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INTRODUCTION 
 

Selon les études, entre 10 et 30% des femmes bénéficient d’un suivi gynécologique 

effectué par un médecin généraliste (1–4). En raison de la féminisation de la profession 

médicale et de la diminution du nombre de gynécologues médicaux, il est légitime de 

penser que cette proportion va s’accroître. Aussi, notre place est majeure en matière de 

contraception puisque 37.9% des consultations de contraceptions sont effectuées par un 

généraliste (contre 61.4% pour le gynécologue) (1) et que les généralistes sont à l’origine 

de l’initiation de 45% des contraceptions orales (4). De plus, dans l’étude « Les français et 

la contraception » menée par l’INPES en 2007, à la question « à qui devrait s’adresser une 

personne qui aurait besoin d’un conseil sur la contraception ? », le médecin généraliste 

est cité le plus souvent et à la question « en quelle source d’information avez-vous le plus 

confiance pour obtenir des informations sur la contraception ? », le généraliste est encore 

spontanément cité en premier (5), ce qui témoigne du crédit qui lui est porté par les 

patients en matière de contraception. 

 

Par ailleurs, il existe un paradoxe en France à savoir que le taux de recours et de 

diffusion de la contraception est l’un des plus élevés d’Europe mais le taux d’IVG reste 

globalement stable à un niveau élevé (environs 230 000 IVG / an soit environs 15.6 IVG 

pour 1000 femmes) (6) et serait même en légère augmentation dernièrement (+4.7% 

entre 2012 et 2013 (7)).  Ainsi, environs 30 % des grossesses seraient non prévues (et 

même une sur deux chez les 15-24 ans)  dont les 2/3 surviennent sous contraception et 

dont 21% sous pilule (8). Les échecs contraceptifs sont donc nombreux et reflètent une 

inadéquation des méthodes et pratiques contraceptives. 

 

Aussi, la contraception orale occupe une place prépondérante parmi les contraceptifs 

utilisés, notamment chez les femmes jeunes (56% pour l’ensemble des tranches d’âge et 

83.4% des contraceptifs en France en 2010 chez les 20-24 ans) (9) même si le recours à la 

contraception orale est en léger recul depuis quelques années, notamment depuis le 

débat médiatique sur les pilules de 3ème et 4ème génération fin 2012 (50% des 

contraceptifs en 2014) (10). (Figure 1) 
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FIGURE 1: METHODES DE CONTRACEPTION UTILISEES EN FRANCE EN 2013 SELON L’AGE 

DES FEMMES (ENQUETE FECOND, 2013) 

 

Or, bien que l’efficacité théorique de la pilule soit excellente, dans la pratique 

quotidienne son efficacité est moindre. On observe ainsi environs 8% de grossesses lors 

de la première année d’utilisation de la pilule en pratique courante contre 1% en 

utilisation optimale (11) . Cette différence s’explique en majeure partie par des difficultés 

d’observance. Ainsi, dans l’étude GRECO menée en 2006 qui s’intéressait aux grossesses 

survenant sous contraception orale en France, l’oubli de pilule représentait 60.8% des 

échecs et 80.1% des facteurs favorisants identifiés pouvant expliquer l’échec de la 

contraception orale (12). De plus, 21% des femmes sous pilule déclarent oublier au moins 

un comprimé par plaquette et ce taux s’élève même à 27% chez les 21-30 ans (5) (Figure 

2). Une autre étude menée dans 3 départements français a montré que 92% des femmes 

interrogées sous contraception orale avaient oublié de prendre leur pilule entre 1 et 5 

fois au cours des 6 mois précédents (13). 
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FIGURE 2 : « EN CE QUI VOUS CONCERNE, DIRIEZ-VOUS QU’IL VOUS ARRIVE D’OUBLIER 

VOTRE PILULE PENDANT UN JOUR OU PLUS ? » (SOURCE : INPES, LES FRANÇAIS ET LA 

CONTRACEPTION, 2007). 

 

En outre,  environs 20 000 IVG/an en France seraient liées à un oubli de pilule (11) 

et l’oubli de pilule est invoqué dans 30.1% des cas de recours à la contraception 

d’urgence (14). En 2003, 20.9% des grossesses non désirées ont eu lieu chez des femmes 

qui étaient sous pilule et 23,1 % des femmes qui ont eu une IVG en France prenaient la 

pilule (11). 

 

Par ailleurs, il existe des alternatives à la pilule qui contournent ce problème 

d’observance. Une étude publiée dans le New-England Journal of Medicine en 2012 

démontre que le taux d’échec (grossesse non désirée) est de 4.8% la première année 

d’utilisation pour les pilules, patch et anneaux alors qu’il n’est que de 0.3% pour les DIU 

(Dispositif Intra-Utérin) ou implants, encore appelés les « Long Acting Reversible 

Contraception » (LARC) (Figure 3). De plus, le risque d’échec contraceptif serait 20 fois 

supérieur pour les utilisatrices de pilule, anneau ou patch par rapport aux utilisatrices de 

LARC (15).  
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FIGURE 3 : POURCENTAGE CUMULE DE PARTICIPANTES QUI CONNAISSAIENT UN ECHEC 

CONTRACEPTIF A UN, DEUX OU TROIS ANS, EN FONCTION DE LA METHODE CONTRACEPTIVE. 

(SOURCE : WINNER B, ET AL. EFFECTIVENESS OF LONG-ACTING REVERSIBLE CONTRACEPTION. 

NEJM, 2012). 

 

 De plus, selon cette même étude, le risque d’avoir une grossesse non désirée est 2 

fois plus élevé parmi les patientes de moins de 21 ans sous pilule, patch ou anneau par 

rapport aux patientes plus âgées alors que ce taux ne varie pas en fonction de l’âge pour 

le groupe sous LARC (Figure 4). 
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FIGURE 4 : PROBABILITE DE NE PAS AVOIR DE GROSSESSE NON DESIREE, EN FONCTION DE LA 

METHODE CONTRACEPTIVE ET DE L’AGE. (SOURCE: WINNER B, ET AL. EFFECTIVENESS OF LONG-

ACTING REVERSIBLE CONTRACEPTION. NEJM, 2012). 

 

Par ailleurs, bien que le recours à la contraception d’urgence soit en augmentation 

ces dernières années, le taux d’IVG n’a pas diminué pour autant. Il apparaît que la 

contraception d’urgence est globalement méconnue du grand public (seulement 5% des 

personnes interrogées connaissent le délai d’efficacité de la pilule du lendemain, 35% 

pensent que la pilule du lendemain ne concerne que les moins de 25 ans selon l’INPES en 

2007) (5). Parmi les femmes exposées à un risque de grossesse non prévue, la majorité 

(63%) explique ne pas avoir eu recours à la contraception d’urgence car le risque de 

grossesse n’était pas perçu et 20% n’y avait même pas pensé (12). 

 

Nous sommes finalement devant ce que les chercheurs en sociologie de la 

contraception appellent « un modèle contraceptif figé » à savoir un recours important au 

préservatif en début de vie sexuelle puis l’utilisation de la pilule dès que la vie sexuelle se 

régularise puis le recours au DIU quand les couples ont eu les enfants qu’ils désiraient. 

Face à ce constat, de nombreuses campagnes ont été menées afin de sensibiliser à la fois 

la population mais aussi les professionnels de santé sur la variété des contraceptifs 

existants et des situations personnelles (« la meilleure contraception, c’est celle que l’on 

choisit », « la contraception qui vous convient existe », « certaines femmes pensent à leur 
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pilule quoi qu’il arrive. Si vous avez tendance à l’oublier, il y a d’autres contraceptifs plus 

adaptés », …).  

 

Une revue systématique de la littérature menée par l’HAS en 2004 démontre que 

les femmes pour qui le choix d’une méthode contraceptive est libre et éclairé sont plus 

susceptibles d’utiliser cette méthode avec une meilleure observance au long cours (16).  

De même, plus les femmes sont impliquées dans le choix de leur contraception, plus elles 

en sont satisfaites et moins elles connaissent d’échec (17).  

 

Face à ces constats, l’HAS a publié des recommandations à l’attention des 

professionnels de santé. Tout d’abord en 2004, dans « Stratégies de choix des méthodes 

contraceptives chez la femme » l’HAS décrit les différentes méthodes contraceptives 

disponibles (dont la contraception d’urgence) ainsi que leurs modalités d’utilisation et 

précise la conduite à tenir dans certaines situations particulières. Plus récemment en 

2013, l’HAS a publié une série de fiches mémo qui mettent l’accent sur la diversité des 

méthodes disponibles et l’importance d’un choix éclairé pour la patiente. L’HAS insiste sur 

l’intérêt d’une consultation dédiée à l’instauration d’une contraception qui doit 

permettre « un choix personnalisé après une information éclairée ». Elle a pour objectifs, 

par un recueil d’informations, d’évaluer les attentes, les besoins, les connaissances et les 

habitudes de vie de la patiente et de fournir une information individualisée sur les 

différentes méthodes disponibles, afin d’aboutir éventuellement à la prescription de la 

méthode contraceptive choisie par la patiente, la plus adaptée et acceptable pour elle. 

Les experts proposent ainsi une trame de consultation composée d’un entretien « dont le 

champ est large, tant au plan médical qu’au plan du vécu de la femme », d’un examen 

clinique et éventuellement biologique visant à rechercher des contre-indications et à faire 

de la prévention, puis d’une phase d’informations sur les méthodes existantes et la façon 

d’utiliser la méthode choisie. Par ailleurs, l’HAS recommande un suivi qui vise à évaluer 

« l’adéquation de la méthode choisie, son observance, sa tolérance, et la satisfaction de la 

femme » (18) . Les recommandations sont disponibles en Annexe 1 et 2. 
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Dans ce contexte, mon travail consiste à évaluer les pratiques d’un échantillon de 

médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées concernant le recueil d’informations 

lors d’une première demande contraceptive. Les données recueillies seront ensuite 

comparées aux recommandations de l’HAS de mars 2013. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

A. Type d’étude et objectif principal 

 

Il s’agit d’une enquête d’évaluation de pratiques réalisée auprès de médecins 

généralistes de la région Midi-Pyrénées.  

L’objectif principal est de dresser un état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes de la région concernant le recueil d’informations lors d’une première 

prescription contraceptive. Les situations particulières du post-IVG et du post-partum ont 

été exclues. 

 

B. Méthodologie 

 
Un questionnaire anonyme a été adressé par mail auprès de l’ensemble des 

médecins généralistes inscrits sur les listes de l’Union Régionale des Professionnels de 

Santé (URPS) de Midi-Pyrénées disposant d’une adresse mail.  

Il s’agit d’un questionnaire à réaliser en ligne à l’aide de l’outil « Google Forms ». 

Les médecins ont reçu de la part de l’URPS un mail expliquant les objectifs de ce travail de 

recherche et étaient invités à suivre le lien internet vers ce questionnaire.  

Le sujet de thèse a été validé par la Commission des Thèses du Département 

Universitaire de Médecine Générale de Toulouse en mars 2015, puis le questionnaire a 

été validé par la Commissions Recherche et Thèse de l’URPS Midi Pyrénées en juillet 

2015. Le questionnaire a été revu avant son envoi avec le statisticien et informaticien de 

l’URPS, Monsieur AMATULLI. 

 

1) Questionnaire 

 
La première partie renseigne sur le médecin remplissant le questionnaire afin de 

définir l’échantillon de la population étudié (sexe, âge, nombre moyen de consultations 

de gynécologie, pose ou non de DIU…). 
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Puis, la deuxième partie concerne les éléments recherchés lors d’une première 

consultation pour une contraception. 

Enfin, lors de la troisième partie, les médecins sont interrogés sur leurs pratiques 

en cas de difficultés suspectées avec la contraception orale et sur les éléments qui leur 

semblent déterminants dans le choix d’une première contraception. 

Il s’agit de questions fermées mais les médecins sont invités à justifier certaines 

réponses. 

Le questionnaire est disponible en Annexe 3. 

 

2) Recueil des données 

 
Le questionnaire a été envoyé par mail le 21 juillet 2015, puis le recueil de 

données a été clôturé le 13 septembre 2015 après envoi d’une relance le 1er septembre 

2015. 

 

3) Analyses statistiques 

 
Les résultats ont été intégrés puis analysés grâce au logiciel Microsoft Excel®. 

L’analyse des variables est qualitative.   

Pour chaque item, des analyses en sous-groupes en fonction des critères : sexe, 

âge, nombre moyen de consultations de gynécologie par semaine et nombre moyen de 

consultations par semaine ont été effectuées afin de déterminer si certains de ces critères 

étaient statistiquement discriminants, au risque alpha à 5 % à l’aide du test 

d’indépendance du Khi2. 
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RESULTATS 
 

Le lien vers le questionnaire a été envoyé par mail aux 2 300 médecins 

généralistes inscrits sur les listes de l’URPS de la région Midi-Pyrénées. 206 réponses ont 

été obtenues mais 2 questionnaires ont été exclus car incomplets (sur ces deux 

questionnaires seules les deux premières réponses ont été obtenues). Ainsi, 204 

questionnaires ont pu être exploités, soit un taux de réponse de 8,9%. 

Des données épidémiologiques concernant les médecins généralistes de la région 

Midi Pyrénées sont données en Annexe 4 afin de comparer l’échantillon de cette étude à 

la population régionale. 

A. La population de l’étude 

1) Caractéristiques de la population 

 

92 hommes et 112 femmes ont répondu au questionnaire soit une répartition de  

45 % d’hommes et 55 % de femmes. 

L’âge moyen de la population est de 46,4 ans avec la répartition selon la tranche 

d’âge représentée sur la figure 5. 

 

 
FIGURE 5 : REPARTITION PAR TRANCHES D’AGE DE LA POPULATION DE L’ETUDE 

 

86,3 % des médecins interrogés font entre 50 et 150 consultations (tous motifs 

confondus) par semaine, 4,9 % en font moins de 50 par semaine et 8,8 % en font plus de 

150 par semaine. Les hommes interrogés réalisent statistiquement plus de consultations 

par semaine que les femmes. De même, l’âge est un facteur discriminant, les médecins 
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plus âgés (plus de 45 ans) effectuant d’avantage de consultations que les plus jeunes. 

(Figure 6). 

 

FIGURE 6 : REPARTITION DE LA POPULATION SELON SI ELLE EFFECTUE PLUS OU MOINS DE 
100 CONSULTATIONS TOUT MOTIF PAR SEMAINE, EN FONCTION DE L’AGE DU PRATICIEN, 

(DONNEES EN POURCENTAGE DES REPONDANTS) 
 

2) Les pratiques en gynécologie 

a. Consultations de gynécologie 

 

Environs la moitié (46,8 %) des médecins interrogés effectuent entre 4 et 10 

consultations de gynécologie par semaine, 38,0 % des médecins en font moins de 3 par 

semaine (Figure 7).  

 

FIGURE 7: NOMBRE DE CONSULTATIONS DE GYNECOLOGIE EFFECTUEES PAR SEMAINE 
PAR LA POPULATION DE L’ETUDE 
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Les femmes médecin font statistiquement plus de consultations de gynécologie que 

les hommes. Par exemple 68,8 % des femmes déclarent faire entre 4 et 20 consultations 

de gynécologie par semaine contre 47,8 % des hommes. En revanche l’âge du praticien 

n’apparaît pas être un facteur influençant le nombre de consultations de gynécologie. 

 Par ailleurs, le nombre de consultations de gynécologie est plus élevé chez les 

médecins ayant une « plus grosse activité » globale. (Figure 8). Par exemple, 70,0 % des 

médecins qui font moins de 50 consultations par semaine déclarent effectuer moins de 3 

consultations de gynécologie par semaine contre 31,9 % des 100-150 

consultations/semaine et 22,2 % de ceux qui font plus de 150 consultations/sem. 

 

  
FIGURE 8: POURCENTAGE DE CONSULTATIONS DE GYNECOLOGIE EFFECTUEES EN 

FONCTION DE L’ACTIVITE GLOBALE DU PROFESSIONNEL 

b. Consultation dédiée à l’instauration d’une contraception 

 
82,4 % des médecins interrogés déclarent effectuer systématiquement une 

consultation dédiée pour l’initiation d’une contraception. Les femmes y consacrent plus 

souvent que les hommes une consultation (93,8 % contre 68,5 % des hommes). En 

revanche, ni l’âge du médecin, ni son activité globale ni son niveau d’activité en 

gynécologie n’étaient statistiquement discriminants. 

Si le médecin interrogé ne réalisait pas systématiquement une consultation dédiée, il 

était amené à justifier sa réponse en commentaire libre. Les raisons invoquées sont les 
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suivantes (sachant que n correspond au nombre de personnes ayant donné cette 

justification, converti ensuite en pourcentage des justifications données): 

- demande formulée au décours d’une autre consultation / un motif parmi 

d’autres : n=17 soit 43,6 % des justifications données 

- « urgence » de la situation avec éventuellement nécessité d’une nouvelle 

consultation ultérieure : n=6 soit 15,4 % des justifications 

- manque de temps : n=2 soit 5,1 % des justifications 

- réponses données par moins de 5% des répondants : « c’est une consultation de 

médecine générale comme une autre » (n=2) / inutile (n=1) / « parce que je suis 

généraliste» (n=1) / « je ne me sens pas concerné par cette demande » (n=1) / 

médecin pas à l’aise avec le sujet (n=1) / « la prescription d’une contraception est 

contraire à la déontologie médicale » (n=1) 

- pas de justifications données : n=7  

c. Pose de DIU 

 
De plus, 25,5 % des praticiens déclarent poser des DIU avec des taux comparables en 

fonction du sexe du médecin. Les jeunes médecins et les plus de 60 ans posent plus 

souvent des DIU que les 35-60 ans (respectivement 27,9 % et 38,2 % contre 20,2 % pour 

les 35-60 ans). Aussi, les médecins avec une activité plus importante en gynécologie 

posent d’avantage de DIU que les autres (36,5 % pour le groupe des « plus de 4 

consultations de gynécologie/semaine » contre 7,7 % pour les autres). L’activité globale 

du médecin n’était pas un facteur discriminant. 

Les raisons invoquées par les médecins qui ne posent pas de DIU sont les suivantes : 

- absence de formation ou formation insuffisante ou manque de pratique : n=96 

soit 49,7 % des réponses données 

- pas assez de demandes de la part des patientes : n=14 soit 7,2 % des justifications 

- réponses données par moins de 5% des médecins : contraintes matérielles 

(cabinet peu adapté, manque de place, manque de matériel)  (n=10) dont un 

médecin qui justifiait « absence d’échographe » / geste trop « stressant » (n=9) / 

risque médico-légal ou assurance trop chère (n=8) / j’adresse à un confrère ou à 

une sage-femme (n=8) / manque de temps (n=8) / pas de matériel de réanimation 
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au cabinet, pas d’oxygène (n=7) / les femmes s’adressent spontanément aux 

gynécologues, aux sages-femmes ou aux femmes médecins pour cela (n=7) / 

crainte des complications (n=4) / problème éthique (n=2) / pas intéressé (n=2) / 

souhaiterait se former (n=1) 

- pas de justifications données : n=15  

d. Pose d’implant contraceptif 

  

43,3 % des médecins interrogés posent des implants contraceptifs, autant pour les 

hommes que pour les femmes médecins. Les médecins plus jeunes posent d’avantage 

d’implants que les plus âgés (Figure 9), et il en est de même pour les médecins qui font 

plus de consultations de gynécologie (28,2 % de ceux qui font moins de 3 consultations de 

gynécologie/semaine posent des implants contre 52,8 % pour les autres). L’activité 

globale du praticien n’était pas un facteur discriminant. 

 

 

FIGURE 9: REPONSE A LA QUESTION « POSEZ-VOUS DES IMPLANTS CONTRACEPTIFS ? », 
EN FONCTION DE L’AGE DU MEDECIN. DONNEES EXPRIMEES EN POURCENTAGE DES 

REPONDANTS. 
 

 Les raisons invoquées par les médecins qui ne posent pas d’implant sont les 

suivantes : 

- absence de formation ou formation insuffisante ou manque de pratique : n=69 
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- pas assez de demandes : n=16 soit 11,7 % 

- difficultés prévisibles au retrait : n=8 soit 5,8 % 

- réponses données par moins de 5% des médecins : j’adresse vers un confrère ou 

une sage-femme (n=6) / les femmes s’adressent spontanément aux gynécologues, 

aux sages-femmes ou aux médecins femmes pour cela (n=5) / crainte des effets 

indésirables (n=5) / manque de temps (n=4) / pas intéressé (n=3) / souhaiterait se 

former (n=3) / risque médico-légal ou assurance trop chère (n=3)  

- pas de justification donnée : n= 14  

B. Recueil d’informations réalisé par les médecins 

 

Dans la suite du questionnaire, les médecins étaient amenés à exprimer si lors d’une 

première consultation contraceptive ils recherchaient lors de l’entretien certains 

éléments en répondant par: « oui toujours », « oui le plus souvent », « parfois » ou 

« jamais ». 

1) Antécédents médicaux personnels 

 

Recherchez-
vous..? 

ATCD 
thromboembolique 
veineux (TVP, EP) 

ou ATCD 
thromboembolique 
artériel (IDM, AVC, 

AIT, angor 

ATCD 
personnel 
de cancer: 

sein, 
endomètre, 

colon, 
ovaire 

ATCD de 
migraines 
(avec ou 

sans 
aura) 

Facteurs de 
risques 
cardio-

vasculaires 
(HTA, 

diabète, 
dyslipidémie) 

ATCD de 
maladie 

hépatique ou 
pancréatique 

Tabagisme 

OUI 
toujours 

90,6% 90,6% 90,5% 90,6% 90,3% 90,5% 

OUI le plus 
souvent 

6,9% 6,9% 7,0% 6,9% 7,2% 7,0% 

PARFOIS 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,6% 2,5% 

JAMAIS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Total 

général 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

FIGURE 10: RECHERCHE DES ANTECEDENTS PERSONNELS LORS D’UNE PREMIERE 
CONSULTATION CONTRACEPTIVE 

 
90,5 % des médecins interrogés déclarent systématiquement rechercher les 

antécédents médicaux de leur patiente lors d’une première prescription contraceptive. 

Aucun médecin ne déclare jamais les rechercher. 
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L’attitude des praticiens n’était pas statistiquement différente en fonction de leur 

sexe, de leur âge, de leur activité de gynécologie ni de leur activité globale. 

2) Antécédents familiaux 

 

Recherchez-vous… 

ATCD familiaux de maladie 
thromboembolique avant 
50 ans (TVP/EP/IDM/AVC) 

ou d'anomalie de la 
coagulation 

ATCD familiaux de 
cancer : sein, 

endomètre, colon, 
ovaire 

ATCD familiaux de 
dyslipidémie, 
diabète, HTA 

sévère 

OUI toujours 77,2% 76,8% 77,4% 

OUI le plus souvent 16,3% 16,7% 16,1% 

PARFOIS 5,4% 5,6% 5,5% 

JAMAIS 1,0% 1,0% 1,0% 
Total général 100,0% 100,0% 100,0% 

FIGURE 11: RECHERCHE DES ANTECEDENTS FAMILIAUX LORS D’UNE PREMIERE 
CONSULTATION CONTRACEPTIVE. 

 
 77,1 % des médecins recherchent systématiquement les antécédents familiaux de 

cancer, pathologie cardio-vasculaire ou anomalie de la coagulation.  

L’attitude des praticiens n’était pas statistiquement différente en fonction de leur 

sexe, de leur âge, de leur activité de gynécologie ni de leur activité globale. 

3) Antécédents d’IST ou de GND 

 

Recherchez-vous… 
ATCD 

personnel 
d'IST 

ATCD personnel de 
grossesse non 

désirée ou d'IVG 

OUI toujours 20,9% 21,1% 

OUI le plus souvent 35,6% 35,8% 

PARFOIS 30,4% 30,5% 

JAMAIS 13,1% 12,6% 

Total général 100,0% 100,0% 

FIGURE 12: RECHERCHE DES ANTECEDENTS D’INFECTION SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLE 
OU DE GROSSESSE NON DESIREE LORS D’UNE PREMIERE CONSULTATION CONTRACEPTIVE 
 

 Les médecins interrogés semblent avoir des attitudes similaires concernant la 

recherche d’antécédent personnel d’IST ou de GND. 21,0 % d’entre eux les recherchent 

systématiquement et 12,8 % ne les recherchent jamais. Pour 30,4 % des médecins 

interrogés cela dépend de la situation. 



29 
 
 
 
 

L’attitude était similaire en fonction de tous les paramètres étudiés sauf l’âge. Ainsi, 

les médecins plus âgés semblent d’avantage rechercher les antécédents d’IST ou de GND 

chez leurs patientes. Par exemple, alors que seulement 4,9 % des moins de 35 ans 

recherchent systématiquement des antécédents d’IST ou de GND, 38,7 % des plus de 60 

ans déclarent toujours les rechercher. (figure 13). 

 

 

FIGURE 13: RECHERCHE LORS DE L’ENTRETIEN DES ANTECEDENTS PERSONNELS D’IST OU 
DE GROSSESSE NON DESIREE, EN FONCTION DE L’AGE DU MEDECIN. DONNEES 

EXPRIMEES EN POURCENTAGE DE CHAQUE TRANCHE D’AGE 

4) Connaissances de la patiente 

 

Dans cette partie du questionnaire les médecins ont exprimé s’ils évaluaient ou non 

les connaissances de leurs patientes dans les domaines suivants : méthodes 

contraceptives disponibles et mode d’action, modalités d’utilisation de ces méthodes, 

effets indésirables et risques possibles de ces méthodes et différence entre contraception 

et IST. Ces quatre items ont été regroupés car les résultats étaient similaires et sont 

donnés dans la figure 14. Environ la moitié des médecins (48,0 %) déclare 

systématiquement évaluer les connaissances de leur patiente lors d’une première 

consultation contraceptive. 

 

0

20

40

60

80

100

Moins
de 35
ans

35-45
ans

45-60
ans

Plus de
60 ans

4,9 
13,5 

28,8 
38,7 

39 

40,4 

34,8 
25,8 

46,3 26,9 

25,8 22,6 

9,8 
19,2 

10,6 12,9 

Jamais

Parfois

Oui le plus souvent

Oui toujours



30 
 
 
 
 

 

FIGURE 14: REPONSES A LA QUESTION « INTERROGEZ-VOUS LES PATIENTES SUR LES 
DIFFERENTES METHODES CONTRACEPTIVES CONNUES ET LEUR MODE D’ACTION ? » 
 

 Il n’y a pas de différence statistiquement significative en fonction des critères 

« sexe », « âge », « nombre de consultations de gynécologie par semaine » et « nombre 

de consultations par semaine ». 

5) Mode de vie 

 

Cette partie du questionnaire concerne les éléments « profession ou études en 

cours », « travail comportant des horaires de nuit ou décalés ? » et « situation familiale ».  

Les résultats sont comparables pour les trois questions. 41 % ont répondu « oui 

toujours », 28 % « oui le plus souvent », 21 % « parfois » et 10 % « jamais ».  

L’attitude était similaire en fonction du sexe, de l’âge, de l’activité de gynécologie et 

de l’activité globale du médecin. 

6) Sexualité 

 

Les médecins ont répondu s’ils évaluaient avec leur patiente : comment se passe sa 

vie sexuelle et le nombre de ses partenaires, ce que pense le/les partenaire(s) de la 

contraception, leur désir de grossesse sous-jacent. Les résultats sont identiques pour les 

trois questions. (figure 15). 15% déclarent recueillir ces éléments « toujours », 44%  

« parfois » et 19% « jamais ». 
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FIGURE 15: REPONSES A LA QUESTION : « DEMANDEZ-VOUS A LA PATIENTE COMMENT SE 
PASSE SA VIE SEXUELLE ET LE NOMBRE DE SES PARTENAIRES ? » 

 
L’attitude était similaire en fonction du sexe, de l’âge, de l’activité de gynécologie et 

de l’activité globale du médecin. 

7) Justifications données 

 

Si le médecin interrogé déclarait ne pas rechercher systématiquement certains 

éléments lors de son entretien, il pouvait justifier sa réponse en commentaires libres. Les 

justifications énoncées sont les suivantes : 

- place du médecin traitant qui connait le dossier médical et le contexte socio-

familial, n=33 soit 19,2 % des réponses données 

- inutile : n=30 soit 17,4 % des réponses 

- je n’y pense pas, n=29 soit 16,9 % des réponses  

- par manque de temps, n=21 soit 12,2 % des réponses 

- par discrétion ou pudeur, n=19 soit 11,0 % des réponses 

- le recueil d’informations sera complété dans une consultation ultérieure, n=12 soit 

7,0 % des réponses 

- j’informe plutôt que j’évalue les connaissances de la patiente : n=12 soit 7,0 % des 

réponses 

- réponses données par moins de 5% des médecins : la contraception ne regarde 

pas le(s) partenaire(s), c’est une démarche personnelle (n=4) / difficultés car 

souvent la femme consulte seule et non en couple (n=3) / cela dépend du 

contexte et de l’âge (n=3) / gêné par la présence éventuelle du parent (n=2) 
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C. Eventuelles alternatives proposées à la contraception orale 
 

Cette partie du questionnaire évalue les pratiques des médecins dans le cas où ils 

suspectent des difficultés à prévoir dans la gestion de la contraception orale de leur 

patiente. Pour chaque méthode contraceptive énoncée le médecin répondait s’il la 

proposait « toujours », « le plus souvent », « parfois » ou « jamais » comme alternative à 

la pilule. Puis il était amené à justifier ses pratiques en commentaires libres. Les 

justifications ont ensuite été classées en « avantages » et « inconvénients ».   

Le DIU et l’implant sont toujours proposés comme alternative à la pilule par 

respectivement 47,3 et 36,5% des médecins interrogés, devant le préservatif (28,5 %), 

l’anneau vaginal (22,3 %), le patch (17,8 %) et enfin les méthodes naturelles (1,0 %). 

L’ensemble des résultats est disponible dans la figure 16.  

 

 

FIGURE 16: ALTERNATIVES PROPOSEES A LA CONTRACEPTION ORALE. DONNEES  
EXPRIMEES EN POURCENTAGE POUR CHAQUE METHODE 
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1) DIU (cuivre ou progestérone) 

a. Résultats 

 
47,3 % des médecins recommandent toujours le DIU en alternative à la contraception 

orale, 30,0 % le recommandent le plus souvent, 20,7 % parfois et 2,0 % ne le proposent 

jamais.  

L’âge était le seul critère qui influence significativement la pratique des médecins. 

Ainsi, 65,1 % des moins de 35 ans propose systématiquement le DIU et aucun dit ne 

jamais le proposer contre respectivement  29,4 % et 2,9 % des plus de 60 ans.  

 

 

FIGURE 17: REPONSES A LA QUESTION : « PROPOSEZ-VOUS LE DIU COMME 
ALTERNATIVE A LA CONTRACEPTION ORALE ? » DONNEES EXPRIMEES EN 

POURCENTAGE, EN FONCTION DE L’AGE DES MEDECINS INTERROGES. 

b. Justifications 

 

Avantages du DIU : 

- Pas de problème d’observance : n=7  soit 21,9 % des réponses données 

- Simplicité, peu contraignant : n=6 soit 18,8 % des réponses 

- Très efficace : n=4 soit 12,5 % des réponses 

- Pas d’hormones dans le DIU au cuivre : n= 3 soit 9,4 % des réponses  

- DIU progestatif bénéfique si règles douloureuses ou abondantes : n=2 soit 6,3 % 

des réponses 
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- Moins de contre-indications et d’effets indésirables que la pilule : n=2 soit 6,3 % 

des réponses 

- Longue durée d’efficacité : n=2 soit 6,3 % des réponses 

Inconvénients du DIU : 

- réticences chez la nullipare : n=4 soit 12,5 % des réponses 

- Il faut être à l’aise avec son corps : n=2 soit 6,3 % des réponses 

2) Implant contraceptif 

a. Résultats 

 

L’implant contraceptif est toujours recommandé comme alternative à la 

contraception orale par 36.5% des médecins interrogés, « le plus souvent » par 31,5 %, 

« parfois » par 26,5 % et « jamais » par 5,5 %.  

L’âge est le seul facteur étudié qui apparaît être discriminant. Par exemple, l’implant 

est « toujours » proposé par 55,8 % des moins de 35 ans contre 21,2 % des plus de 60 ans. 

L’implant n’est « jamais » proposé par aucun des moins de 35 ans, 1,8 % des 35-45 ans, 

9,0 % des 45-60 ans et 12,1 % des plus de 60 ans. 

 

 

FIGURE 18: REPONSES A LA QUESTION : « PROPOSEZ-VOUS L’IMPLANT COMME 
ALTERNATIVE A LA CONTRACEPTION ORALE ? ». DONNEES EN FONCTION DE L’AGE DU 

MEDECIN EXPRIMEES EN POURCENTAGE. 
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b. Justifications 

 
Avantages de l’implant : 

- pas de problème d’observance : n=5 soit 21,7 % des réponses données 

- facilité d’utilisation : n=3 soit 13,0 % des réponses 

- moins de contre-indications que les œstre-progestatifs : n=3 soit 13,0 % des 

réponses 

- longue durée d’efficacité : n=2 soit 8,7 % des réponses 

- réponses données par moins de 5% des médecins: méthode très efficace (n=1) / 

moins contraignant que la pilule (n=1) 

Inconvénients : 

- effets indésirables fréquents : n=4 soit 17,4 % des réponses 

- difficile à retirer : n=2 soit 8,7 % des réponses 

- réponses données par moins de 5% des médecins : « mauvaise image » (n=1) / « je 

ne connais pas suffisamment bien l’implant pour pouvoir le prescrire » (n=1) 

3) Préservatif 

a. Résultats 

 
Le préservatif est « parfois » proposé par 39,5 % des médecins, « toujours » 28,5 %, 

« le plus souvent » par 20,5 %,  et « jamais » par 11,5 % de la population étudiée. 

Ni le sexe du médecin, son âge, son activité en gynécologie ou son activité globale ne 

sont discriminants. 

b. Justifications 

 

Avantage : 

- protection aussi contre les IST : n=8 soit 21,1 % des réponses données 

Inconvénients : 

- pas assez efficace : n=21 soit 55,2 % des réponses 

- contraignant : n=5 soit 13,2 % des réponses 

- doit toujours être associé à un autre contraceptif : n=2 soit 5,3 % des réponses 
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- réponses données par moins de 5% des médecins: trop voyant (n=1) / 

recommandé uniquement pendant 7 jours en cas d’oubli de pilule (n=1) 

4) Anneau vaginal 

a. Résultats 

 

17,8 % des médecins interrogés déclarent proposer systématiquement l’anneau 

comme alternative à la pilule, 19,3 % le proposent « le plus souvent », 41,6 % le 

proposent « parfois » et 21,3 % ne le proposent « jamais ». 

L’attitude face à l’anneau diffère statistiquement en fonction du sexe du médecin. 

Ainsi, 23,4 % des femmes le proposent toujours contre 10,1 % des hommes et 11,2 % 

déclarent ne jamais le proposer contre 33,7 % des hommes.  

 

FIGURE 19: REPONSES A LA QUESTION : « PROPOSEZ-VOUS L’ANNEAU COMME 
ALTERNATIVE A LA CONTRACEPTION ORALE ? ». DONNEES EN FONCTION DU SEXE DU 

MEDECIN, EXPRIMEES EN POURCENTAGE. 

b. Justifications 

 
Avantages : 

- Moins de difficultés d’observance : n=2 soit 4,9 % des réponses données 

- Facilité d’utilisation : n=2 soit 4,9 % des réponses 

- Moins contraignant que la pilule : n=1 
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Inconvénients : 

- Coût / absence de remboursement : n=19 soit 46,3 % des réponses 

- progestatif de 3ème génération : n=8 soit 19,5 % des réponses 

- il faut être à l’aise avec son corps : n=3  soit 7,3 % des réponses 

- réponses données par moins de 5% des médecins: pas assez efficace (n=2) / 

méthode mal connue par le médecin (n=2) / peu pratique (n=1) / pas de 

demandes de la part des patientes (n=1). 

5) Patch 

a. Résultats 

 

40,1 % des médecins interrogés déclarent proposer le patch comme alternative à la 

pilule « parfois », 23,3 % le font « le plus souvent », 22,3 % « toujours » et 14,4 % ne le 

proposent « jamais ». 

Les pratiques sont différentes en fonction du sexe du praticien. Par exemple, 31,5 % 

des femmes déclarent toujours proposer le patch contre 10,0 % des hommes, 6,3 % des 

femmes ne le proposent jamais contre 24,2 % des hommes. 

 

 

FIGURE 20: REPONSES A LA QUESTION : « PROPOSEZ-VOUS LE PATCH COMME 
ALTERNATIVE A LA CONTRACEPTION ORALE ? » DONNEES EN FONCTION DU SEXE DU 

MEDECIN, EXPRIMEES EN POURCENTAGE 
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b. Justifications 

 
Avantages : 

- moins de difficultés d’observance (n=1), facilité d’utilisation (n=1), moins 

contraignant que la pilule (n=1) 

Inconvénients : 

- coût/absence de remboursement : n=19 soit 44,2 % des réponses 

- progestatif de 3ème génération : n=8 soit 18,6 % des réponses 

- pas assez efficace : n=3 soit 7,0 % des réponses 

- manque de tenue : n=3 soit 7,0 % des réponses 

- méthode mal connue par le médecin : n=3 soit 7,0 % des réponses 

- difficultés d’observance : n=2 soit 4,6 % des réponses 

- réponses données par moins de 5% des médecins : pas pratique (n=1) / pas 

demandé par les patientes (n=1). 

6) Méthodes naturelles 

a. Résultats 

 
Parmi les médecins interrogés, 1,0 % déclarent toujours proposer les méthodes 

naturelles, 1,5 % « le plus souvent », 13,9 % « parfois » et 83,5 % ne les proposent 

« jamais ». 

Les pratiques sont similaires dans les différents groupes étudiés. 

b. Justifications 

Avantage : 

- proposé si une grossesse serait acceptée par le couple : n=3 soit 6,5 % des 

réponses données 

Inconvénient : 

- pas assez efficace : n=43 soit 93,5 % des réponses 
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D. Eléments déterminants dans le choix d’une première 
contraception 

 
 Dans cette dernière partie, les médecins interrogés ont sélectionné pour chaque 

méthode contraceptive les 3 éléments parmi une liste donnée qui leurs semblent 

déterminants dans le choix d’une méthode plutôt que d’une autre. 

1) Analyse en fonction du critère de jugement 

 

Toutes méthodes confondues, les critères qui ont été cités le plus souvent par le panel 

de médecins comme déterminant dans le choix d’une méthode contraceptive sont 

d'abord la présence ou non de contre-indications médicales (18,1 % des réponses) puis la 

compréhension de la méthode (16,3 %), les difficultés prévisibles d’observance (14,7 %) 

et l’âge (12,1 %). Les autres éléments ont été cités par moins de 10 % des médecins. 

 

 
FIGURE 21: ELEMENTS DETERMINANTS DANS LE CHOIX D’UNE METHODE 

CONTRACEPTIVE, TOUTES METHODES CONFONDUES 

2) Analyse en fonction de la méthode contraceptive 

a. Contraception orale 

 

La compréhension de la méthode est l’élément déterminant dans le choix de la 

contraception orale qui a été cité le plus souvent (par 22,7 % des médecins) devant la 
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présence ou non de contre-indications médicales (22,4 %) et l’âge de la patiente (18,2 %). 

Le mode de vie n’a été cité que par 3,9 % des médecins interrogés et les antécédents de 

grossesse non désirée par 6,3 %. 

b. Dispositif Intra-Utérin 

 

En ce qui concerne le choix du DIU, c’est la présence ou non de contre-indications 

médicales qui a été cité le plus souvent par 26,4 % des médecins, puis les difficultés 

prévisibles d’observance (17,9 %) et l’âge de la patiente (11,9 %). Un antécédent de 

grossesse non-désirée était déterminant pour 9,9 % des médecins et le risque d’IST l’était 

pour 8,1 %. 

c. Préservatif 

 

Les réponses sont très différentes pour le préservatif. Ici, c’est l’avis du partenaire qui 

est retrouvé le plus souvent (20,9 %), puis le risque d’IST (18,6 %) et la sexualité (18,2 %). 

L’âge est évoqué par 6,9 % des médecins, la présence de contre-indications médicales par 

11,0 %. 

d. Implant 

 

Des difficultés prévisibles d’observance constituent l’élément le plus souvent exprimé 

par les médecins pour le choix d’un implant (23,4 %). Arrivent ensuite la présence ou non 

de contre-indications médicales (18,2 %), et l’antécédent de grossesse non désirée (13,6 

%). Le mode de vie est cité par 10,8 % des médecins interrogés et l’âge de la patiente par 

9,6 %. 

e. Patch 

 

Concernant le patch, c’est la compréhension de la méthode qui est citée le plus 

souvent (22,7 %), des difficultés d’observance prévisibles (19,4 %) et la présence ou non 

de contre-indications médicales (16,7 %). 11,8 % des médecins interrogés ont cité l’âge, 

10,6 % ont cité le mode de vie. 
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f. Anneau vaginal 

 

Les données sont assez similaires à celles du patch. La compréhension de la méthode 

est l’élément cité le plus souvent (24,0 %) puis viennent les difficultés à prévoir 

d’observance (17,0 %) et la présence ou non de contre-indications médicales (15,9 %). 

12,4 % des médecins ont cité l’âge, 9,6 % ont cité le mode de vie et 3,7 % ont cité l’avis du 

partenaire. 

g. Méthodes naturelles 

 

Les éléments cités le plus souvent sont : la compréhension de la méthode (18,0 %), 

l’âge (15,9 %), la présence ou non de contre-indications médicales (14,9 %), un désir de 

grossesse sous-jacent (12,2 %).  
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DISCUSSION 

A. Discussion autour des résultats 

 

Les chercheurs en sociologie de la contraception parlent de « modèle contraceptif » : 

le fait selon lequel les couples s’orientent au début de leur vie sexuelle 

préférentiellement vers le préservatif puis vers la pilule dès que les rapports se 

régularisent et enfin vers le DIU quand ils ont eu les enfants désirés. Si la pilule est 

largement majoritaire chez les plus jeunes, c’est aussi probablement car cette méthode et 

largement connue (99 % des personnes interrogées la connaissaient en 2007 (5)) et donc 

aussi spontanément demandée par les patientes. A l’inverse, seulement 44 % des 

personnes connaissaient l’implant (et 23 % sa durée d’efficacité), 44 % connaissaient 

l’anneau et 48 % le patch en 2007 (5).  

Le modèle contraceptif français est fortement centré sur la pilule, surtout chez les 

jeunes puisque la pilule représente 83,4 % des contraceptifs utilisés chez les 20-24 ans 

(9).  Ce modèle tend cependant à s’assouplir depuis quelques années. Ainsi, « symbole de 

libération dans les années soixante, la prise quotidienne de la pilule tend aujourd’hui à 

être perçue comme une contrainte par une génération de femmes qui l’ont toujours 

connue » (19). De plus, près d’une femme sur cinq déclare avoir changé de contraception 

depuis le débat médiatique sur les pilules de 3ème  et 4ème génération de 2012-2013 (10). 

La pilule est en léger recul depuis 10 ans : elle représentait 50 % des contraceptifs en 

2000 contre 41 % en 2013 avec notamment un recul sur les 3ème et 4ème générations (8). 

Les femmes ont adopté d’autres méthodes dont le DIU (+1.9 points), le préservatif (+3.2 

points) ou les méthodes naturelles (+3.4 points) (8).  

 

Or, les études montrent que les femmes qui choisissent librement leur contraception 

en seront plus satisfaites et auront une meilleure observance. Les recommandations des 

experts sont donc d’évoluer vers une contraception personnalisée, adaptée aux besoins 

et aux souhaits et la patiente. 

En ce sens, les experts de l’HAS recommandent une consultation dédiée à 

l’instauration d’une contraception qui se veut interactive, permettant les échanges « sans 

préjugé, tabou ou jugement, en tenant compte de son mode de vie et de sa sexualité » 
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(20) afin d’obtenir un choix éclairé. En effet, les aides à la décision du patient ont fait 

preuve de leur efficacité pour proposer aux patients des soins correspondant mieux à 

leurs valeurs et leur permettre d’acquérir une plus juste perception du risque qu’ils 

encourent (21). Dans son rapport sur les stratégies d’aide au choix en contraception, 

l’HAS insiste sur la place de l’éducation thérapeutique. L’aide au choix peut s’inscrire dans 

une approche éducative (partenariat pédagogique centré sur la personne et visant à 

promouvoir sa santé en la rendant autonome de sa propre prise en charge) ou une 

démarche de counseling (c’est le patient qui, guidé par le professionnel de santé, prend 

les décisions) avec une efficacité démontrée en matière de contraception (22). Ainsi, la 

démarche de counseling est aujourd’hui recommandée par l’HAS qui propose une trame 

de consultation sur le modèle BERCER de l’OMS. « BERCER » est un acronyme : B pour 

« Bienvenue », E pour « Entretien », R pour « Renseignement », C pour « Choix », E pour 

« Explication » et R pour « Retour ». Annexe 5. 

 

Le panel de médecins interrogé exprime très majoritairement (82,4 %) effectuer 

systématiquement une consultation dédiée à l’instauration d’une contraception. 

Un quart des médecins déclare poser des DIU, mettant en avant son efficacité, sa 

facilité d’utilisation et moins de contraintes d’observance pour les patientes. Le manque 

de formation à la pose et donc le fait de ne pas poser de DIU est souvent cité comme un 

frein au fait de le conseiller. La formation initiale en gynécologie des médecins 

généralistes était jusqu’à ces dernières année limitée et surtout axée sur la théorie et non 

la pratique. La formation des nouveaux internes en médecine générale comporte 

dorénavant un module obligatoire de gynécologie. Au Département Universitaire de 

Médecine Générale de Toulouse par exemple, cette formation comprend des cours 

théoriques mais aussi une initiation aux gestes tels que la réalisation de frottis cervicaux-

utérins, la pose de DIU ou d’implant. Elle est complétée par un stage obligatoire en 

gynécologie d’une durée de 6 mois, en milieu hospitalier ou en libéral. Ceci pourrait être 

une explication au fait que les jeunes médecins de notre panel posent plus de DIU et 

d’implants que les médecins plus âgés.  
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12,5 % des médecins interrogés sont réticents à proposer un DIU chez la nullipare, 

comme déjà décrit dans de nombreux travaux (23–25) alors même que les données de la 

littératures prouvent qu’il n’y a aucune contre-indication (26).  

L’implant n’est posé que par moins de la moitié des médecins interrogés. Le manque 

de formation à ce geste est évoqué ainsi qu’une crainte des effets indésirables ou encore 

des difficultés supposées lors de son retrait. Les jeunes médecins posent d’avantage 

d’implants. Les médecins le proposent plus facilement en cas de difficultés d’observance 

présumées, de contre-indications aux œstro-progestatifs ou après une grossesse non-

désirée. 

L’attitude est assez similaire pour l’anneau et le patch qui sont systématiquement 

proposés par environ 20 % des médecins uniquement (plus les femmes que les hommes). 

Le coût et l’absence de remboursement et la présence d’un progestatif de 3ème 

génération sont souvent mis en avant pour justifier cette faible utilisation. Les avantages 

cités sont d’être jugés comme moins contraignant que la pilule et faciles d’utilisation.  

Le préservatif est d’avantage perçu comme une méthode de protection des IST, 

complémentaire à une autre méthode contraceptive, ceci allant dans le sens des 

recommandations (20). Les éléments qui semblent déterminants pour le choix du 

préservatif sont l’avis du partenaire, la prévention des IST et la sexualité.  

Les méthodes naturelles ne sont pas proposées, à moins qu’une éventuelle grossesse 

ne soit acceptée par le couple, comme recommandé par l’HAS. 

 

Globalement, l’existence ou non de contre-indications médicales reste l’élément 

prépondérant dans le choix d’une contraception. Dans ce sens, les antécédents médicaux 

personnels sont presque toujours recherchés. Néanmoins, l’existence de migraines est 

moins recherchée alors que, contrairement à ce qui a été exprimé à plusieurs reprises 

dans les questionnaires, quand accompagnées d’aura, elles constituent une contre-

indication absolue aux œstro-progestatifs (27).  La recherche d’antécédents d’IST ou de 

grossesse non désirée et l’abord de la sexualité sont loin d’être systématiques, le médecin 

craignant de paraitre « trop intrusif », « par pudeur » ou « que ce soit mal vécu ». Ces 

réticences, déjà décrites dans la littérature (28) sont cependant moins présentes chez les 

médecins plus âgés. Par exemple, dans le Baromètre de Santé des médecins généralistes, 
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la prévention liée à la vie affective et sexuelle est celle que les médecins généralistes 

considèrent comme faisant le moins partie de leur rôle (28). Encore tabou, les études 

suggèrent pourtant que nous devrions nous enquérir de ces informations pour aider la 

femme à choisir sa contraception, et éventuellement dépister des problèmes de violences 

ou de contraintes dans la sexualité (18,20,23).  

 

Seulement la moitié des médecins interrogés déclare systématiquement évaluer les 

connaissances de la patiente en matière de contraception (physiologie, méthodes 

disponibles et mécanisme d’action, effets indésirables, risque d’IST, …) alors que cela est 

recommandé (29). Certains évoquent le manque de temps, d’autres estiment qu’il s’agit 

d’une consultation informative et non d’une discussion, d’autre encore estiment que la 

femme consulte en sachant à l’avance quelle contraception elle souhaite et que la 

discussion est donc inutile.  

B. Limites 

 

Ce travail présente des limites.  

D’abord, la population étudiée est plus jeune que la population des médecins 

généralistes de la région en 2015 (46,4 ans versus 54 ans) et plus féminine aussi (54,9 % 

de femmes versus 37 %) (30). L’échantillon n’est donc pas représentatif de la population 

des médecins généralistes de la région Midi Pyrénées. Cependant, il correspond au profil 

actuel des généralistes ayant une activité importante en gynécologie : les femmes plutôt 

jeunes (11). Les médecins ayant répondu à notre enquête ont aussi globalement une 

activité importante en gynécologie et sont donc globalement plus habitués à effectuer 

des consultations contraceptives, ce qui constitue un second biais pour l’interprétation 

des résultats.  

Ensuite, ce travail de recherche a réalisé un état des lieux à l’aide d’un questionnaire. 

Il s’agit de données déclaratives. Les réponses sont donc à interpréter en tant que telles. 

Enfin, il nous est apparu à l’analyse des résultats que certaines questions auraient pu 

être formulées différemment pour en faciliter l’exploitation. 
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C. Pistes d’amélioration 

 

Face aux limites de la contraception en France et notamment le nombre toujours 

élevé d’IVG, les institutions proposent plusieurs leviers d’action comme par exemple le 

fait de développer la formation initiale et continue des professionnels de santé concernés 

par la prescription de contraception, de faciliter l’information du grand public sur les 

contraceptifs disponibles ou encore de « rendre effectif le libre choix contraceptif » (23). 

(Contenu détaillé en annexe 6). Ainsi, les organismes de formation médicale continue 

proposent, par exemple dans la région Midi Pyrénées, des ateliers de formation aux 

gestes pratiques en gynécologie et formations théoriques  de format « DPC ». Des ateliers 

pratiques de  réalisation de frottis cervico-vaginaux, de poses d’implants ou de DIU sont 

même réalisés au Congrès de Médecine Générale depuis 2 ans, rencontrant un vif succès.   

 

Aussi, l’IGAS propose afin de rendre la contraception plus efficace de développer la 

place des méthodes moins sujettes aux problèmes d’observance, de promouvoir les 

méthodes de contraception de longue durée d’action réversibles et notamment le DIU 

(11).  

Une proposition intéressante émise par le Centre d’Analyses Stratégiques du 

Ministère consiste en la création d’un bilan première contraception, gratuit pour les 

jeunes de 15 à 18 ans pour leur permettre de pouvoir choisir librement leur première 

contraception (31). Les objectifs de ce bilan seraient aussi de sensibiliser les jeunes 

hommes à la contraception et aux IST, de promouvoir les LARC. Ce bilan  pourrait faire 

l’objet d’une rémunération spécifique comme recommandé par l’IGAS (11) et réclamée 

par les professionnels qui souhaiteraient faire reconnaître la spécificité de cette 

consultation et le temps nécessaire à sa bonne réalisation.  
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CONCLUSION 
 

L’objectif de ce travail de thèse est d’évaluer l’adéquation entre les pratiques des 

médecins généralistes lors de l’entretien pour une première consultation contraceptive et 

les recommandations de l’HAS de mars 2013. 

 

Comme recommandé, la majorité des médecins y dédie spécifiquement une 

consultation. Cependant, alors que les antécédents personnels et familiaux sont 

largement recherchés, le mode de vie, les attentes et les connaissances de la patiente le 

sont peu. De même, les antécédents d’IST et de grossesse non-désirée ainsi que la 

sexualité sont peu explorés, jugés comme « inapproprié » ou « trop intrusif », 

contrairement aux recommandations. 

 

Peu de médecins interrogés déclarent poser des DIU, évoquant leur manque de 

formation à ce geste technique ou sont réticents à le proposer chez une nullipare. La 

moitié des médecins pose des implants contraceptifs, craignant des difficultés techniques 

à la pose et surtout au retrait et des effets indésirables.  

 

Les éléments qui apparaissent déterminants dans la proposition d’une méthode 

contraceptive sont la présence ou non de contre-indications médicales, la compréhension 

de la méthode, des difficultés d’observance prévisibles ou non. 

 

L’anneau et le patch sont globalement peu proposés. Les freins énoncés à leur 

diffusion sont leur coût conséquent et l’absence de remboursement ainsi que sa 

composition à base de progestatif de troisième génération.  

 

Ainsi donc les recommandations de l’HAS sont plutôt suivies par les médecins de cette 

étude. En revanche, comme souvent retrouvé dans la littérature, les LARC sont peu 

prescrits. Cependant, une meilleure formation initiale en gynécologie des internes en 

médecine générale semble déjà porter ses fruits car les jeunes médecins prescrivent 
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d’avantages de LARC que les plus âgés. De même, de plus en plus de sessions de 

formation médicale continue se développent autour du thème de la contraception. 

 

La consultation dédiée à l’instauration d’une contraception est ambitieuse. Elle 

nécessite probablement une meilleure formation initiale et continue en matière de 

planification familiale des professionnels de santé et la reconnaissance de son statut 

spécifique semble nécessaire. Elle requière des connaissances théoriques mais aussi des 

qualités d’écoute, sans préjugés ni tabou, afin de permettre à la femme de trouver la 

contraception qui lui convient.  
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Annexe 1 : HAS, Contraception : prescription et conseils aux femmes, 
2013 
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Annexe 2 : HAS, Aider la personne à choisir une contraception 
adaptée, 2014. 
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Annexe 3 : Questionnaire 

 

Pour mieux vous connaître 

 
Etes-vous ? 

 un homme 

 une femme 
 
Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

 Moins de 35 ans 

 35-45 ans 

 45-60 ans 

 plus de 60 ans 
 
Combien de consultations de gynécologie effectuez-vous en moyenne par semaine ? 

 0 à 3 

 4 à 10 

 10 à 20 

 plus de 20 
 
Combien de consultations (tous motifs confondus) effectuez-vous en moyenne par 
semaine? 

 Moins de 50 consultations par semaine 

 Entre 50 et 100 consultations par semaine 

 Entre 100 et 150 consultations par semaine 

 Plus de 150 consultations par semaine 
 
 
Effectuez-vous systématiquement une consultation dédiée à l’instauration d’une 
contraception? 

 oui 

 non 
Si non, pourquoi? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Posez-vous des DIU ? 
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 oui 

 non 
Si non, pourquoi? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Posez-vous des implants contraceptifs ? 

 oui 

 non 
Si non, pourquoi? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………….................................................................... 
 
 
Le recueil d'informations 
 
Que recherchez-vous lors de l’entretien avec une femme pour une première demande 
contraceptive, hors post-partum et post-IVG ? 

 
OUI toujours 

OUI le plus 
souvent 

PARFOIS JAMAIS 

ATCD 
thromboembolique 
veineux (TVP, EP) 
ou ATCD 
thromboembolique 
artériel (IDM, AVC, 
AIT, angor) 

    

ATCD personnel de 
cancer: sein, 
endomètre, colon, 
ovaire 

    

ATCD de migraines 
(avec ou sans aura)     

ATCD de maladie 
hépatique ou 
pancréatique 

    

Facteurs de risques 
cardio-vasculaires 
(HTA, diabète, 
dyslipidémie) 

    

Tabagisme     
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OUI toujours 

OUI le plus 
souvent 

PARFOIS JAMAIS 

ATCD familiaux de 
maladie 
thromboembolique 
avant 50 
ans (TVP/EP/IDM/AVC) 
ou d'anomalie de la 
coagulation 

    

ATCD familiaux de 
cancer : sein, 
endomètre, colon, 
ovaire 

    

ATCD familiaux de 
dyslipidémie, diabète, 
HTA sévère 

    

ATCD personnel d'IST     
ATCD personnel de 
grossesse non désirée 
ou d'IVG 

    

Interrogez-vous la 
patiente sur les 
méthodes 
contraceptives 
disponibles 
connues  et leurs 
modes d'action ? 

    

Interrogez-vous la 
patiente sur leurs 
modalités d'utilisation 
? 

    

Interrogez-vous la 
patiente sur les effets 
indésirables et risques 
possibles ? 

    

Interrogez-vous la 
patiente sur la 
différence entre 
contraception et IST ? 

    

Demandez-vous à la 
patiente quelle est sa 
profession ou études 
en cours ? 

    

Demandez-vous à la 
patiente si elle     



62 
 
 
 
 

 
OUI toujours 

OUI le plus 
souvent 

PARFOIS JAMAIS 

effectue un travail 
comprenant des 
horaires décalés ou de 
nuit? 

Demandez-vous à la 
patiente comment se 
passe sa vie sexuelle 
et le nombre de ses 
partenaires ? 

    

Demandez-vous à la 
patiente quelle est sa 
situation familiale et 
son entourage ? 

    

Demandez-vous à la 
patiente ce que pense 
son partenaire de la 
contraception? 

    

Recherchez-vous un 
désir de grossesse 
sous-jacent? 

    

     

 
 
Si vous ne recherchez pas systématiquement certaines éléments, pourriez-vous expliquer 
pourquoi? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………….  
  
 
Les alternatives à la contraception orale 
 
Si vous suspectez des difficultés prévisibles dans la gestion quotidienne de la 
contraception orale, proposez-vous une/des alternative(s) et si oui la/lesquelle(s) et sur 
quels arguments ? 

 
OUI toujours 

OUI le plus 
souvent 

PARFOIS JAMAIS 

DIU (cuivre 
ou 
progestatif) 

    

Implant 
contraceptif     

Préservatif     
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OUI toujours 

OUI le plus 
souvent 

PARFOIS JAMAIS 

(masculin 
ou féminin) 

Patch 
contraceptif     

Anneau 
vaginal     

Méthodes 
naturelles     

POURQUOI? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………… 
 
 
Principaux éléments motivant votre prescription 
En fin de comptes, quels éléments vous apparaissent déterminants dans le choix d’une 
première méthode contraceptive ? 
 
Merci de sélectionner les 3 principaux éléments qui vous permettent de trancher entre 
une méthode plutôt qu'une autre 
 
Pour la contraception orale 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour le DIU (cuivre et progestérone) 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 
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 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour le préservatif 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour l'implant contraceptif 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 
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 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour le patch 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour l'anneau vaginal 

 Age 

 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Pour les méthodes naturelles 

 Age 
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 Présence de contre-indications médicales 

 Compréhension de la méthode par la patiente (mode d'action, efficacité, effets 
indésirable, ...) 

 Mode de vie (profession, horaires de travail, situation familiale, ...) 

 Sexualité, nombre de partenaires 

 Avis du/des partenaire(s) concernant la contraception 

 Risque d'IST (antécédent d'IST, pratiques à risques, ...) 

 Antécédent de grossesse non désirée 

 Difficultés d'observance prévisibles 

 Désir de grossesse sous-jacent 

 autre 
 
Impression générale et commentaires libres 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………. 
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Annexe 4 : Description de la population des médecins généralistes  

1) Age et sexe, données issues du Conseil National de l’Ordre des 
Médecins, 2015 (30) 

 
La région Midi-Pyrénées comprend 3401 médecins généralistes libéraux. 

L’âge moyen est de 52 ans, 63 % des médecins sont des hommes. La répartition est la 

suivante : 

 

 
 

32 % des médecins généralistes libéraux et mixtes sont âgés de plus de 60 ans et 13% 

sont âgés de moins de 40 ans.  

Parmi les moins de 40 ans, 68 % des médecins sont des femmes.  

La répartition dans les bassins de santé est très variable dans la région. En moyenne, 

on compte 9,2 médecins généralistes libéraux pour 10 000 habitants, 51 % des bassins de 

santé sont caractérisés par une densité faible.  

 

2) Nombre moyen d’actes quotidiens selon le Baromètre Santé 
des Médecins Généralistes en 2009 (données nationales) (28)  

 

Le nombre moyen d’actes quotidiens est de 24,9. Les hommes en déclarent plus que 

les femmes (25,5 vs 22,5 ; p<0.01).  
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Annexe 5 : Modèle BERCER de l’OMS  (32) 
 

Le modèle « BERCER » de l’OMS propose un déroulement de la consultation et du 

suivi en 6 étapes : Bienvenue, Entretien, Renseignement, Choix, Explication et Retour.  

Bienvenue  

En pratique, en dehors de l’accueil lui-même de la consultante et de la présentation du 

soignant, la première phase vise essentiellement à favoriser une relation d’équivalence et 

à rassurer la consultante. Le soignant l’assure de la confidentialité des entretiens et 

présente le rôle, les objectifs et le déroulement possibles de la ou des consultations.  

 

Entretien  

La phase d’entretien se veut interactive. Elle a pour objectif prioritaire le recueil 

d’information sur la femme, son état de santé, ses besoins propres et ses éventuels 

problèmes. Elle donne lieu à un « entretien » et à un examen clinique. Au cours de cet 

entretien, le soignant explore en complément de la clinique le contexte de vie de la 

consultante, son expérience en matière de contraception, sa vision des choses. Cette 

phase est propice au développement d’un diagnostic éducatif.  

 

Renseignement  

La phase de renseignement vise à la délivrance par le soignant d’une information 

hiérarchisée et sur mesure, compréhensible et adaptée au rythme et aux connaissances 

de la consultante. Il est essentiel que le soignant s’assure de la compréhension de 

l’information qu’il aura fournie. Celle-ci concerne en particulier les méthodes qui 

intéressent la consultante ou qu’elle préfère (leurs bénéfices, leurs contre-indications, les 

risques graves mêmes exceptionnels, leurs intérêts, leurs inconvénients, leurs coûts). Le 

soignant l’informe des options et alternatives qu’il juge adaptées à sa situation 

personnelle. Il est possible de fournir un document écrit en complément de l’information 

orale.  

 

Choix  
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Le soignant souligne que la décision finale appartient à la consultante seule. Pour l’aider à 

la décision, son attention et sa réflexion peuvent être attirées sur sa situation de famille, 

ses préférences et les préférences éventuelles de son partenaire, les bénéfices et les 

risques des différentes méthodes, les conséquences de son choix. Le soignant s’assure au 

final de son plein accord et de l’absence de réticences sur la méthode choisie.  

 

Explication  

La phase d’enseignement est orientée sur l’explication de la méthode contraceptive et de 

son emploi et vise, s’il y a lieu, à l’établissement d’une prise en routine (par exemple des 

conseils sur la prise à heure régulière d’une pilule, le soir après un repas). En pratique, 

elle comprend si possible une démonstration de son usage et peut avantageusement 

même donner lieu à un apprentissage avec manipulation par la consultante elle-même. Le 

soignant renseigne la consultante sur les possibilités de rattrapage en cas de problème et 

lui indique où et dans quelles conditions elle peut se procurer ces différentes méthodes. 

Sont enfin abordées les raisons médicales qui peuvent justifier son retour ainsi que la 

programmation et la planification de la consultation suivante.  

 

Retour  

Les consultations de suivi sont l’occasion de réévaluer la méthode et de vérifier que la 

celle-ci est adaptée à la personne (au besoin de corriger son emploi) et qu’elle en est 

satisfaite. Ces consultations sont également l’opportunité de compléter la contraception 

ou éventuellement de changer de méthode si celle choisie se révèle inadaptée (en raison 

par exemple d’effets indésirables) ou insuffisante (en raison par exemple d’une exposition 

aux IST). Le cas échéant sont notamment abordés les points qui n’auront pu être évoqués 

lors de la ou des précédentes consultations. Le soignant s’intéresse également aux 

questions que se pose la consultante et s’attache à résoudre les problèmes, cliniques ou 

d’emploi, qu’elle a pu rencontrer dans l’intervalle des 2 consultations. Il prend en compte 

les modifications de sa trajectoire individuelle et sociale. L’entretien se termine par la 

programmation et la planification de la consultation suivante.  
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De manière générale, s’engager dans une démarche individuelle d’aide au choix implique 

pour le médecin (ou pour le soignant menant une consultation portant sur la 

contraception) :  

- de réfléchir, au préalable, à la signification individuelle et sociale du geste que 

représente la prescription (ou l’assentiment au choix) d’une méthode contraceptive  

- de se questionner, au préalable, sur son propre positionnement vis-à-vis de la 

contraception et des différentes méthodes existantes, ainsi que sur le rôle qui lui est 

dévolu dans la relation avec la femme et le couple ;  

- de prendre le temps d’analyser précisément avec la femme (et/ou le couple) sa 

situation (médicale mais aussi sociale, son appartenance culturelle, ses représentations, 

ses peurs et ses envies…) avant d’envisager avec elle une ou des méthodes contraceptives   

- de l’informer sur les choix possibles ;  

- de lui permettre de choisir la méthode qu’elle estime comme la plus adaptée ;  

- de la former à l’utilisation de la méthode choisie ;  

- enfin, de réévaluer périodiquement cette option avec la femme et/ou le couple. 
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Annexe 6 : HAS, Leviers concernant le choix de la contraception la 
mieux adaptée à chacun (23). 
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ABSTRACT 

 
Is information gathering done by general practitioners during a first 

contraceptive prescription consultation consistent with the HAS 
recommendations of March 2013? 

 
 
OBJECTVE: Assess general practitioners practices in the Midi-Pyrénées region concerning 
information gathering process during a first contraceptive prescription (excluding post-
partum and post-abortion situations) and compare with the HAS recommendations. 
 
WORK METHOD: In July 2015, a questionnaire was sent by email to general practitioners 
based in the Midi-Pyrénées region who were registered on URPS lists. 
 
RESULTS: 204 questionnaires have been analysed. The vast majority (82.4 %) of 
respondents conducts a dedicated consultation for a first contraceptive prescription. 
While personal and family backgrounds are widely sought, lifestyle, expectations and the 
knowledge of the patient are less investigated. Similarly, abortions and unwanted 
pregnancy backgrounds as well as sexuality are little explored, as finding this information 
is deemed "inappropriate" or "too intrusive". IUD is only inserted by a quarter of surveyed 
practitioners who largely regret their lack of training or suggest a reluctance to propose 
this method to a nulliparous patient. Half of physicians sets contraceptive implants, 
fearing technical difficulties during the insertion and especially during the removal of the 
device as well as adverse effects. Decisive elements determining the proposal of a 
contraceptive method are the presence or absence of medical contraindications, the 
understanding of the method, and the prevision of possible compliance difficulties. 
 
CONCLUSION: While searching medical contraindications arises as the key element 
determining the choice of the method, contrary to the HAS recommendations, certain 
elements such as lifestyle, sexuality or patient expectations are little assessed. Prejudices 
persist against the IUD, the implant, the ring and the patch. 
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RESUME 

 
Le recueil d’informations réalisé par les médecins généralistes lors de la 
consultation pour une première prescription de contraception est-il en 

accord avec les recommandations de l’HAS de mars 2013 ? 
 
OBJECTIF : Evaluer les pratiques des médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées 
concernant le recueil d’informations lors d’une première prescription contraceptive (hors 
post-partum et post-IVG) et comparer avec les recommandations de l’HAS.  
 
METHODE : Un questionnaire a été adressé par mail aux médecins généralistes de la 
région Midi-Pyrénées inscrits sur les listes de l’URPS en juillet 2015.  
 
RESULTATS : 204 questionnaires ont été exploités. La grande majorité (82,4 %) des 
médecins interrogés effectue une consultation dédiée lors de l’instauration d’une 
contraception. Alors que les antécédents personnels et familiaux sont largement 
recherchés, le mode de vie, les attentes et les connaissances de la patiente le sont peu. 
De même, les antécédents d’IST et de grossesse non-désirée ainsi que la sexualité sont 
peu explorés, cette recherche d’informations étant jugée comme « inappropriée » ou 
« trop intrusive ». Le DIU n’est posé que par un quart des médecins interrogés qui 
regrettent leur manque de formation ou évoquent une réticence à le proposer chez une 
nullipare. La moitié des médecins pose des implants contraceptifs, craignant des 
difficultés techniques à la pose et surtout au retrait et des effets indésirables. Les 
éléments qui apparaissent déterminants dans la proposition d’une méthode 
contraceptive sont la présence ou non de contre-indications médicales, la compréhension 
de la méthode, des difficultés d’observance prévisibles ou non.  
 
CONCLUSION : Alors que la recherche des contre-indications médicales est l’élément de 
choix prépondérant pour les médecins, contrairement aux recommandations de l’HAS 
certains éléments comme le mode de vie, la sexualité ou les attentes des patientes sont 
peu évalués. Des préjugés persistent sur le DIU, l’implant, l’anneau et le patch. 
  


