant,  des  problèmes  qui  se  sont  posés  aux  praticiens,  au  travers  des entretiens, 
relevaient de l'attribution d'une valeur indicative à un certain nombre d'informations cliniques, 
limitant leur utilisation dans la stratégie décisionnelle.
Il s'agissait au fond de difficultés à reconnaître une situation donnée comme à risque :

– l'identification de situations de prédisposition au risque thrombo-embolique veineux en 
l'absence  de  documentation  objective,  d'une  façon  générale,  les  données  de 
l'interrogatoire considérées comme suffisantes pour évoquer ce risque

– l'identification  des  « terrains  migraineux  à  risque »  :  aura/  intensité-fréquence  des 
crises/ céphalées d'origines différentes et possiblement intriquées

Décisions

Howard et al. définit l'analyse de la prise de décision comme une technique qui « spécifie les 
options alternatives, les informations et les préférences du décideur, et en déduit la décision 
qui  en  découle »  (37).  Ainsi  cette  définition  prend  en  compte  d'une  part  les  options 
alternatives,  comme  l'éventail  de  choix  qui  se  présentent  au  décideur,  et  d'autre  part  les 
informations, qui sont l'ensemble des évènements à considérer  (éléments de terrain associés à 
un risque particulier) et leur probabilité. La préférence exprime la désirabilité relative de ces 
différentes éventualités aux yeux du décideur.
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Le  modèle  décrit  dans  l'illustration  1  est  cependant  incomplet  car  s'il  est  une  bonne 
représentation  de  la  démarche  de réduction  d'incertitude en médecine,  il  ne prend pas  en 
compte l'ensemble des déterminants de la prise de décision. Si l'on admet que, d'un point de 
vue cognitif, la décision n'est située au même plan que les autres processus cognitifs, alors on 
peut comprendre que la décision ne dépend pas  que du résultat d'une démarche probabiliste 
d'évaluation des risques. 
Dans la pratique, une action est décidée après analyse de ses alternatives possibles.
Un arbre décisionnel est la représentation de l'ensemble des choix possibles (voir illustration 
4)
Chaque action, entraînant des conséquences en fonction de l'état, ou du statut de la patiente 
vis-à-vis  d'un  risque  donné,  elle  peut  être  associée  à  une valeur  utile  (ou  utilité)  dont  la 
quantification est avant tout relative, puisqu'elle permet de situer l'intérêt de cette option par 
rapport à une autre.

Selon ce modèle, l'utilité espérée d'une option représente la valeur d'une variable qui est le 
produit de l'utilité par la probabilité de chaque état..  Quand la valeur de cette variable est 
maximale, alors le choix est le meilleur possible car il représente le rapport bénéfice risque le 
plus favorable.
Ce modèle peut être utilisé afin d'examiner la manière dont sont élaborées les stratégies de 
choix des médecins interrogés ainsi que leurs marges d'adaptation. Si dans la pratique, il est 
difficile  et  peu  réaliste  de  quantifier  l'utilité  d'une  option  donnée,  ce  concept  peut  être 
transposé dans le domaine cognitif en terme de préférence ou d'utilité subjective. 
Contrairement à l'inférence bayésienne, « procédurale » (illustration 1) ou chaque information 
entraîne  une  révision  du  jugement,  la  notion  d'utilité  implique  l'examen  au  préalable  des 
conséquences finales d'un choix. Le jugement n'est donc plus soumis aux mêmes contraintes : 
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il  s'agit  d'apprécier  la  « désirabilité »  d'une  situation donnée,  et  non plus  le  risque (ou la 
chance) qu'elle se produise. 
Les « facteurs » susceptibles d'influencer l'utilité subjective sont de toute autre nature,  par 
exemple  d'ordre  émotionnel:  le  fait  d'avoir  déjà  été  confronté  à  une  situation  pénible,  la 
volonté d'être en accord avec les souhaits de la patiente, ou pratique: la possibilité d'apporter 
une  réponse  à  un  problème  annexe,  si  un  bénéfice  secondaire  est  attendu  ou  encore  la 
complexité de la séquence d'action conduisant au résultat. Bien sûr, l'utilité est une variable 
qui peut être négative, si une situation est jugée désagréable et veut être évitée.
Une fois établie la valeur subjective de l'utilité, le décideur la pondère par la valeur subjective 
du risque (ou de la chance) de voir la situation se réaliser (probabilité subjective). Dans la 
suite de la discussion on parlera de valeur indicative, pour désigner la pondération d'un facteur 
de risque vis-à-vis de ce que préconise les recommandations, et  de valeur subjective pour 
exprimer la pertinence de ce facteur pour le décideur.

2- Discussion

A- Représentation et pondération des facteurs de risque au travers de 2 exemples

a- Risque veineux

Le  principal  problème  rencontré  dans  l'évaluation  du  risque  concerne  le  risque  veineux 
thrombo-embolique, que les praticiens semblent en totalité considérer en priorité. S'agissant 
du risque veineux thrombo-embolique, on note que l'approche des médecins repose sur une 
attitude  de  prudence  qui  est  d'abord  théorique.  Quand  un  évènement  thrombo-embolique 
survient, celui-ci est souvent rapporté et analysé de façon rétrospective, comme étant en lien 
avec la pilule et généralement un facteur de risque comme le tabac, un lien de causalité formel 
ne pouvant que rarement être établi.
Souvent  les  conditions  particulières de  réalisation  de  ce  risque  comme  l'âge  précoce  de 
survenue, associé à une anamnèse peu contributive rendent ce risque peu prévisible. De même 
que ses conséquences sont très variables en terme de gravité, de la phlébite simple à l'AVC 
voire au décès. 

Les difficultés que posent ce risque particulier se décomposent en deux problèmes:
– précision du recueil anamnestique
– identifier une situation donnée comme à risque

L'anamnèse et le recueil des antécédents permettent parfois d'identifier une situation à risque 
telle qu'une thrombophilie  avant la mise en route de la contraception, mais cette situation 
paraît assez rare et n'a été évoquée que par un seul médecin au cours de l'interrogatoire même 
si la totalité des médecins déclare réaliser une enquête minimale, au moins lors de la mise en 
route de la contraception.
En cas d'élément objectif, comme l'existence d'une prédisposition génétique familiale connue, 
la décision  est alors suspendue au résultat de la  recherche du facteur prédisposant: dans la 
situation évoquée par  le médecin 4,   il  existe un antécédent familial  de maladie veineuse 
thrombo-embolique dont la cause génétique est identifiée (mutation du facteur V), l'absence 
de cette mutation permet la prescription d'une contraception oestro-progestative.
Souvent  l'anamnèse  fournit  des  informations  inadéquates  ou  incomplètes   qu'il  est  plus 
difficile, en langage bayésien, de classer dans des catégories de risque.
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1/Précision du recueil anamnestique

Quelques  praticiens  ont  évoqué  des  difficultés  à  connaître  avec  précision  les  antécédents 
familiaux, en particulier la nature des événements ou pathologies survenus dans la parentèle 
lorsque celle-ci n'est pas suivie par le médecin traitant. A contrario, la connaissance directe de 
tels antécédents, peut constituer un avantage certain pour le médecin généraliste, mais aussi 
peut-être conduire à classer abusivement la patiente dans une catégorie « à risque ». 
Ainsi par exemple la caractérisation de certains événements veineux profonds ou superficiels 
paraît  difficile  lors  de  l'interrogatoire  des  patientes.  De  même  l'âge  de  survenue,  leur 
récurrence, sont autant d'éléments qui ne sont pas toujours connus avec précision. Cette limite 
de la précision du recueil  est  bien entendu liée à la méconnaissance par la patiente de la 
physiopathologie  de  la  maladie  veineuse  thrombo-embolique  mais  aussi  à  une  certaine 
confusion sémantique liée à l'usage de termes génériques. Par exemple, on note l'utilisation 
indifférente  chez certains  médecins  de termes  tels  que  « insuffisance veineuse à  caractère 
familial », « problèmes veineux » ou encore « troubles circulatoires ». D'une certaine  façon la 
notion  de  terrain  familial  paraît  jouer  un  rôle   assez  important,  même  en  l'absence  de 
« phlébite » au sens strict, sans qu'il nous ait été possible d 'évaluer la valeur subjective de cet 
élément.

2/L'identification d'une situation donnée comme une situation considérée comme à risque.

Même  à  supposer  que  le  recueil  des  antécédents  soit  complet,  l'existence  d'antécédents 
veineux  thrombotiques  est  l'objet  d'une  évaluation  très  subjective.  Les  contre-indications 
absolues  sont  bien  connues  mais  sont  rarement  présentes  de  façon  évidente  au  terme  de 
l'interrogatoire et de l'examen physique. 
Toute la difficulté consiste à établir une probabilité subjective, à partir de la valeur indicative 
de chaque donnée anamnestique dont il dispose. Ainsi, par exemple, la survenue d'évènements 
thrombotiques dans un contexte familial a une valeur indicative, tandis que l'existence d'une 
insuffisance veineuse à caractère familial en a une  plus faible.
La « petite » pathologie veineuse,  constitue donc souvent une variable d'ajustement qui va 
s'additionner à d'autres facteurs comme par exemple l'obésité. Toutefois la décision de prendre 
en considération ou non ces données est très variable d'un médecin à l'autre. 
Dans  la  pratique,  en  l'absence  d'antécédents  personnels,  la  notion  d'épisodes  thrombo-
emboliques  veineux  répétés  survenus  chez  un  ou  plusieurs  parents,  est  un  élément 
anamnestique utile pour les médecins mais, le nombre et la nature de ces événements ne sont 
pas évoqués avec précision. Il ressort de l'analyse des entretiens que la plupart des  médecins 
considèrent au moins un événement tel que la survenue d'une thrombose veineuse profonde ou 
embolie pulmonaire chez un parent au 1er degré, comme une contre-indication, mais certains 
parlent d' « insuffisance veineuse » lorsqu'il existe un caractère familial (médecins 2, 5).

b- La migraine

La  représentation  de  la  migraine  comme facteur  de  risque  vis-à  vis  de  la  COP n'est  pas 
uniforme dans la pratique des médecins interrogés. L'estimation de la valeur subjective de ce 
facteur  de  risque  chez  les  praticiens  est  en  butte  à  des  problèmes  sémantiques  ou 
nosologiques,  ce  qui  en  tout  cas  témoigne  d'une  grande  variabilité  de  jugement.  Cette 
variabilité  ne  se  retrouve  pas  dans  l'action  où  l'on  observe  une  relative  convergence  des 
pratiques.
Le premier  problème soulevé est   la classification du type de céphalées  présentées par  la 
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patiente, avec la possibilité d'intrications entre plusieurs étiologies. Même chez les médecins 
particulièrement  attentifs  aux  antécédents  migraineux,  l'aura  n'est  pas  toujours  connue  ou 
recherchée en tant que telle, et apparaît globalement sous-estimée au profit d'autres caractères 
de la migraine comme l'intensité des crises. 
Le second problème est la nature de la COP, perçue tantôt comme traitement, cause ou facteur 
d'aggravation. Ses multiples conséquences possibles amènent parfois le praticien à reclasser à 
posteriori les manifestations migraineuses comme simple effet indésirable gênant justiciable 
d'un changement  de formulation  ou  de  dosage  ou à  l'autre  extrême,  signe  d'alerte  devant 
conduire à un arrêt définitif, le seul critère discriminant étant alors la description des crises, 
leur caractère inhabituel ou intense. 

On s'aperçoit que globalement la migraine a une faible valeur subjective en tant facteur de 
risque cardiovasculaire. On peut évoquer à cela plusieurs raisons:

– son classement en facteur de risque relatif par les recommandations: la migraine à elle 
seule n'est pas un contre-indication et ne le devient qu'en présence d'aura (situation 
assez peu fréquente)

– le  fait  que les  recommandations  qui  la  concernent  ne préconisent  pas  une  attitude 
unique

– le fait qu'elle ne fasse pas partie des facteurs de risque cardiovasculaire habituels hors 
contraception

En revanche, il existe de larges fluctuations de l'utilité subjective espérée de la COP puisque 
celle-ci  peut  représenter  à  la  fois  une  solution  au  problème  ou  une  cause  possible 
d'aggravation.

Contrairement à la pathologie veineuse, la migraine n'est pas une variable d'ajustement dans 
l'estimation du risque a priori (avant COP), si sa valeur subjective comme facteurs de risque 
cardio  vasculaire  n'est  pas  négligeable,  cela  conduit  à  l'envisager  sous  l'angle  des 
complications possibles (AVC).  L'utilité de la COP devient négative ou suffisamment faible 
pour lui  faire préférer une autre méthode. C'est ce qu'on voit chez quelques médecins qui 
procèdent  à  une  évaluation  systématique  du  risque  sur  un  mode  synthétique 
(cumul/association  de  facteurs  de  risque)  en  établissant  un  profil  qu'ils  testent  contre  le 
référentiel. 
La plupart préfère cependant une stratégie d'essai, où le nouveau critère de jugement devient 
l'évolution des symptômes sous traitement. A la place des facteurs de risque, cette stratégie 
synthétise  les  différentes  conséquences  ou  utilités  (positives  et  négatives)  mais  néglige 
l'éventualité d'un accident grave au motif d'une faible probabilité.

B- Analyse de la prise de décision en situation de consultation pour contraception

a- Modèle de la décision concertée

Comme nous l'avons vu précédemment la décision ne s'appuie que partiellement sur les règles 
d'inférences  bayésiennes.  Ces  dernières  fournissent  aux  médecins  une  approximation 
subjective généralement assez homogène du risque, car basée sur une connaissance issue de 
référentiels communs. Toutefois celle-ci n'est qu'un outil. 
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Dans la réalité, l'utilité, c'est-à-dire la valeur subjective de l'option finale, joue un rôle très 
important  et,  compte  tenu  de  déterminismes  très  différents,  peut  varier  sensiblement  d'un 
praticien à un autre.
En outre, l'utilité d'une option n'est plus seulement dépendante des représentations a priori du 
prescripteur mais aussi, dans une optique de choix concerté, de l'utilité subjective de ce choix 
pour la patiente.
Ainsi le choix final ne peut être analysé sans tenir compte de l'apport de ces interactions au 
plan  cognitif,  puisque   la  patiente  n'est  plus  seulement  pourvoyeuse  d'informations  mais 
également partie prenante de la décision. Dans cette situation, un modèle tel que la théorie du 
jugement  sociale  permet  d'appréhender,  de  façon  descriptive,  les  interactions  entre  les 
participants à la décision, dans un paradigme de conflit interpersonnel. 

Selon Hammond, la théorie du jugement social peut s'appliquer dans le cas où deux personnes 
concourent à une même tâche (illustration 5) : dans le cas présent ce modèle décrit bien la 
spécificité  de  l'interaction  entre  le  médecin  et  la  patiente  lors  de  la  consultation  pour 
contraception. Pour un indice donné, les validités subjectives ne sont pas nécessairement les 
mêmes  pour  le  médecin  et  la  patiente.  Le  modèle  décrit  une  phase  d'apprentissage  ou 
d'appréciation où chaque participant prend connaissance de l'ensemble des indices, puis de 
conflit où les deux jugements sont confrontés.
Le degré d'accord dépend tout à la fois de la similitude des politiques de jugement  et de leurs 
consistances  (reproductibilité).
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Illustration 5: Extension du modèle du jugement social au cas ou deux personnes 
interagissent ensemble relativement à une tâche



b- Valeur subjective du risque lié à la pilule 

Combinaison tabac-pilule: gestion codifiée mais peu appliquée

Le  tabagisme  représente  une  situation  courante  chez  les  patientes  demandeuses  de 
contraception orale. Il s'agit d'un facteur de risque cardiovasculaire clairement identifié faisant 
l'objet de recommandations précises tant au niveau national qu' international. 
Dans le cadre de la COP, il existe une  difficulté pour les praticiens à trouver un critère de 
jugement  fiable,  opérant,  applicable  en  toutes  circonstances.  S'agissant  des  risques 
cardiovasculaires  et  carcinologiques,  l'âge  constitue  un  repère  facile  qui  est  utilisé  par 
l'ensemble des praticiens.  En tant que facteur de risque toutefois,  l'âge n'a pas une valeur 
indicative aussi nette que le tabac, ce qui explique qu'en cas de combinaison des deux, la 
pratique des médecins soit l'objet de variations plus ou moins importantes par rapport au seuil 
de 35 ans fixé par les  recommandations.
De plus,  avant 35 ans, il  existe un risque faible mais réel  et  subjectivement validé par la 
plupart  des  médecins  interrogés.  Ainsi  la  problématique  du  tabagisme  n'est  que  rarement 
totalement déconnectée de celle de la contraception. 

La difficulté de l'applicabilité de ce critère réside donc dans le fait qu'il néglige un risque bien 
réel quoique faible et semble faiblement appliqué pour les tranches d'âge intermédiaires 35-40 
ans, précisément là où il est censé  jouer un rôle discriminant.
Dans la pratique, l'analyse des entretiens nous montre que, hors circonstances particulières, les 
médecins ne cherchent que rarement l'arrêt immédiat du tabac mais, en revanche s'appuient 
sur le degré de motivation de la patiente pour évaluer l'intérêt à long terme de la COP. 

Le risque cardiovasculaire: facteurs de confusion

L'évaluation globale du risque cardiovasculaire tant artériel que veineux est l'objet de biais 
heuristiques de confusion, qui tiennent à la dispersion des facteurs de risque et à la difficulté 
de  les  intégrer  dans  une  stratégie  bayésienne.  Souvent  en  l'absence  de  critères  de  choix 
objectifs tels que des seuils, permettant de se positionner vis-à-vis d'un risque, le cumul de 
risques  à  faibles  valeurs  subjectives,  ne  permet  pas  de  réduire  l'incertitude  de  manière 
efficiente pour une prise de décision.
En situation d'incertitude persistante et en l'absence de contre-indication majeure, les valeurs 
d'utilité seront examinées, et de façon prioritaire, guideront le choix du praticien.

c- Valeur subjective d'utilité de la  COP 

• pour le praticien:

Comme nous l'avons vu la valeur d'utilité représente la désirabilité d'une option dans une 
situation  donnée.  Les  déterminants  sont  multiples  et  appartiennent  aussi  bien  au  champ 
médical que social.
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Valeur pédagogique, valeur initiatique?

Dans le cas de jeunes utilisatrices indemnes de facteurs de risque, la problématique du choix 
de  la  contraception,  se  pose  d'avantage  en  terme  d'éducation  et  d'utilisation  optimale,  la 
question du tabagisme ne remet pas en cause ce choix. La pilule représente une modalité facile 
d'entrée  dans  la  contraception,  grâce  notamment  à  ses  bénéfices  non  contraceptifs  (acné, 
régularisation des cycles), elle peut constituer le prétexte d'un temps pédagogique, dédié à 
l'information et à la prévention des risques liés à la sexualité. Ainsi également la contraception 
semble parfois mise à profit pour décourager à court, moyen ou long terme la consommation 
du tabac; l'information délivrée paraît donc constamment surestimer le risque du tabac  à cette 
fin.

La force de l'habitude

Avec  l'avancée en âge, une utilisation régulière de la pilule, sa bonne tolérance ainsi que les 
effets  bénéfiques  éventuels,  sont  autant  d'éléments  qui  augmentent  le  coût  subjectif  de 
l'abandon de la pilule au profit d'une autre méthode. 
L'étendue  des  connaissances  des  praticiens  et  plus  spécifiquement  leur  expérience  de 
l'utilisation ou de la mise en place des différentes solutions contraceptives tend à réduire le 
coût subjectif de leur utilisation au détriment de la pilule. On note que ces mêmes praticiens 
disent rencontrer peu d'opposition vis-à-vis  de ces méthodes contrairement à ceux dont la 
connaissance et/ou la prescription de ces méthodes est limitée. 

Un poids historique

La  pilule  représente  historiquement  l'innovation  majeure  ayant  permis  au  contrôle  des 
naissances de s'imposer en l'espace quelques décennies et qui actuellement reste utilisée par 
60% des femmes.  Les habitudes en ont été profondément modifiées avec une dissociation 
progressive  de  la  sexualité  et  de  la  procréation  (41)  ce  malgré  la  persistance  d'une  part 
importante de grossesses non prévues ou non désirées –respectivement 1 sur 3 et 2 sur 10. Le 
changement de paradigme qui en résulte est que la  norme en matière de sexualité est que l'on 
n'est  pas  a  priori  exposé  au  risque  d'une  grossesse  non  désirée,  la  sécurité  contraceptive 
devenant pour le médecin  en charge de la contraception, un pré-requis même lorsqu'il n'est 
pas formulé explicitement. Le poids de ces normes et de ces conventions sociales conduit 
souvent  le  médecin  à  surestimer  le  souhait  de  la  patiente  de  ne  pas  avoir  d'enfant.  Le 
témoignage du médecin 7 à cet égard est éclairant:

« la pilule c'est tellement compliqué … c'est tellement ambivalent...on ne peut pas savoir si la  
demande de contraception c'est une vraie demande .. si la personne a pas envie. J'ai donné  
une pilule ce matin, c'est moi qui ai proposé, c'est moi qui ai dit qu'il fallait. .. ».

Ainsi, même dans les situations où la sécurité contraceptive  représente un important bénéfice 
indicatif  (cas de l'adolescente) et  que la pilule est  adoptée sans difficulté,  par la  suite  les 
patientes n'ont pas toujours rétrospectivement l'impression d'être à l'origine de ce choix (4). 
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L'auteur  de  cette  enquête  rapporte  également,  dans  les  raisons  invoquées,  un  certain 
conformisme  vis-à-vis  de  l'entourage,  une  « mode »,  mais  aussi,  par  la  suite,  un  certain 
conditionnement des prescripteurs. 

Aller à l'encontre de ces conventions représente pour le médecin, un coût subjectif important.

• pour la patiente

L'utilité subjective de la pilule pour la patiente varie d'une femme à l'autre et tout au long de la 
période d'activité génitale. A côté des effets non contraceptifs qui peuvent être eux-mêmes 
l'objet de la demande principale, il paraît clair que le bénéfice contraceptif est objectivement 
maximal aux périodes de la vie où une grossesse n'est que rarement désirée (adolescence et 
préménopause).Des études montrent cependant que la corrélation avec le besoin ressenti n'est 
pas évidente (3,4). 
L'absence d'une utilité ressentie initialement ou la non-perception immédiate du bénéfice de la 
COP, par exemple si  celle-ci  a été introduite de façon « conventionnelle » en dehors d'un 
besoin de contraception immédiate, conduit parfois à un rejet « dogmatique », où sa nature 
hormonale, chimique est ressentie comme nuisible (4).

Un autre paradoxe nous est donné par le médecin 7:
«  oui.. j'ai encore eu une femme à la fac, en cours de doctorat, ben elle n'a pas pris sa pilule  
et puis voilà.. et en plus elle voulait vraiment pas avoir d'enfants. Alors qu'est-ce qui s'est  
tramé  dans  cette  histoire-la  ?  Est-ce  que  c'est  un  échec  ..  nous  on  dit  échec  de  la  
contraception. Mais elle savait très bien qu'elle prenait pas sa pilule ».

Cela traduit un décalage nécessaire entre le désir véritable de grossesse et la connaissance 
qu'en a ou que peut en avoir le médecin, voire la patiente elle-même, dans cette situation 
d'incertitude parfois  irréductible, à rattacher aux circonstances même de la vie, 
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CONCLUSION 

S'agissant de la contraception orale hormonale, l'approche du risque est délicate et soumise à 
de  multiples  contraintes  qui tiennent  à   la  conciliation du rapport  bénéfice-risque  établi 
subjectivement par le prescripteur en fonction des données de la consultation, et du  bénéfice 
réel, objectif  pour la patiente sur le long terme. 

L'estimation du risque se base comme nous l'avons vu, sur une série de données référencées, 
dont la valeur subjective s'écarte de la valeur indicative réelle à mesure que le risque décroit. 
Les  situations  de  cumuls  de  facteurs  de  risque  mineurs,  'mal  calibrés'  ne  permettent  pas 
l'inférence effective d'un risque individuel, à même de peser significativement sur la décision. 

Dans cette situation, un certain nombre de critères proposés par les recommandations ne sont 
souvent  utilisés  que  comme  facteurs  d'ajustements  (migraine,  obésité,  âge,  tabac, 
insuffisance..),  l'  ancrage cognitif  se fondant sur des  éléments quantifiables (par exemple 
dyslipidémie, diabète) ou objectifs (complications réelles, effets indésirables.. survenus chez 
la patiente, ou dans l'expérience du praticien dans des situations comparables). 
Alternativement, mais de façon plus rare ,la bonne connaissance et la maîtrise de la diversité 
de l'arsenal contraceptif augmente singulièrement le coût de l'utilisation de la COP, dans des 
situations couramment jugées acceptables du point de vue du risque.
L'estimation du bénéfice par le médecin se fonde sur les bénéfices attendus de la méthode et 
son ancrage en est la sécurité contraceptive. Cette estimation est révisée par les doléances de 
la  patiente  et  par sa  propre vision du bénéfice attendu.  La notion de ce bénéfice pour  la 
patiente est délicate  car tout comme les risques, il ne peut être connu avec précision de la 
patiente elle-même qu'après une information éclairante et adaptée, et qui doit être réactualisée 
périodiquement.
Le  prescripteur  ne  peut  donc  avoir  qu'une  connaissance  présomptive  a  priori  des 
représentations et des choix qui sous-tendent l'utilisation d'une COP.  
Il  est  tentant  cependant  d'imposer  le  modèle  d'une  contraception  fiable,  éprouvée, 
historiquement lourd de sens, tel que la COP comme une norme.
Ainsi, la balance bénéfice-risque pour être réellement favorable devrait-elle réévaluer le coût 
réel  d'une  contraception  sub-optimale,  d'un  échec  ou  d'une  méthode  alternative  à  chaque 
étape.

Dans  ce  contexte,  le  suivi  alterné  par  différents  praticiens  a  probablement  une  vertu 
pédagogique car il évite aux patientes  de se calquer sur le raisonnement d'une seule personne, 
et donc de bénéficier d'un choix plus libre ou encore, au travers des écarts de discours et 
discordances éventuelles, de relativiser un choix alors moins suspendu à des décisions fondées 
sur une approche strictement rationaliste.
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE:
Introduction: La contraception oestro-progestative orale représente le mode de contraception 
le plus utilisé en France. Sa prescription fait l'objet d'une évaluation ciblée du risque par les 
différents intervenants dans le suivi contraceptif. Ces risques sont  partiellement connus et 
portés à la connaissance des praticiens à travers différents référentiels. Ces recommandations 
laissent toutefois à ceux-ci  une large part d'autonomie de décision. Les médecins généralistes 
ont un rôle important dans la gestion de ce risque : ce travail s'intéresse particulièrement aux 
déterminants de la prise de décision dans les situations à risque, en consultation de médecine 
générale.
Matériel et méthode: Dans ce cadre, nous avons interrogé onze médecins généralistes 
lorrains en suivant une méthode d'enquête qualitative. Il s'agissait d'entretiens semi-dirigés 
enregistrés dont les thèmes, regroupés dans un guide, étaient les situations à risque 
rencontrées en consultations, les complications éventuelles, les stratégies de prévention et la 
perception par les médecins généralistes de leur propre action. Nous avons ensuite procédé à 
l'analyse des entretiens retranscrits.
Résultats : L'analyse linéaire par entretien a mis en évidence une diversité de pratiques et 
d'approches vis-à-vis de la contraception dans le groupe de médecins interrogés. L'analyse 
transversale a permis d'établir les convergences et les divergences tant dans la perception du 
risque que dans les stratégies de choix.
Discussion : l'originalité de ce travail est de présenter une lecture psychologique et cognitive 
de ces résultats, et de présenter dans leur globalité les éléments subjectifs qui sous-tendent les 
choix des praticiens. 

TITRE EN ANGLAIS:  Perception and approach of combined oral contraceptve pill's risk 
in the general practice consultation. A qualitative investigation conducted among eleven 
general practitioners of Lorraine.
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