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introduction

La grossesse non désirée (GND) doit être prévenue, car elle 
engendre des coûts importants pour l’individu, la famille et la 
société. Le médecin de premier recours peut jouer un rôle im­

portant. De par sa fonction, il a une relation privilégiée avec ses patientes, ce qui 
lui permet de détecter les situations à risque. Néanmoins, les questions liées à la 
santé sexuelle sont insuffisamment traitées durant les consultations par manque de 
connaissances du médecin, manque de temps, ou selon une conception souvent 
erronée que parler de sexualité est désagréable pour la patiente.1 L’Organisation 
mondiale de la santé a publié une approche en six points sous l’acronyme BERCER 
(GATHER en anglais) qui permet d’aborder la santé reproductive et la contracep­
tion de manière concise et structurée durant une consultation. Le médecin pourra 
proposer les méthodes contraceptives les plus efficaces en tenant compte de la 
sensibilité et des besoins de sa patiente. Il veillera à explorer les éventuelles 
craintes et représentations personnelles de certaines méthodes qui pourraient 
être des freins à l’observance.2 Le choix éclairé conjoint favorise l’implication active 
de l’utilisatrice dès le départ, ce qui est primordial en termes d’efficacité.

Cet article aborde les différentes étapes de l’approche BERCER tout en pré­
sentant les contraceptifs médicaux disponibles en Suisse, répartis en deux grou­
pes, selon leur efficacité. Il se termine en décrivant les méthodes d’interruption de 
grossesse (figure 1).

bienvenue

La phase d’accueil instaure un climat de confiance qui permet de parler de 
santé sexuelle avec la patiente ou le couple et de travailler sur le choix d’une 
contraception. Idéalement, le temps d’une consultation devrait être dédié à ce 
sujet. Les adolescentes sont reçues de préférence seules ; un rappel sur le secret 
médical est indispensable.

entretien

Le choix d’une méthode de contraception est influencé par une multitude de 

Contraception and abortion : an update 
in 2015
Family doctors can play an important role in 
preventing unplanned pregnancies.
This article addresses the different contra­
ceptives methods available in Switzerland, 
which are classified in 2 groups and recom­
mends using the GATHER approach (Greet, 
Ask, Tell, Help, Explain, Return) to promote 
compliance.
LARC (long acting reversible contraceptives) 
can be recommended to any woman who 
needs a reliable birth control method. These 
contraceptives require minimum effort for high 
efficiency.
Further explanation regarding the use of an 
emergency contraception must be provided 
when short action contraceptives are chosen.
Switzerland’s abortion rate is one of the lowest 
in the world. Medical abortion tends to be 
more and more prominent. Under certain cir­
cumstances, it can be self-administered at 
home.

Rev Med Suisse 2015 ; 11 : 1744-9

Cet article décrit les contraceptifs médicaux selon une classi­
fication en deux groupes et propose au médecin généraliste de 
travailler sur la contraception en employant l’approche BERCER 
afin de favoriser l’observance. Les contraceptifs réversibles de 
longue durée d’action peuvent être recommandés à toute femme 
n’envisageant pas de grossesse. Ils ne demandent souvent que 
peu d’effort pour une efficacité élevée. Un enseignement en 
matière de contraception d’urgence est requis en cas d’utili­
sation de méthodes de courte durée d’action.
L’interruption de grossesse reste possible, car aucun contra­
ceptif n’est efficace à 100%. L’avortement médicamenteux tend 
à être plus utilisé que la chirurgie et peut, sous certaines con­
ditions, être proposé à domicile.

Contraception et interruption 
de grossesse

le point sur…
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facteurs provenant du vécu de la femme, du couple ou 
issus du milieu socioculturel, religieux ou économique. En 
plus d’une anamnèse complète, le médecin s’efforcera de 
déterminer les représentations et éventuels obstacles aux 
méthodes les plus efficaces (Long Acting Reversible Contracep-
tives (LARC)).

renseignement

Contraceptifs à longue durée d’action
L’indice de Pearl théorique correspond à l’efficacité d’une 

contraception lorsqu’elle est employée de manière idéale 
et ne tient pas compte de l’utilisation réelle et ses impré­
vus. Selon la méthode et le groupe de population étudiée, 
la différence entre l’efficacité théorique et pratique peut 
varier de manière importante.

Les méthodes de courte durée d’action n’offrent que peu 
de marge d’erreur d’utilisation (par exemple, 3 heures d’écart 
pour la pilule progestative microdosée) et leur efficacité 
dépend donc fortement de l’utilisatrice.

Les contraceptifs de longue durée d’action (LARC) se 
démarquent par une efficacité élevée, équivalente à la va­
sectomie ou à la ligature des trompes, avec l’avantage d’être 
totalement réversibles (tableau 1).3 Une fois en place, les 
LARC ne demandent pas d’effort particulier, sauf en cas 
d’effets indésirables qui se manifestent principalement par 
une modification du saignement menstruel. Ils peuvent être 
proposés à toute femme ne désirant pas de grossesse y 
compris les adolescentes nullipares.4

Le tableau 2 présente ces méthodes : dispositif intra-
utérin (DIU) au cuivre, DIU au lévonorgestrel et implant sous-
cutané de progestatif.

Les LARC n’ont que très peu de contre-indications et 
n’augmentent pas le risque d’événement thromboembo­
lique.5 Depuis 2014, un DIU de taille réduite (Jaydess) plus 
adapté à l’adolescente ou la jeune femme nullipare est 
disponible sur le marché. Il est imprégné de progestatif et 

a une durée d’action de trois ans.4,6,7 Le DIU au lévonorges­
trel (Mirena) est remboursé par l’assurance-maladie pour la 
prise en charge des hyperménorrhées idiopathiques.

Le stérilet au cuivre possède le meilleur profil coût-bé­
néfice.8 Les effets indésirables principaux sont l’augmenta­
tion du flux menstruel et la dysménorrhée.

Les DIU n’augmentent pas le risque d’infection pelvienne 
à long terme chez les utilisatrices en bonne santé.7

Contraceptifs de courte et moyenne durées 
d’action

Ce groupe englobe les méthodes combinées œstro-pro­
gestatives (pilule, patch, anneau), les méthodes progesta­
tives orales (pilule progestative) ou injectables et sont 
présentées dans le tableau 3.

Méthodes hormonales combinées
L’utilisation d’un contraceptif hormonal combiné aug­

mente le risque thromboembolique. Il est cependant rela­
tivement bas si on le compare à la grossesse ou au post-
partum.5 Le risque varie en fonction de la dose d’œstrogène 
et du type («génération») de progestatif. Le lévonorgestrel 
(progestatif de 2e génération) associé à une dose minimale 
d’éthinylestradiol (20-30 mg) représente la combinaison 
dont le risque thromboembolique veineux est le plus 
faible (risque relatif 2,38 fois plus élevé par rapport à une 
non-utilisatrice).9 La majorité des pilules de 3e génération 
et les anti-androgéniques augmentent ce même risque 
d’environ quatre fois 9 et ne devraient pas être prescrits en 
première intention. Le risque est également augmenté 
lorsqu’il est associé à d’autres facteurs comme l’immobi­
lisation prolongée, l’obésité, la sclérothérapie ou autre 

	 Taux de grossesses au cours 
	 de la première année 
	 (pour 100 femmes)

Méthode de contraception	 Utilisation	 Telle qu’utilisée 
	 correcte et	 couramment 
	 régulière

Implant sous-cutané	 0,05	 0,05

Vasectomie	 0,1	 0,15

DIU au lévonorgestrel	 0,2	 0,2

Ligature des trompes	 0,5	 0,5

DIU au cuivre	 0,6	 0,8

Injection de progestatif seul	 0,3	 3

Contraceptifs oraux combinés	 0,3	 8

Pilules avec progestatif seul	 0,3	 8

Patch combiné	 0,3	 8

Anneau vaginal combiné	 0,3	 8

Préservatif masculin	 2	 15

Préservatif féminin	 5	 21

Pas de méthode	 85	 85

Efficacité des principales méthodes contraceptives (adapté selon réf.3).
Le taux de grossesses provient de populations étudiées aux Etats-Unis.
DIU : dispositif intra-utérin.

Tableau 1. Indice de Pearl

(Adaptée selon www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/784.pdf).
LARC : contraceptifs réversibles de longue durée d’action ; IST : infections 
sexuellement transmissibles ; DIU : dispositif intra-utérin.

Bienvenue

Anamnèse complète (somatique, sociale, sexuelle, connaissance en matière de 
contraception, désir de grossesse…) Recherche d’éventuels obstacles aux LARCEntretien

Renseignement

Choix

Explication

Retour

Accueil. Instauration d’un climat de confiance

Non LARCLARC

Implant 
progestatif

DIU avec 
progestatif

Rappel des effets indésirables 
Prévention des IST

DIU au 
cuivre

Œstro-progestatif 
(pilule, patch, anneau)

Progestatif seul 
(pilule, injection)

Information sur l’utilisation de la méthode 
Contraception d’urgence

Evaluation de la compliance, des effets indésirables
Réévaluation de l’adéquation de la méthode avec les contraintes de vie

Figure 1. Approche BERCER
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chirurgie des varices, le tabagisme (M 15 cigarettes) et l’âge 
(L 35 ans).5

Les méthodes hormonales combinées ont de multiples 
contre-indications et nécessitent une anamnèse approfon­
die afin de déterminer au mieux la balance risque-béné­
fice pour chaque patiente.10 La recherche d’une thrombo­
philie ou d’une maladie thromboembolique veineuse dans 
l’anamnèse personnelle et familiale est exigée, car ce sont 
des contre-indications absolues.5 L’examen clinique doit 
inclure la mesure de la tension artérielle et le calcul de l’in­
dice de masse corporelle. Un formulaire avec une check-list 
est à disposition sur le site internet de la Société suisse de 
gynécologie et obstétrique (www.sggg.ch) et aide à évaluer 
les risques.

Méthodes à base de progestatif seul
La pilule progestative microdosée exige une prise quo­

tidienne rigoureuse à heure fixe. Elle peut être prise du­
rant le post-partum et en période d’allaitement.8,10 Le pro­
gestatif injectable dépôt n’est probablement pas un bon 

choix pour les adolescentes à cause de son effet négatif sur 
la densité osseuse.10

choix

En raison de la diversité et des contre-indications de cer­
taines méthodes, l’implication de la patiente pour aboutir 
à une décision partagée et éclairée est indispensable.

explication

Les éléments pratiques concernant la méthode contra­
ceptive choisie sont abordés. Il est important de rappeler 
que seul le préservatif protège du VIH et des autres infec­
tions sexuellement transmissibles.

Contraception d’urgence
En cas de choix d’une méthode non-LARC, il convient 

de discuter des possibles erreurs d’utilisation et de décrire 
les situations nécessitant le recours à une contraception 
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Tableau 2. Contraceptifs de longue durée d’action
(Adapté selon réf.3,6,8).

	 Implant sous-cutané progestatif	 Dispositif intra-utérin	 Dispositif intra-utérin 
		  imprégné de progestatif	 au cuivre

Principe actif	 Etonorgestrel ou lévonorgestrel	 Lévonorgestrel	 Cuivre

Mécanisme d’action	 •	Inhibition de l’ovulation	 •	Effet corps étranger	 •	Effet corps étranger 
	 •	Epaississement de la glaire cervicale	 •	Atrophie de l’endomètre	 •	Toxicité du cuivre sur les 
			   •	Epaississement de la glaire cervicale		  spermatozoïdes et l’ovule 
			   •	Inhibition de l’ovulation (inconstante)

Complications	 Locale (douleur, hématome)	 Risque d’expulsion (rare) 
			   Risque de perforation (rare)

Effets indésirables	 •	Modification du saignement menstruel : aménorrhée, saignements irréguliers a	 •	Augmentation du saignement 
	 •	Effets en lien avec le progestatif (céphalée, prise pondérale, acné, mastodynie)		  menstruel, anémie ferriprive 
					     •	Dysménorrhée

Indications			   •	Hyperménorrhée	 Contraception d’urgence 
complémentaires			   •	Endométriose 
			   •	Dysménorrhée

Contre-indications	 Grossesse, saignements vaginaux d’origine indéterminée

	 •	Cancer mammaire actif	 Malformation utérine, utérus myomateux, cancer utérin, maladie trophoblastique,  
	 •	AVC/AIT	 infection pelvienne active ou récente, sepsis post-partum ou post-avortement 
	 •	MTEV évolutive 
	 •	Cardiopathie ischémique	 •	Cancer mammaire actif	 •	Allergie au cuivre 
	 •	Migraine avec aura	 •	Anticorps antiphospholipides	 •	Maladie de Wilson 
	 •	Hépatopathie sévère	 •	Hépathopathie sévère	 •	Thrombocytopénie grave 
	 •	Anticorps antiphospholipides

Suivi	 Contrôle à 3 mois	 Contrôle gynécologique à 3-6 semainesb

Durée d’action	 3 ans	 3 ans Jaydess	 Selon le modèle 5 à 10 ans 
			   5 ans Mirena

Début	 •	Jour 1-5 du cycle menstruel pour une	 Possible à n’importe quel moment du cycle 
		  efficacité immédiate 
	 •	Possible à n’importe quel moment 
		  du cycle c 
	 •	En per-opératoire lors de l’IG ou 
		  immédiatement en post-partum

a	Si saignements irréguliers, exclure une cause sous-jacente (grossesse, problème gynécologique).
b	Risque d’infection post-insertion augmenté pendant 21 jours après la mise en place, puis devient rare. Le dispositif intra-utérin n’augmente pas le 
	 risque de maladie inflammatoire pelvienne ; contrôle du bon positionnement par échographie.
c	L’utilisation du préservatif est nécessaire pendant 7 jours après l’insertion.
AVC/AIT : accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire ; MTEV : maladie thrombo-embolique veineuse ; IG : interruption de grossesse.
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d’urgence.
Les deux méthodes de contraception d’urgence médi­

camenteuses semblent agir sur l’ovulation en la retardant 
et ne préviennent théoriquement pas une grossesse si un 
nouveau rapport à risque devait avoir lieu durant le même 
cycle. Elles n’ont pas de contre-indication absolue.11

Le lévonorgestrel (Norlevo Uno 1,5 mg) est disponible 
sans ordonnance et doit être pris dès que possible dans 
les 72 h après un rapport sexuel non protégé.11

L’acétate d’ulipristal (EllaOne) agit sélectivement sur des 
récepteurs de la progestérone et présente l’avantage de 
pouvoir être utilisé jusqu’à 120 heures après un rapport 
non protégé.11 Il est disponible depuis 2014 sous prescrip­
tion médicale.

Toutefois, l’insertion en urgence d’un stérilet au cuivre, 
après exclusion d’une grossesse, reste la méthode la plus 
efficace et permet en même temps d’instaurer une contra­
ception immédiate de longue durée.11,12 Elle doit être effec­
tuée dans les cinq jours qui suivent le rapport non protégé, 
néanmoins certaines études suggèrent une bonne efficacité 
jusqu’à dix jours.11 Elle peut être proposée à une nullipare.

retour

Un contrôle sera proposé dans un délai plus ou moins 
rapproché afin d’évaluer l’observance, de discuter de la sa­
tisfaction, des effets indésirables et de réévaluer l’adéqua­
tion de la contraception.

interruption de grossesse

Aucune contraception n’étant efficace à 100%, la GND 
reste toujours possible et peut nécessiter le recours à une 
interruption de grossesse (IG). En Suisse, depuis 2002, suite 
à une votation populaire, l’IG est légale dans le cadre du 
régime du délai. Ses coûts sont remboursés par l’assuran­
ce-maladie.

Méthodes
Au fil des dernières années, l’IG médicamenteuse tend 

à devenir de plus en plus prépondérante aux dépens de la 
chirurgie.13 Elle consiste à prendre dans un premier temps 
un antiprogestatif (mifépristone – Mifégyne) puis, après 24-
48 h, en milieu hospitalier, un inhibiteur de la prostaglan­

Tableau 3. Contraceptifs de courte et moyenne durées d’action
(Adapté selon réf.3,9).

	 Contraceptif	 Anneau	 Patch	 Pilule orale	 Progestatif 
	 oral combiné			   progestative	 injectable

Type	 Méthodes hormonales combinées			   Méthodes à base de progestatif seul

Principe actif	 •	EE 15 à 50 mg/jour	 •	EE 15 mg/jour	 par patch :	 Acétate de	 Acétate de médroxy- 
	 •	Progestatif (différentes	 •	progestatif	 •	 EE 600 mg	 noréthistérone,	 progestérone (DMPA) 
		  générations)		  étonogestrel	 •	 progestatif	 désogestrel 
				    120 mg/jour		  norelgestromine 6 mg	

Effet sur le flux	 Pendant la période libre : survenue d’une hémorragie de privation	 Spotting, saignements	 Aménorrhée 
menstruel							       irréguliers	 fréquente

Contre-indications :	 •	Cancer mammaire					     •	Cancer mammaire 
	 •	Hypertension artérielle non traitée			   •	Peuvent être utilisés chez la plupart des 
	 •	Maladie cardiovasculaire (valvulaire compliquée, ischémique, congénitale),		  femmes avec une contre-indication aux 
		  multiples FRCV, vasculopathie				    méthodes œstroprogestatives combinées 
	 •	Diabète avec complications vasculaires ou de longue durée (L 20 ans) 
	 •	AVC/AIT 
	 •	Migraine avec aura 
	 •	MTEV, anamnèse positive familiale pour MTEV ou thrombophilie 
	 •	Chirurgie majeure avec immobilisation prolongée 
	 •	Post-partum moins de 6 semaines 
	 •	Lupus érythémateux systémique avec anticorps antiphospholipides 
	 •	Hépatopathie (cirrhose, cancer, hépatite active) 
	 •	Age M 35 ans et tabac (L 15 cig/j)

Influence des	 •	Inducteurs d’enzymes hépatiques (certains antiépileptiques, rifampicine,	 •	Inducteurs d’enzymes hépatiques 
facteurs externes		  millepertuis)					     •	Pour la pilule orale progestative : diminution 
sur l’efficacité 	 •	Pour la pilule hormonale combinée : diminution d’absorption en cas de		  d’absorption en cas de vomissement 
		  vomissements 
	 •	Efficacité contraceptive du patch pourrait être diminuée chez les femmes 
		  obèses (poids L 90 kg)a	

Effets indésirables	 •	Augmentation du risque des événements thromboemboliques veineux	 •	Prise pondérale	 •	Diminution de la 
		  et artériels					     •	Céphalées		  densité osseuse 
	 •	Modification métabolique glucido-lipidique			   •	Mastodynie	 •	Retour différé de la 
	 •	Affection hépatobiliaire (cholestase)						      fertilité 
	 Effets mineurs : mastodynie, trouble de l’humeur, nausée, céphalée,			   •	Effet sur le métabolisme 
	 modification des saignements menstruels dans les premiers mois, effets				    glucido-lipidique 
	 locaux (anneau : peut être ressenti ; patch : réactions cutanées au niveau			   •	Prise pondérale 
	 du site d’application)

DMPA : dépôt d’acétate de médroxyprogestérone ; EE: éthinylestradiol ; FRCV : facteurs de risque cardiovasculaire ; AVC/AIT : accident vasculaire céré-
bral ; accident ischémique transitoire ; MTEV : maladie thrombo-embolique veineuse.
a Selon le Compendium suisse des médicaments.
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dine (misoprostol – Cytotec) qui provoquera des contrac­
tions utérines avec un avortement dans les deux à six 
heures.14,15 Plusieurs cantons proposent l’IG à domicile 
jusqu’à la 7e semaine d’aménorrhée sous certaines condi­
tions (domicile à proximité de l’hôpital, absence de contre-
indication psychiatrique, âge L 18 ans). Le misoprostol ad­
ministré par voie vaginale est plus efficace et a moins d’ef­
fets indésirables que par voie orale (nausée, vomissement, 
diarrhée).16 Les contre-indications à l’utilisation de mifé­
pristone-misoprostol sont rares et comprennent l’allergie à 
l’un des composants, la maladie d’Addison, la porphyrie et 
la grossesse ectopique.14

Parmi les méthodes chirurgicales, lors d’IG du premier 
trimestre, l’aspiration est plus efficace et sûre que le cure­
tage. La pose d’un stérilet doit être proposée dans le même 
temps lors d’un avortement chirurgical.14

Risque de complication et suivi
Les deux types de méthode sont sûrs et efficaces (0,2-

2% d’échecs lors du 1er trimestre) et ne prétéritent pas le 
potentiel reproductif de la patiente. Le risque de compli­
cation chirurgicale majeure est de 0,7/1000 IG. Le risque 
hémorragique au cours du 1er trimestre est très faible.14

Après une IG médicamenteuse ou chirurgicale pratiquée 
avec succès avant la 9e semaine d’aménorrhée, l’auto-éva­
luation par la patiente (saignement important, fièvre, dou­
leur mal contrôlée, symptômes de grossesse persistant 1-2 
semaines après l’IG médicamenteuse) est suffisante et une 
consultation de suivi n’est pas nécessaire.14,16 Cependant, 
un contrôle après 2-3 semaines permettra de discuter du 
vécu de l’IG, de dépister une éventuelle situation de dé­
tresse persistante et de discuter de la suite de la contra­
ception.14

conclusion

La Suisse présente l’un des taux les plus faibles d’IG au 
monde. On assiste également à une diminution du nombre 
d’avortements plus marquée chez les jeunes femmes de 
15 à 19 ans sur les dernières années.13 Les centres de plan­
ning familial jouent un rôle central en matière de santé 
sexuelle dans l’accompagnement, l’enseignement, la préven­
tion des GND, du VIH et des autres infections sexuellement 
transmissibles. Il conviendrait de les promouvoir et de 
favoriser la formation du médecin de premier recours en 
santé reproductive et sexuelle.�
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Implications pratiques

Afin d’améliorer l’observance, le choix de la contraception 
pour chaque femme doit être personnalisé, adapté au maxi-
mum à son mode de vie et à ses besoins. Il se base sur une 
décision partagée patiente-médecin

Les LARC devraient systématiquement être proposés en 
raison de leur haute efficacité, facilité d’utilisation, réversibi
lité, absence de contre-indications majeures

Seules les méthodes œstroprogestatives combinées augmen
tent le risque thromboembolique

Le lévonorgestrel est efficace comme contraception d’ur-
gence jusqu’à 72 h après un rapport à risque et disponible 
sans ordonnance. L’acétate d’ulipristal et le stérilet au cuivre 
sont efficaces jusqu’à 120 h. Toutes ces méthodes peuvent 
être proposées aux adolescentes

Le médecin généraliste doit connaître et conseiller un recours 
aux centres de planning familial qui constituent un réseau 
très utile et accessible gratuitement dans toute la Suisse

>

>

>

>

>
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