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Introduction 

Rappels historiques 

Les années 1960 marquent un tournant dans la contraception avec l’apparition de 

méthodes de contraception féminine qualifiées de « modernes », grâce au développement et 

à la commercialisation des premières pilules hormonales. Ces nouvelles méthodes ont 

constitué une révolution sociétale permettant aux femmes de contrôler leur fécondité. La 

pilule est légalisée en France à partir de 1967 par la loi Neuwirth, grâce au soutien du 

Mouvement français pour le planning familial et remboursée à partir de 1974. Pavard décrit 

cette dernière comme « une nouvelle liberté pour les couples et un moyen de lutter contre 

les ravages de l’avortement clandestin »(1).Les contraceptions féminines se sont diversifiées 

au fil du temps. Leur utilisation a été modulée au gré des différentes affaires médiatiques qui 

ont marqué leur histoire (2). Elles ont fait ainsi l’objet d’évaluations régulières par les services 

de santé publique. L’émergence de la contraception « moderne » a posé les fondements d’une 

espérance de raréfaction de l’avortement. 

Un schéma contraceptif français a émergé dans les années 1990-2000, basé sur les 

étapes de vie des femmes, sur les croyances et les représentations liées à leur sexualité, et 

centré peu-à-peu sur la pilule (3). Le Guen décrit que « la pilule, parce qu’elle donne aux 

femmes la possibilité de gérer elles-mêmes et efficacement leur fécondité, devient le symbole 

de leur émancipation et de la libération sexuelle. » De plus, l’auteur affirme que la réticence 

de certains médecins à la prescription du stérilet chez les femmes n’ayant jamais enfanté a 

contribué à promouvoir l’utilisation de la pilule. 

Ainsi le début de la vie sexuelle est marqué par le recours au préservatif malgré des 

recommandations nationales qui préconisent l’association entre pilule et préservatif dès le 

début de la vie intime. Classiquement le recours à la pilule est envisagé lors que le couple 
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rentre dans une relation stable et enfin le stérilet marque la fin du projet parental.(4) Ces 

pratiques sont peu modifiées par l’arrivée de la contraception d’urgence, dite « pilule du 

lendemain » et l’encadrement de la contraception définitive, c’est-à-dire la ligature tubaire 

chez la femme ou la ligature des canaux déférents chez l’homme. 

En 2012, le risque thromboembolique lié aux pilules oestro-progestatives, connu 

depuis 1963, a été remis sur le devant de la scène suite à une plainte d’une utilisatrice ayant 

subi des effets indésirables graves (5). Largement médiatisée, cette affaire a conduit au 

déremboursement des pilules de 3ème et 4ème générations (3,6). Dès lors, une modification des 

pratiques a été notée, engendrée par la peur des utilisatrices et des médecins, ainsi que par 

des difficultés financières d’accès à ces classes de pilule. Le recours est ainsi plus fréquent aux 

dispositifs intra-utérins au cuivre, et plus souvent aux préservatifs pour les femmes 

appartenant ayant le moins de ressources. Ces changements sont au détriment de toutes les 

contraceptions hormonales hormis les pilules micro-progestatives, comme le montre le 

recensement des pratiques dans le Baromètre santé de 2016 (7). La “crise de la pilule” a initié 

des modifications profondes dans la conceptualisation du risque en contraception et du 

schéma contraceptif à travers la vie de la femme, jusque-là figé dans l’esprit des prescripteurs. 

Possibilités contraceptives en 2022 en France 

Le tableau 1 illustre la liste des méthodes contraceptives et leurs efficacités selon la 

classification OMS datant de 2011, tel qu’il est présenté par le site Internet de l’Assurance 

Maladie (8). 

Les différents moyens contraceptifs sont répartis selon trois profils d’efficacité quant 

à la prévention d’une grossesse non voulue selon l’OMS, en fonction de leur indice de Pearl 

(nombre de grossesses accidentelles pour 100 utilisatrices de la méthode pendant un an) : 
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contraception efficace (1!à!9 grossesses pour 100 femmes); modérément efficace (10 à 19 

grossesses pour 100 femmes); moins efficace (20 grossesses ou plus pour 100 femmes). Plus 

l’indice de Pearl est élevé, moins la contraception est efficace. 

On distingue les méthodes contraceptives qui sont soumises à une intervention 

médicale dans la délivrance ou la mise en place de la thérapeutique, c’est-à-dire l’ensemble 

des pilules, patchs, anneaux, implants, stérilets, capes diaphragmatiques et techniques de 

contraception définitive, de celles qui se passent hors de toute supervision médicale : 

spermicides plus ou moins en association avec une cape diaphragmatique, préservatifs 

féminins et masculins et méthodes naturelles. On peut noter que l’utilisation du préservatif  

Tableau 1 : Présentation des possibilités contraceptives en France 
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masculin peut bénéficier d’un remboursement s’il est prescrit par un professionnel, dans un 

but de généralisation de son utilisation en prévention des IST. 

Evolution de la demande en contraception 

Lors de la démarche du choix contraceptif, le risque thrombo-embolique lié aux pilules 

oestro-progestatives, préoccupation principale du prescripteur, n’est pas la seule crainte 

rapportée par les utilisatrices. En effet, sont mis en avant les risques d’intolérance et 

d’altération de la qualité de vie par prise de poids, troubles de l’humeur à type d’anxiété et 

d’irritabilité, troubles de la libido, troubles cutanés et muqueux etc.. (9). Les difficultés 

d’évaluation et la subjectivité des symptômes ont longtemps contribué à juger ces plaintes 

dérisoires, par opposition à des phénomènes de santé mesurables, objectivés en consultation 

comme l’élévation du cholestérol ou de la glycémie. (10). L’absence de considération de ces 

doléances par les professionnels de santé a probablement contribué à accentuer le climat de 

méfiance vis-à-vis des gynécologues et de la médecine en général (11). 

L’expression de ces inquiétudes devient prégnante ces dernières années et peut se 

traduire par des comportements de méfiance voir de rejet des contraceptions hormonales. Le 

terme « hormonophobie » fait son apparition dans le discours des gynécologues en 2018 pour 

désigner les patients et patientes qui sont hostiles de façon irrationnelle aux traitements 

hormonaux appliqués à la contraception (12,13). Les risques liés aux contraceptions 

hormonales semblent être perçus comme supérieurs aux bénéfices apportés pour les femmes 

qualifiées d’hormonophobes, raison pour laquelle les patientes orientent leur demande vers 

le dispositif intra-utérin au cuivre ou se tournent vers l’utilisation de préservatifs. 

Une théorie générationnelle pourrait expliquer en partie l’émergence de ce 

phénomène de rejet des hormones. Les patientes qui semblent les plus impliquées dans la 
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remise en question de l’innocuité des pilules oestro-progestatives et par extension les 

contraceptions hormonales, appartiennent à la génération Y, dite encore « millenials ». Il 

s’agit de femmes nées entre 1979 et 1995 (14), et même jusqu’à 1999 pour certains auteurs, 

qui sont particulièrement sensibles à la thématique de la santé. Elles se distinguent 

notamment par une volonté de recourir à des soins perçus comme plus naturels ainsi que des 

inquiétudes vis-à-vis des effets à long terme sur leur santé (11). Les patientes appartenant à 

la génération Y sont également sensibles à des préoccupations d’ordre écologique. Ainsi 

certains refus sont justifiés par la crainte du passage des œstrogènes dans l’eau potable et des 

retentissements sur la fertilité masculine (11). 

En 1967, la légalisation de la pilule était considérée par les mouvements féministes 

comme une avancée sociétale majeure eu égard à l’émancipation féminine que cette dernière 

permettait. Depuis quelques années, un changement de paradigme s’opère au profit de ce 

que certains courants féministes qualifient de « charge contraceptive », qui s’inscrit plus 

globalement dans le concept de « charge mentale ». Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces 

changements. D’une part, le monopole de prescription de la contraception hormonale par les 

gynécologues ont peu à peu exclu l’homme de la réflexion et de la responsabilité du contrôle 

de la fertilité dans le couple. Le partenaire masculin avait avant la légalisation de la pilule une 

participation active à la contraception du couple par l’utilisation du préservatif, la méthode 

du retrait ou l’abstinence périodique. Les associations d’utilisatrices dénoncent l’absence de 

considération vis-à-vis de l’inégalité induite par la « charge mentale » que la contraception 

représente, le manque de considération vis-à-vis des effets indésirables, et le peu de 

recherche pour développer de nouvelles méthodes de contraception féminines non 

hormonales et méthodes masculines (11).  
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D’autre part, la libéralisation de la parole permet aux femmes d’exprimer ressentir 

différents effets indésirables. Le manque de considération vis-à-vis des effets indésirables est 

dénoncé.  

La libéralisation de la parole et l’attention portée aux doléances des utilisatrices a 

permis de recentrer la femme sur son choix de contraception. Si la multitude de sources 

d’informations disponibles dans les médias et particulièrement sur Internet a permis d’aider 

de nombreuses femmes, la fiabilité aléatoire de ces informations pourrait être responsable 

d’une certaine confusion entre les risques supposés et ceux qui sont avérés, pour la santé et 

pour l’environnement.  

La volonté de recourir à des méthodes de contraception perçues comme plus 

naturelles pourrait notamment conduire certaines patientes à surestimer l’efficacité de 

techniques à indice de Pearl élevé (préservatifs, méthode de calcul du cycle, retrait etc…) (11). 

La pratique de méthodes de calcul du cycle semble cependant trouver sa place dans la 

diversification des pratiques sexuelles notamment non pénétratives et la promotion du plaisir 

féminin.  

Ces évolutions dans la perception des risques et effets indésirables des pilules, si elles 

ne sont pas prises en compte par les professionnels de santé, pourraient aboutir à un véritable 

rejet de la contraception. Accompagner ces évolutions permettrait de limiter le risque 

d’augmentation des grossesses non voulues et des interruptions volontaires de grossesse. Une 

perspective d’avenir concerne les traitements hormonaux utilisés dans l’endométriose, qui 

disposent d’une action contraceptive annexe. Même si ces médicaments n’ont pas été 

développés dans cette indication, il semble s’agir d’une d’option thérapeutique mieux tolérée 

que les pilules contraceptives classiques. L’arsenal thérapeutique se diversifiant et la 



25 
 

connaissance des effets indésirables s’améliorant, l’idée de réconcilier les patientes avec la 

contraception hormonale prend tout son sens.   

La reconnaissance des problématiques soulevées par une contraception exclusivement 

féminine est à confronter au risque de grossesse non voulue. Les fausses croyances sur les 

contraceptions hormonales ou la peur excessive des risques pourraient priver des femmes 

d’un accès à une contraception adaptée. A l’heure du recul du droit des femmes dans le 

monde, comme l’illustre la suppression du droit fédéral à l’IVG aux Etats-Unis d’Amérique en 

juin 2022, la vigilance vis-à-vis du droit fondamental d’accès à la contraception s’impose. 

Par ailleurs, les nouveaux diplômés des études de médecine et de maïeutique 

appartenant à la génération Y, il est également intéressant d’évaluer l’impact des aspirations 

personnelles sur les prescriptions et le conseil médical . L’impact sur la réputation et 

notamment la « e-réputation » du professionnel de santé en cas d’insatisfaction des patientes 

ne doit pas être négligé. Les avis négatifs sur Internet, le « gynéco bashing » (15) pourraient 

influencer les pratiques des jeunes praticiens et conduire à un excès de prudence lors de la 

prescription. 

Les recommandations de pratiques médicales et notamment la place du patient dans 

le choix de la thérapeutique semblent pourtant en accord avec les revendications des 

patientes (4). Les recommandations en contraception après recherche des antécédents 

médicaux et contre-indications, sont de proposer une information claire, complète et loyale 

pour permettre à la patiente un choix éclairé, adapté à son mode de vie. Des slogans ont été 

développés pour rappeler la place centrale de la patiente, tel que « la meilleure contraception, 

c’est celle qu’on choisit. » Le choix de la contraception illustre la difficulté d’évaluation de la 

balance bénéfice-risque dans le cadre d’un traitement fonctionnel et préventif. 
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Prendre en compte ce déséquilibre entre les convictions des patientes et le conseil 

médical est une étape indispensable à l’amélioration de l’offre de soin en gynécologie. La prise 

de conscience de la différence de priorité et de catégorisation des effets indésirables 

permettrait une écoute plus attentive des plaintes des patientes. 

Objectifs de l’étude 

La perception et la gestion des risques et effets indésirables liés aux contraceptions 

hormonales chez les prescripteurs ont été étudiées dans le contexte de l’augmentation de la 

méfiance des utilisatrices à l’égard de ces traitements associée à une demande 

d’autonomisation des couples. 

Ainsi, l’objectif principal de cette étude consiste à identifier des freins dans l’accès à la 

contraception, qui seraient dus aux représentations du prescripteur sur les risques encourus.  

Le premier objectif secondaire est d’évaluer s’il y a un impact générationnel dans 

l’acceptation des risques et contraintes liés à la contraception hormonale au sein des 

prescripteurs de contraception en France. 

Le second objectif secondaire concerne la prise en compte des effets indésirables 

attribués aux contraceptions hormonales en consultation et les propositions d’actions pour 

aider les patientes et les couples dans leur choix. 
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Matériel et méthodes 

Population  

Ce travail de thèse est une étude descriptive transversale des habitudes de prescription 

et pratiques des soignants susceptibles de prescrire une contraception, hormonale ou non, 

dans un but contraceptif. Il s’agit de médecins diplômés ou en cours d’internat, exerçant en 

gynécologie et médecine générale, et de sage-femmes diplômées, tous modes d’exercice 

confondus, exerçant en France. Les médecins de spécialité telles que l’endocrinologie ou la 

dermatologie, susceptibles de prescrire une pilule oestro-progestative à visée de corrections 

d’un déséquilibre hormonal ont été exclus, de même que les étudiantes en maïeutique qui 

n’ont pas le recul suffisant sur la consultation sur le sujet de la contraception. 

La taille d’échantillon est fixée entre 300 et 400 personnes par analogie à d’autres 

études de même type concernant le recueil d’opinion.  

Déroulement de l’étude 

La diffusion du questionnaire a été effectuée au niveau national par l’intermédiaire de 

listes de diffusion des administrations françaises et « sociétés savantes » ayant accepté de 

collaborer à cette enquête (Association Professionnelle des Sage-femmes, Association 

Nationale des Sage-Femmes Libérales, Fédération Nationale des Collèges de Gynécologie 

Médicale, Collège des Gynécologues et Obstétriciens d’Alsace, Collège de Gynécologie du 

Centre-Val-de-Loire, Collège de Gynécologie Médicale du Sud-Est, Collège de Gynécologie 

Médicale Marseille Provence, Association des Gynécologues Obstétriciens en Formation, CHU 

de Strasbourg, CHU de Reims, CHU de Lyon et Université de Médecine de Dijon), ainsi que sur 

des médias tels que la page Facebook® «  le Divan des médecins » et l’ « Association Nationale 

des Internes de Gynécologie Médicale ». 
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La diffusion du questionnaire a été réalisée entre mai et juillet 2022 au moyen d’une 

plate-forme de sondage sur Internet (LIMESURVEY®), administrée par l’université de 

Strasbourg. 

La structure du questionnaire, disponible en annexe 1, comporte dans un premier 

temps une caractérisation de la population et un état des lieux des pratiques de prescription. 

Dans un second temps, les répondants sont interrogés sur leur perception des risques 

liés à la contraception en général puis plus spécifiquement sur les contraceptions hormonales. 

L'expérience personnelle du rejet de contraception hormonale par les patientes est pris en 

compte, en termes de fréquence et de causes possibles. Les caractéristiques de la relation 

médecin-patiente font l’objet de la suite du questionnaire, en ciblant spécifiquement les 

réactions des soignants induites par la déclaration d’effets indésirables, les interprétations 

personnelles de ces propos et la gestion pratique de ce type de consultation. 

La dernière partie du questionnaire concerne l’opinion générale des prescripteurs sur 

les évolutions sociétales pouvant découler de la remise en question de place de la 

contraception hormonale. 

Analyses statistiques  

Les variables quantitatives sont présentées avec l’effectif, la moyenne et l’écart type 

au vu du caractère normal testé à l’aide d’un test de Shapiro-Wilk à 5% d’erreur. 

Les variables qualitatives sont présentées avec l’effectif et la fréquence de chaque 

modalité sur la population entière étudiée.  

Les comparaisons globales et deux à deux sont effectuées à l’aide d’un test du Chi-2 

pour les variables qualitatives et à l’aide d’un test de Kruskal-Wallis pour les variables 
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quantitatives, tous deux avec un risque alpha de 5%. Le résultat se présente par une p-valeur 

qui, inférieure à 0.05, représente la significativité statistique du test.  

Les analyses croisées sont effectuées à l’aide d’une régression logistique en interaction 

avec la tranche d’âge et la profession, les gynécologues de 46 ans et plus étant désignés 

comme sous-groupe de comparaison, le risque d’erreur étant de 5%. Les résultats sont 

représentés par un Odds-Ratio, l’intervalle de confiance à 95% et la p-valeur associée. De 

même, le résultat est statistiquement significatif lorsque la p-valeur est inférieure à 0.05. 

Aspects réglementaires et législatifs 

Concernant l’aspect réglementaire et législatif et conformément aux règles du RGPD, 

les données recueillies sur la plate-forme LIMESURVEY sont intégralement administrées par 

l’université de Strasbourg et l’investigateur principal de l’étude. 

Cette enquête a été soumise à l’évaluation du comité d’éthique de l'hôpital de 

Strasbourg et validée le 31 mai 2022. L’auteur ne déclare aucun conflit d’intérêt pour la 

réalisation de ce travail. 

  



30 
 

Résultats 

Il s’agit d’une étude observationnelle menée à l’échelle nationale, pour laquelle 383 

réponses complètes au questionnaire ont été obtenues. Le taux de réponse au questionnaire 

est probablement faible et ne peut être déterminé avec précision. En effet, le nombre exact 

de professionnels ayant pris connaissance du questionnaire est impossible à déterminer, du 

fait de la diffusion en partie sur les réseaux sociaux. Par exemple, la page Facebook® du 

« Divan des médecins » comprend 20977 membres actifs, sans qu’on puisse identifier le 

nombre de médecin généralistes et gynécologues réellement concernés. Le taux d’abandon 

est de 24%, pour plus de la moitié des répondants dans les toutes premières questions de 

l’étude. 

Cette population est caractérisée principalement par des femmes (351 femmes 

(91.6%) pour 31 hommes (8.1 %), 1 personne se déclarant non binaire) d’un âge allant de 23 

à 78 ans avec une moyenne autour de 40 ans. Il n’y a pas de différence statistiquement 

significative de répartition des hommes dans les différentes tranches d’âge. On remarque 

cependant que les hommes tendent à être plus nombreux dans le groupe de professionnels 

de 46 ans ou plus. La figure 1 montre la répartition de la population par sous-groupes d’âge 

(28 ans ou moins, 29 à 35 ans, 36 à 45 ans, 46 ans et plus). Ces groupes ont été créés afin de 

permettre une répartition harmonieuse de la population et de respecter les différentes 

générations décrites dans la littérature (16) et comprennent respectivement 68 personnes 

(17.8%), 117 personnes (30.5%), 96 personnes (25.1%) et 102 personnes (26.6%). 



31

La figure 2 montre la répartition des professions parmi les participants. La profession 

la plus représentée est la gynécologie (y compris lors de l’internat) avec 211 personnes
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Figure 1 : Histogramme présentant la répartition en âge de la population (N = 383)
Le choix des tranches d'âge est sous-tendu par le concept de générations selon Préel :
- génération Z, nés après 1995 (<27 ans);
- génération Y, nés entre 1977 et 1995 (27-45 ans);
- génération X, nés entre 1965 et 1976 (45-57 ans);
- baby boomers, nés entre 1945 et 1964 (57-77 ans)
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(55.4%), puis la médecine générale (y compris lors de l’internat) avec 97 personnes (25.5%), 

puis la maïeutique avec 73 personnes (19.2%). On note que 2 répondants classés dans les 

professions de gynécologue et médecin généraliste, ont précisé avoir respectivement une 

activité de gynéco-pédiatrie et d’urgentiste et diabétologie et ont été exclus des analyses 

dépendant de la profession. Les figures 3 et 4 présentent respectivement la répartition de la 

population selon l’âge dans chacune des professions puis la répartition des professions dans 

chacune des tranches d’âge. On note une différence statistiquement significative de

répartition des professions dans les différentes tranches d’âge. De manière similaire, il existe 

une différence statistiquement significative de répartition de l’âge des participants dans les 

différentes professions. Seuls les groupes des 28 ans ou moins et des 29-35 ans ont une 

répartition de gynécologues, de médecins généralistes et de sages-femmes équivalents .
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Le mode d’exercice, présenté en figure 5, est principalement l’activité libérale (195 

personnes (50.9%)), l’exercice en CHU (72 personnes (18.8%)) puis en centre hospitalier (60 

personnes (15.7%)) et finalement en service de PMI (26 personnes (6.8). Il existe une 

différence de répartition des modes d’exercice au sein des différentes professions 

statistiquement significative (p<0.001).
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La figure 6 montre la fréquence de sélection des différentes modalités de formation.

On peut constater que la formation reçue à l’université est le mode de formation le plus 

fréquent (327 personnes soit 85.4%). Les professionnels interrogés ont ensuite déclaré un 

recours à l’auto-formation (206 personnes soit 53.8%), la formation continue (178 personnes 

soit 46.5%) et la participation à des congrès (173 personnes soit 45.2%). En plus faible 

proportion arrivent les informations délivrées par les représentants pharmaceutiques et la 

réalisation d’un Diplôme Universitaire dédié à l’étude de la contraception (respectivement 94 

personnes soit 24.5% et 75 personnes soit 19.6%).
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La figure 7 montre le pourcentage de détention d’un Diplôme Universitaire spécifique 

à la démarche contraceptive en fonction de la profession du répondant. On peut constater 

que les gynécologues ont statistiquement moins souvent un Diplôme Universitaire que les 

médecins généralistes ou sages-femmes (p <0.001).

Le nombre de modalités de formation dans le domaine de la contraception, dont le 

détail est présenté figure 8, est significativement plus grand pour les gynécologues que dans 

les autres professions, avec une médiane de 3 modes de formation différents (premier 

quartile 2.0 ; troisième quartile 4.0) pour 2 chez les sages-femmes et médecins généralistes 

(premier quartile 1.0 ; troisième quartile 3.0, et premier quartile 2.0 ; troisième quartile 3.0 

respectivement ; p <0.001).
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La fréquence des prescriptions pour chacune des méthodes contraceptives en fonction 

de la profession du répondant est présentée en figure 9. L’implant, les pilules oestro-

progestatives, microprogestatives, le stérilet hormonal, le stérilet au cuivre, les préservatifs et 

la contraception d’urgence sont les contraceptions les plus fréquemment prescrites. Les 

méthodes naturelles, ou celles qui sont classée par les contraceptions faiblement efficaces 

font peu souvent, voire jamais l’objet d’une recommandation dans cette étude. 
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L’objectif principal du répondant lors de la prescription d’une contraception a été 

évalué. Les répondants privilégient l’efficacité d’une contraception hormonale pour 159

(41.5%) d’entre eux, la tolérance pour 49 d’entre eux (12.8%), et l’efficacité concomitante sur 

des symptômes liés au cycle hormonal pour 115 (30%). 52 personnes parmi les 60 qui ont 

sélectionné la modalité « autre réponse », soit 15.7%, évoquent spontanément prioriser le 

choix de la patiente. D’autres participants ont spécifié la nécessité d’utiliser une combinaison 

des trois objectifs en fonction de chaque patiente. La figure 10 montre le pourcentage de choix 

de chacune de ces modalités en fonction de la profession. Une différence est observée dans 

la répartition du critère principal de choix de la contraception avec un pourcentage de 

gynécologues et médecins généralistes plus important qui privilégient l’action concomitante 
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sur d’autres symptômes du cycle menstruel. Il n’y a pas d’interaction entre l’âge et la 

profession pour l’objectif principal de prescription au niveau de l’analyse croisée. 

Les figures 11 et 12 montrent que la majorité des répondants sont favorables à 

l’utilisation d’une contraception hormonale chez une jeune femme en bonne santé et qu’ils

pensent que les bénéfices de ces traitements sont supérieurs à leurs risques. Seul 2 personnes

(0.5%) se déclarent défavorables à la prise d’une contraception hormonale et 10 personnes

(2.4%) pensent que les risques d’une contraception hormonale sont supérieurs aux bénéfices. 
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Parmi les risques perçus par les professionnels de l’étude, présentés en figure 13, les 

maladies thrombo-emboliques (298 personnes soit 77.8%), les oublis de contraceptifs oraux
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(231 personnes soit 60.3%), l’insatisfaction des patientes (167 personnes soit 43.6%), les 

échecs de la méthode contraceptive (128 personnes soit 33.4%) et les troubles de la libido

(104 personnes soit 27.2%) sont les plus fréquemment sélectionnés. 

On constate dans le tableau d’interaction entre l’âge et la profession appliquée aux 

principaux risques cités (tableau 2), que les médecins généralistes de 28 ans ou moins ont plus 

souvent tendance à craindre une prise de poids (OR 3.92 [IC 95% 1.19-12.9] ; p =0.023). 

Concernant les troubles de l’humeurs, les professionnels de 28 ans ou moins de gynécologie, 

médecine générale et maïeutique sont ont plus souvent des appréhensions en comparaison 

avec les gynécologues de 46 ans et plus (OR 3.67 [1.13-10.1] ; p =0.033, OR 7 [1.96-26.3] ; p = 

0.003, OR 10 [1.56-66.1] ;p = 0.013 respectivement), de même que les médecins généralistes 

de 29 à 35 ans et de 36 à 45 ans (OR 3.03[1.03-9.61] ; p = 0.048 et OR 4.21 [1.31-14.3] ; p = 
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0.017) et les gynécologues de 36 à 45 ans (OR 3.67[1.27-11.6] ; p = 0.019). Les gynécologues 

de 28 ans ou moins sont plus souvent inquiets du risque d’oublis et de mode de vie 

incompatible avec le schéma thérapeutique (OR 3.01[1.25-7.86] ; p = 0.018 et OR 4.40[1.74-

12] ; p = 0.02 respectivement). Le risque de cancer du sein se retrouve dans des groupes de 

praticiens plus âgés, notamment les gynécologues, médecins généralistes et sages-femmes de 

29 à 35 ans (OR5.02[1.19-34.2] ; p = 0.047, OR 17.1 [4.45-113] ; p < 0.001, OR 8[1.21-65.9] ; p 

= 0.031 respectivement) et les sages-femmes 46 ans et plus (OR 7.62[1.52-56] ; p =0.02). La 

peur de l’insatisfaction des patientes vis-à-vis de leur contraception hormonale est plus 

souvent mise en évidence chez les gynécologues de 29 à 35 ans (OR 2.09[1.03-4.32] ; p = 

0.043), mais moins souvent dans le groupe des médecins généralistes de 29 à 35 ans (OR 

0.35[0.13-0.85] ; p = 0.025).  

L’association de craintes parmi lesquelles les troubles de la libido, la prise de poids et 

les troubles de l’humeur a permis de créer un groupe « effets indésirable fonctionnels ». 

Comme le montre la figure 14, le nombre d’effets indésirables fonctionnels a été étudié en 

fonction de l’âge. Les professionnels appartenant à la catégorie des 28 ans ou moins ont plus 

souvent sélectionné 2 ou plus de ces risques (p = 0.009). 
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Tableau 2 : Présentation des analyses croisées sur l’âge et la profession concernant les principaux risques perçus par les professionnels (N = 383) 
OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement significative entre les sous-groupes  

 
 

 

Prise de poids Trouble humeur Trouble libido Mode de vie incompatible 

OR1 IC 95%1 
p-

value 
OR1 IC 95%1 p-value OR1 IC 95%1 p-value OR1 IC 95%1 p-value 

< ou = 28 ans * médecin 
généraliste ou interne de 

médecine générale 
3.92 1.19, 12.9 0.023 7.00 1.96, 26.3 0.003 3.02 0.98, 9.32 0.051 2.23 0.53, 8.29 0.2 

29-35 ans * médecin 
généraliste ou interne de 

médecine générale 
1.93 0.73, 5.11 0.2 3.03 1.03, 9.61 0.048 1.47 0.61, 3.52 0.4 1.41 0.46, 4.26 0.5 

36-45 ans * médecin 
généraliste ou interne de 

médecine générale 
0.97 0.25, 3.25 >0.9 4.21 1.31, 14.3 0.017 1.43 0.51, 3.87 0.5 1.26 0.31, 4.43 0.7 

> ou = 45 ans * médecin 
généraliste ou interne de 

médecine générale 
0.62 0.03, 3.89 0.7 1.11 0.06, 7.64 >0.9 0.38 0.02, 2.26 0.4 1.81 0.25, 8.98 0.5 

< ou = 28 ans * sage-
femme 

5.60 0.93, 34.3 0.052 10.0 1.56, 66.1 0.013 3.40 0.58, 20.1 0.2 1.45 0.07, 10.7 0.7 

29-35 ans * sage-femme 2.04 0.49, 7.40 0.3 1.54 0.21, 7.60 0.6 1.24 0.31, 4.23 0.7 1.81 0.36, 7.37 0.4 

36-45 ans * sage-femme 1.33 0.38, 4.23 0.6 2.38 0.63, 8.73 0.2 1.25 0.42, 3.48 0.7 1.32 0.33, 4.64 0.7 

> ou = 45 ans * sage-
femme 

2.06 0.67, 6.16 0.2 1.82 0.43, 6.98 0.4 0.14 0.01, 0.73 0.060 2.67 0.84, 8.44 0.091 

< ou = 28 ans * 
gynécologue ou interne de 

gynécologie 
1.03 0.35, 2.92 >0.9 3.24 1.13, 10.1 0.033 2.06 0.90, 4.80 0.088 4.40 1.74, 12.0 0.002 

29-35 ans * gynécologue 
ou interne de gynécologie 

0.88 0.31, 2.40 0.8 2.04 0.71, 6.37 0.2 1.27 0.56, 2.87 0.6 1.66 0.62, 4.61 0.3 

36-45 ans * gynécologue 
ou interne de gynécologie 

2.05 0.78, 5.47 0.14 3.67 1.27, 11.6 0.019 1.25 0.50, 3.06 0.6 0.37 0.05, 1.58 0.2 

> ou = 45 ans * 
gynécologue ou interne de 

gynécologie 
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Tableau 2 : Présentation des analyses croisées sur l’âge et la profession concernant les principaux risques perçus par les professionnels (N = 383) 
OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement significative entre les sous-groupes  
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Ces résultats sont corroborés par ceux de l’analyse croisée, puisque les gynécologues, 

médecins généralistes et les sages-femmes de 28 ans ou moins ont sélectionné plus souvent 

l’association de ces risques que les autres catégories de la population en comparaison aux 

gynécologues de 46 ans ou plus (OR 3.42 [1.27-9.93] ; p = 0.017 ; OR 7.49 [2.21-26.8] ; p = 

0.001; OR 16.9 [2.79-139] ; p = 0.003 respectivement )(tableau 3).
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Malgré les risques perçus, les praticiens semblent globalement confiants dans 

l’utilisation de ces contraceptions en pratique (figure 15), avec 120 personnes (31.3%) qui se 

déclarent « totalement confiantes » et 232 personnes (60.6%) « confiantes ». La réponse 

« pas du tout confiant » n’a jamais été sélectionnée dans cette étude. L’âge ou la profession 

ne semblent pas influencer la confiance portée aux contraceptions hormonales. 

Risque d’effets indésirables fonctionnels OR1 IC 95%1 p-value

< ou = 28 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 7.49 2.21, 26.8 0

29-35 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 2.55 0.90, 7.64 0.082

36-45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 2.95 0.91, 9.66 0.069

> ou = 45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.94 0.05, 6.22 >0.9

< ou = 28 ans * sage-femme 16.9 2.79, 139 0

29-35 ans * sage-femme 3.06 0.71, 12.1 0.11

36-45 ans * sage-femme 2.53 0.74, 8.51 0.13

> ou = 45 ans * sage-femme 1.53 0.37, 5.60 0.5

< ou = 28 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 3.42 1.27, 9.93 0

29-35 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 1.72 0.62, 5.06 0.3

36-45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 3.09 1.10, 9.18 0

> ou = 45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie   

 
Tableau 3 : Présentation de l’analyse croisée sur l’âge et la profession concernant les risques de 
troubles fonctionnels perçus par les prescripteurs (N = 383) 
Les effets indésirables fonctionnels sont définis comme l’association de troubles de la libido, d’une prise de poids et de troubles de 

l’humeur ; OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement significative entre les sous-groupes  
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On dénombre 334 soignants (90.8%) qui répondent avoir senti un basculement de 

l’opinion publique concernant les contraceptions hormonales. En effet, les prescripteurs, en 

particulier les gynécologues (p <0.001), déclarent avoir fréquemment affaire à des patientes 

rejetant les contraceptions hormonales (166 personnes soit 43.3%), voire très fréquemment 

(144 personnes soit 37.6%) (figure 16). Selon les répondants, les causes présumées, 

présentées en figure 17, pourraient principalement être l’attrait pour le retour à la nature (296 

personnes soit 88.6%), la médiatisation importantes des effets indésirables (265 personnes 

soit 79.3%), la crise des pilules de 2013 (191.personnes soit 57.2%) et la peur excessive des 

effets indésirables (182 personnes soit 54.5%). Le manque de confiance dans l’industrie 

pharmaceutique (130 personnes soit 38.9%), la responsabilisation croissante de la population 

vis-à-vis de ses consommations, qu’elles soient par exemple alimentaires, médicamenteuses 

ou cosmétiques (122 personnes soit 36.5%), l’effet de mode présumé (113 personnes soit 

33.8%) ou le manque de confiance dans les professionnels de santé (110 personnes soit 32.9%) 
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sont moins souvent évoqués par les répondants comme raison de cette défiance. Les 

répondants exerçant en gynécologie ont plus souvent sélectionné l’augmentation de la 

méfiance vis-à-vis des professions médicales, la peur excessive des effets indésirables et la 

possibilité d’un effet de mode (p = 0.002, p < 0.001 et p = 0.005 respectivement), en 

comparaison avec les sages-femmes. Les gynécologues et les sages-femmes expriment plus 

souvent avoir l’impression que le rejet des hormones puisse s’expliquer par une médiatisation 

croissante des effets indésirables en comparaison aux médecins généralistes (p < 0.001 et p = 

0.037 respectivement). On constate que la crise de la pilule de 2012-2013 est moins souvent 

mentionnée par les professionnels de 28 ans ou moins et de 29 à 35 ans en comparaison aux 

groupes de professionnels de 36 à 45 ans (p = 0.034 et p = 0.07 respectivement) et de 46 ans 

et plus (p = 0.038 et p = 0.008 respectivement). Ce phénomène est également remarquable 

en analyse croisée sur l’âge et la profession puisqu’on observe une diminution significative du 

nombre de professionnels qui incriminent la crise de la pilule dans le groupe des médecins 

généralistes de 28 ans ou moins (OR 0.21 [00.5-0.75] ; p = 0.02), des médecins généralistes de 

29 à 35 ans (OR 0.29 [0.12-0.69] ; p = 0.006), des sages-femmes de 46 ans ou plus (OR 0.35 

[0.13-0.95] ; p = 0.04) et des gynécologues de 29 à 35 ans (OR 0.44 [0.2-0.92] ; p = 0.03). Seuls 

les médecins généralistes de 46 ans ou plus montrent une tendance à plus impliquer la crise 

des pilules dans les réticences actuelles sans que ce résultat soit statistiquement significatif. 

Les praticiens de 28 ans ou moins évoquent plus souvent la diminution de la confiance des 

patients envers les professionnels de santé en comparaison aux professionnels de 46 ans et 

plus (p = 0.003). La volonté de transférer la charge contraceptive vers une responsabilité de 

couple plutôt que féminine uniquement est plus souvent invoquée par les professionnels de 

28 ans ou moins et en particulier chez les gynécologues de 28 ans ou moins (OR 2.91 [1.15-

7.61] ; p = 0.026). On observe également que les médecins généralistes de 46 ans ou plus ont 
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plus souvent rapporté la possibilité d’une modification de l’image sociale de la contraception 

(OR 5.26 [1.03-29.5] ; p 0.045). Une plus faible proportion des répondants estime que les 

patientes minimisent les risques de grossesses spontanées (74 personnes soit 22.2%). 
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Comme le montre la figure 18, 119 personnes (37.7%) pensent que les patientes qui 

ne souhaitent pas de contraception hormonale surestiment les méthodes contraceptives à 

indice de Pearl élevé. 
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La figure 19 illustre les pensées générées par l’énonciation par les patients d’effets 

indésirables de faible gravité, par exemple une prise de poids, des troubles de la libido ou 

cutanéo-muqueux, voire des troubles de l’humeur à type d’anxiété et d’irritabilité. 316 

personnes (82.5%) se déclarent attentives et à l’écoute de ces symptômes, avec une 

répartition équilibrée des avis sur le sujet en fonction de la profession et de l’âge. 211 

personnes (55.1%) doutent du lien entre les symptômes et la contraception, et la proportion 

des professionnels exerçant en gynécologie y est plus important qu’en médecine générale et 

maïeutique (p = 0.02 et p = 0.005). En analyses croisées sur l’âge et la profession, on observe 

que les médecins généralistes appartenant aux tranches d’âge de 29-35 ans et 36-45 ans, les 

sages-femmes de 29 à 35 ans, de 36 à 45 ans et de 46 ans ou plus et les gynécologues de 36 à 

45 ans ont moins souvent et de façon significative, exprimé un doute sur le lien entre les 

symptômes et la contraception hormonale (tableau 4). On note une tendance à moins douter 

de ce lien avec les catégories de professionnels restants, en comparaison avec les 

gynécologues de 46 ans ou plus, qui constituent la population de référence pour cette analyse. 

183 personnes (47.8%) expriment de la satisfaction à l’idée que la relation médecin-malade 

permette à la patiente de se confier, en particulier les répondants exerçant la profession de 

sage-femme (p = 0.001 en comparaison aux deux autres professions). Parmi le faible nombre 

de praticiens qui pensent que les patientes exagèrent le retentissement des symptômes sur 

leur qualité de vie (52 personnes soit 13.6%), on retrouve une proportion de gynécologues 

plus élevée en comparaison avec les sages-femmes (p = 0.009). 22 personnes soit 5.7% 

expriment ressentir de l’agacement vis-à-vis des plaintes des patientes. 131 personnes 

(34.2%) disent s’inquiéter du risque de grossesse suite à un arrêt intempestif de la 

contraception. Parmi les 24 personnes (6.3%) qui expriment ressentir de la culpabilité à l’idée 

d’avoir pu induire des effets indésirables via la contraception prescrite, on retrouve plus 
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Tableau 4 : Présentation de l’analyse croisée sur l’âge et la profession sur l’expression 

d’un doute par les professionnels sur le lien entre les symptômes exprimés par la 
patiente et le traitement hormonal (N = 383) 
OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement significative entre les sous-groupes 

fréquemment des professionnels de 28 ans ou moins en comparaison aux professionnels de 

29 à 35 ans, de 36 à 45 ans et de 46 ans et plus (p = 0.012, p = 0.02 et p = 0.001 respectivement). 

Une minorité de professionnels, dont la plupart ont 46 ans ou plus, interprètent l’insatisfaction 

des patientes comme l’expression d’un désir inconscient de grossesse en comparaison aux 

professionnels de 28 ans ou moins, de 29 à 35 ans et de 36 à 45 ans (p < 0.007, p < 0.001 et p 

= 0.002 respectivement). 

 

 

La majorité des répondants a déclaré ne ressentir que rarement un malaise aux cours 

des consultations lors de l’énonciation de ce type d’effets indésirables (86 personnes soit 

22.5%) ou peu fréquemment (98 personnes soit 25.6%), voire jamais (106 personnes soit 

27.7%). Comme le montre la figure 20, les professionnels de l’étude estiment pouvoir discuter 

librement du risque d’effet indésirable lié à la contraception hormonale avec les patientes 

(374 personnes soit 98.4%). 

Interprétation – Incertitude du lien avec symptômes OR1 IC 95%1 p-value 

< ou = 28 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.36 0.12, 1.10 0.070 

29-35 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.31 0.13, 0.69 0.005 

36-45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.26 0.10, 0.65 0.005 

> ou = 45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.32 0.08, 1.28 0.10 

< ou = 28 ans * sage-femme 0.32 0.05, 1.88 0.2 

29-35 ans * sage-femme 0.16 0.04, 0.52 0.003 

36-45 ans * sage-femme 0.37 0.14, 0.97 0.043 

> ou = 45 ans * sage-femme 0.20 0.07, 0.52 0.001 

< ou = 28 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 0.58 0.25, 1.33 0.2 

29-35 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 0.47 0.21, 1.00 0.051 

36-45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 0.25 0.11, 0.57 0.001 

> ou = 45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie    
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Le type de réaction engendré par l’expression d’une insatisfaction de la patiente 

concernant sa contraception hormonale est présenté en figure 21. La majorité des répondants 
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proposent un changement de la contraception si la patiente le souhaite suite à la déclaration 

d’effets indésirables invalidants (328 personnes soit 85.6%). Parmi les 140 personnes (36.6%) 

qui rassurent la patiente en expliquant que la plupart des effets indésirables sont de faible 

gravité et que la balance bénéfice-risque reste en faveur de la contraception en place, on 

constate une proportion plus faible des professionnels de 28 ans ou moins, et en particulier 

des gynécologues de 28 ans ou moins (OR 0.34 [0.13-0.79] ; p = 0.016). Il existe une faible 

proportion des répondants qui expliquent que les symptômes ne sont probablement pas liés 

à la contraception hormonale, et maintiennent la contraception en place en proposant une 

consultation pour réévaluer la situation (38 personnes soit 9.9%). Parmi ces professionnels, 

on observe plus souvent des sages-femmes (p = 0.027). 138 personnes (36%), avec une 

proportion plus importante de gynécologues (p = 0.027) estiment que les symptômes ne sont 

probablement pas liés à la contraception hormonale, mais proposent un changement de 

contraception pour faciliter l’adhésion thérapeutique. 118 personnes (30.8%) préviennent la 

patiente que le changement de contraception ne sera peut-être pas en mesure de corriger les 

symptômes. On note 108 personnes (28.2%) qui procèdent à une modification de la 

contraception car ils estiment que ce type d’effet indésirable est une contrainte trop lourde 

pour une jeune femme en bonne santé, avec un pourcentage significativement plus important 

de gynécologues (p = 0.006). Une minorité de praticiens utilise une stratégie d’arrêt 

temporaire de la contraception afin de déterminer l’imputabilité du traitement sur les 

symptômes (45 personnes soit 11.7%), plus souvent des professionnels de 36 à 45 ans en 

comparaison aux professionnels de 28 ans ou moins et de 29 à 35 ans (p = 0.004 et 0.014 

respectivement), et de 46 ans ou plus (p = 0.004 et 0.014 respectivement). Le recours à une 

consultation spécialisée en fonction du type d’effet indésirable, par exemple une orientation 

vers un psychologue en cas d’anxiété, est une aide envisagée par 64 répondants de l’étude 
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Tableau 5 : Présentation de l’analyse croisée sur l’âge et la profession concernant le 
recours à une consultation par un autre spécialiste en cas de symptômes exprimés par 
la patiente (N = 383) 
Il s’agit par exemple de l’orientation vers un psychologue en cas d’anxiété ou d’une consultation chez un nutritionniste 

en cas de prise de poids ; OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement 
significative entre les sous-groupes 

(16.7%). On remarque que les gynécologues et les médecins généralistes de 28 ans ou moins 

sont plus enclins à en faire usage (OR 14 [4.31-63.4] ; p < 0.001 et OR 6.46 [1.28-36.2] ; p = 

0.023 respectivement), ainsi que les sages-femmes de 29 à 35 ans (OR 10.5 [2.24-58.2] ; p = 

0.004), de 36 à 45 ans (OR 9.33 [2.43-46.1] ; p = 0.002) et de 46 ans ou plus (OR 7.74 [1.95-

38.7] ; p = 0.006) en comparaison aux gynécologues de 46 ans ou plus (tableau 5). 

 

 

 

Réaction – consultation spécialisée OR1 IC 95%1 p-value 

< ou = 28 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 6.46 1.28, 36.2 0.023 

29-35 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 4.08 1.06, 19.9 0.051 

36-45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 3.65 0.75, 19.7 0.11 

> ou = 45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 0.00 0.00, 46,522 >0.9 

< ou = 28 ans * sage-femme 4.20 0.19, 40.9 0.2 

29-35 ans * sage-femme 10.5 2.24, 58.2 0.004 

36-45 ans * sage-femme 9.33 2.43, 46.1 0.002 

> ou = 45 ans * sage-femme 7.74 1.95, 38.7 0.006 

< ou = 28 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 14.0 4.31, 63.4 <0.001 

29-35 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 1.53 0.32, 8.03 0.6 

36-45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 1.66 0.29, 9.36 0.5 

> ou = 45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie    
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Les stratégies d’information déployées en consultation pour une information complète 

en cas de refus abrupt de tout traitement contraceptif hormonal ont été listées dans la figure 

22. Lors de la consultation pour la prescription initiale de la contraception, si la patiente est 

réticente à l’utilisation de contraceptifs hormonaux, la majorité des prescripteurs (319

personnes soit 83.3%) affirme respecter ce souhait. On note que la proportion de sages-

femmes y est statistiquement plus importante en comparaison avec les gynécologues et 

médecins généralistes (p = 0.027 et 0.008 respectivement). La démarche d’information sur 

l’efficacité, ainsi que sur les bénéfices et les risques attendus de chaque contraceptif fait partie 

des méthodes de résolution des fausses croyances utilisées du plus grand nombre (286 

personnes soit 74.7% et 213 personnes soit 55.6% respectivement). Les gynécologues de 28 

ans ou moins optent plus souvent pour une démarche d’éducation sur les mécanismes 

d’action (OR 2.74 [1.20-6.69] ; p = 0.021). La recherche des causes du rejet de toute 

contraception hormonale est réalisée pour 292 praticiens (76.2%) et de nouveau de façon 

majoritaire chez les gynécologues de 28 ans ou moins (OR 4.86 [1.50-21.8] ; p = 0.017). Des

supports pour présenter les différentes contraceptions sont utilisés en consultation pour 104

praticiens (27.2%), en particulier chez les sages-femmes de 28 ans ou moins (OR 6.80 [1.21-
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52.6] ; p = 0.036). Seules 4 personnes (1%) semblent privilégier leur convictions personnelles 

dans la prescription de la contraception parce qu’elles estiment les bénéfices supérieurs aux 

risques. 168 personnes (43.9%) proposent un essai de contraception hormonale pendant 2 à 

3 mois si c’est adapté à la situation associé à une consultation de réévaluation. Cette dernière 

stratégie est moins souvent utilisée par les médecins généralistes de 29 à 35 ans (OR 0.29 

[0.12-0.65] ; p = 0.003). Un répondant a évoqué en commentaire la possibilité de réaliser une 

première consultation d’information puis de laisser un délai de réflexion.

Les avis sont partagés sur le risque de banalisation des effets indésirables de faible 

gravité par les soignants (141 pour, 141 contre). Comme le montre la figure 23, on peut 

constater que professionnels de 46 ans ou plus sont moins enclins à penser que les patientes 

puissent souffrir d’un manque de considération de leurs effets indésirables de la part des 
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Tableau 6 : Présentation de l’analyse croisée sur l’âge et la profession concernant la 

l’impression des répondants que certains professionnels puissent banaliser les effets 
indésirables des patientes (N = 383) 
OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance ; p < 0.005 : Différence statistiquement significative entre les sous-groupes 

praticiens qui les prennent en charge, en comparaison aux groupes de participants de 28 ans 

ou moins (p = 0.002) et de 29 à 36 ans (p = 0.049). Cette observation est corroborée par 

l’analyse du tableau 6 qui montre une tendance générale de chaque groupe à une perception 

plus importante du risque de banalisation des effets indésirables en comparaison aux 

gynécologues de 46 ans et plus. Les causes les plus souvent rapportées de banalisation des 

plaintes sont le manque d’objectivation des symptômes, le manque de temps, le manque 

d’information préalable, et sont jugées responsables d’une perte de confiance dans le corps 

médical.  

 

 

217 personnes (67.8%) pensent que la volonté de dénoncer les effets négatifs des 

contraceptions hormonales et le rejet des hormones en contraception s’inscrivent dans la 

démarche de libération de la parole des femmes (figure 24). Les médecins généralistes sont 

enclins à évoquer cette possibilité moins souvent que les gynécologues ou les sages-femmes 

Banalisation des effets indésirables OR1 IC 95%1 p-value 

< ou = 28 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 4.27 1.19, 16.7 0.029 

29-35 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 2.84 1.09, 7.66 0.034 

36-45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 2.40 0.78, 7.47 0.13 

> ou = 45 ans * médecin généraliste ou interne de médecine générale 2.67 0.44, 16.2 0.3 

< ou = 28 ans * sage-femme 8.00 0.92, 171 0.084 

29-35 ans * sage-femme 4.67 1.20, 20.7 0.031 

36-45 ans * sage-femme 3.26 1.09, 10.1 0.036 

> ou = 45 ans * sage-femme 2.96 0.97, 9.31 0.057 

< ou = 28 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 4.57 1.83, 12.0 0.001 

29-35 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 2.26 0.95, 5.53 0.068 

36-45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie 3.56 1.33, 9.94 0.013 

> ou = 45 ans * gynécologue ou interne de gynécologie    
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(p = 0.048 et p = 0.001). 201 personnes (65.5%) pensent que les pratiques médicales en seront 

améliorées, avec une part statistiquement significative de sages-femmes en comparaison aux 

gynécologues et aux médecins généralistes (p < 0.001 et p = 0.015 ; figure 25). 
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115 personnes (31.4%) disent avoir l’impression de diminuer leurs prescriptions de 

contraceptions hormonales suite à l’émergence de ce phénomène de rejet des hormones. Les 

figures 26 et 27 permettent de rendre compte des professionnels les plus impactés. On note 

ainsi que la proportion des gynécologues est plus forte que celle des médecins généralistes (p 

<0.001). La proportion de praticiens de 46 ans ou plus est significativement plus importante

que dans les groupes de 29 à 35 ans (p = 0.003) et 36 à 45 ans (p = 0.001). Le groupe des 

professionnels de 28 ans ou moins quant à lui est à la fois équivalent à celui des 46 ans ou plus

et des 29 à 35 ans et 36 à 45 ans associés.
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On note que 133 personnes (40.5%) redoutent un risque de perte d’indépendance de 

la femme en raison du risque de grossesse non désirée dans ce contexte de peur accrue des 

contraceptions hormonales. La figure 28 montre la proportion de professionnels qui se 

déclarent inquiets d’une perte d’indépendance féminine. Les professionnels sont moins 

souvent enclins à redouter cette possibilité que les gynécologues de 46 ans ou plus en analyse 

croisée sur l’âge et la profession.
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Les participants à l’étude ont transmis dans leurs commentaires l’importance d’un 

temps d’écoute et de discussion pour sortir des préjugés et fausses-croyances. Ils insistent 

également sur la nécessité d’éducation à la physiologie du cycle menstruel et sur l’importance 

de situer les effets indésirables dans le contexte global de la patiente. La mise en avant du 

partenariat médecin-patiente, la proposition de revenir en couple pour le choix de la 

contraception et celle de réévaluer la tolérance après un délai d’essai semblent indispensables 

à certains praticiens. Certains initient une démarche de réflexion sur les conséquences de 

survenue d’une grossesse à ce moment de la vie de la patiente pour adapter la contraception 

selon le niveau d’efficacité souhaité. Les outils suggérés pour l’amélioration de l’offre de soin 

sont d’une part la majoration de la rémunération de cette consultation, permettant d’y 
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consacrer le temps adéquat. D’autre part, ils soulignent l’importance de la formation sur 

l’ensemble des moyens disponibles, les contre-indications, et les effets indésirables 

potentiels, qu’ils jugent insuffisante actuellement. Cela permettrait par exemple de mieux 

cibler les patientes qui pourraient bénéficier d’une contraception oestro-progestative de 3ème 

ou 4ème générations et ainsi, peut-être, transformer le profil de tolérance. 

Le remboursement de certaines pilules oestro-progestatives de 3ème ou 4ème 

génération dont le risque thrombo-embolique est similaire à celui des pilules de 2ème 

génération, pourrait également élargir l’accès à une contraception adaptée selon l’un des 

répondant. L’utilisation du site « FORMAGYN » a été évoqué par plusieurs des professionnels. 

  

 

Discussion 

L’étude présentée dans ce travail de thèse a pour but de réaliser un premier abord du 

ressenti des professionnels vis-à-vis des traitements contraceptifs les plus couramment 

utilisés, dans le contexte de réticence accrue des utilisatrices. La synthèse des expériences 

professionnelles, associée au recul des praticiens sur médicaments contraceptifs et 

l’évaluation de leur réaction devant l’évolution de la pensée commune est une manière 

différente et intéressante de faire transparaître le cheminement des pratiques. Le recueil des 

pratiques des médecins mais également celles des sages-femmes est une approche inédite du 

sujet et permet d’établir une comparaison entre les modes de fonctionnement de ces deux 

professions.  
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Interprétation des résultats 

Eu égard aux résultats de cette étude, les professionnels interrogés semblent marquer 

une confiance robuste dans l’utilisation des thérapeutiques contraceptives hormonales sans 

influence de l’âge ou de la profession. Les réticences et la peur d’une altération du 

fonctionnement corporel évoquées par les patientes ne semblent pas être à l’origine de freins 

à la prescription et au conseil de ces traitements chez les professionnels de santé. 

Comme le souligne l’équipe de Roux, le maître mot de l’objectif de prescription est 

l’efficacité (17). Notre travail va dans le même sens puisque le recours à la prescription d’une 

contraception hormonale est sous-tendu par le choix d’une méthode efficace pour 41.8% des 

répondants et l’utilisation de cette thérapeutique sur des symptômes associé au cycle 

menstruel pour 30% d’entre eux. Ces derniers pourraient notamment utiliser les traitements 

contraceptifs dans la prise en charge de l’endométriose. Un certain nombre de professionnels 

mentionnent spontanément prioriser le choix de la patiente et d’autres une association entre 

les 3 propositions. La disparité des réponses à cette question illustre que l’objectif principal 

d’une prescription de contraceptif va être variable en fonction de la patiente. 

On peut constater l’émergence de nouvelles préoccupations sur les risques liés aux 

contraceptions hormonales. Historiquement, ce sont les risques thrombo-emboliques et le 

risque de mésusage de la méthode aboutissant à une grossesse non voulue qui ont fait l’objet 

du plus grand nombre de publications. Actuellement, l’insatisfaction de la patiente et la 

recherche de troubles de la libido semblent également tenir une place importante. Etendre à 

de nouvelles composantes de la qualité de vie les considérations vis-à-vis de la tolérance au 

traitement semble plus fréquent chez les plus jeunes praticiens. Il en va de même dans la prise 

en compte de la sexualité. Ceci semble s’inscrire dans l’évolution de la société qui met en 

avant le plaisir et le désir féminin. Les plus anciens praticiens sont influencés par les 



66 
 

représentations propres à leur époque, et sont concernés par un courant de pensée que Bajos 

formule comme « symbolique de la domination masculine » (18). De la même façon, ce sont 

les médecins généralistes de 28 ans ou moins qui ont le plus souvent montré une 

préoccupation envers la prise de poids. Tous les professionnels de 28 ans ou moins semblent 

également plus concernés par les troubles de l’humeur. 

Si une patiente déclare des effets indésirables attribués à sa contraception hormonale, 

la démarche générale des soignants est une prise en compte des plaintes avec changement 

de la contraception si la patiente le souhaite. L’âge et la profession sont sans influence sur ces 

réponses. Si le doute entre les symptômes décrits et la contraception persiste pour 55% des 

répondants, on peut observer que les plus jeunes sont plus enclins à admettre un lien de cause 

à effet. L’importance de la prise en considération des plaintes des patientes a fait l’objet du 

travail de Fonquerne en 2021 (10). L’auteur condamne sévèrement les attitudes de « négation 

des souffrances, sexisme, infantilisation, favorisation du sentiment de honte chez les 

patientes, jugement, demande de justification, culpabilisation, […] paternalisme médical, 

rétention d’information, absence de consentement, examens intempestifs, discriminations », 

qu’elle qualifie de « violences médicales » . Pour Ventola, chercheur en santé publique, une 

des raisons qui pourrait expliquer qu’un certain nombre de professionnels semblent contester 

l’implication de la contraception sur la prise de poids, les troubles de l’humeur et de la libido 

pourrait être une longue culture de la remise en cause de la parole et des opinions des femmes 

(19). Il semble exister également une habitude médicale de remise en cause de la parole des 

patients, qui s’inscrit dans l’approche paternaliste de la relation médecin malade. Par 

exemple, comme on a pu l’enseigner durant les études médicales, pour un patient déclarant 

fumer un nombre X de cigarettes par jour, le médecin est incité à multiplier par deux le chiffre 

dans le dossier médical. Il est cependant important de noter que certains professionnels 
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peuvent simplement être mis en difficulté pour prouver l’imputabilité d’un traitement sur des 

symptômes qui relèvent souvent d’étiologies multifactorielles. 

Les soignants de cette étude ont le plus souvent senti le basculement de l’opinion 

publique vis-à-vis des contraceptions hormonales. Ces résultats sont en accord avec l’étude 

de Bajos (17) qui montre que les gynécologues en particulier, qui bénéficient du plus grand 

recul dans la prescription contraceptive, ont vu leur statut passer d’une position de soignant 

décideur à une position associée de conseiller. Si l’avis qu’ils portent aux contraceptions 

hormonales reste favorable, 31.4% des professionnels ont tendance à diminuer leurs 

prescriptions. Le respect de l’opinion et des souhaits des patientes semble bien en être la 

raison.  

Les autres causes présumées au basculement de l’opinion publique sont variables en 

fonction de l’âge des répondants. Par exemple, la « crise de la pilule de 2012-2013 » est moins 

souvent citée par les professionnels de 28 ans ou moins et de 29 à 35 ans que par leurs aînés. 

On peut penser que ces professionnels n’exerçaient pas ou depuis peu au moment du 

scandale. La notion de « charge contraceptive » portée par les associations féministes est plus 

souvent acceptée par les gynécologues de 28 ans ou moins et s’inscrit dans la lignée du 

développement du concept de « charge mentale » dont parle Bajos (18). Ces deux notions 

font référence aux responsabilités contraceptives et familiales qui pèsent encore fortement 

et presque intégralement sur les femmes en 2022. 

Dans l’étude, la possibilité d’un défaut d’évaluation du risque de grossesse par les 

patientes est peu souvent une préoccupation des répondants. Ce constat pourrait s’inscrire 

dans l’émergence de la prise en considération de l’opinion et de la capacité de réflexion des 

femmes. De plus, la promotion de l’éducation sexuelle en milieu scolaire améliore les 
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connaissances des femmes et donc probablement leur jugement sur le sujet (20). Pour autant 

37.7% des participants pensent que les patientes qui ne souhaitent pas de contraception 

hormonale surestiment les méthodes contraceptives à indice de Pearl élevé. Si l’accès à 

l’information est facilité de nos jours, la compréhension précise des mécanismes d’action et 

du potentiel d’efficacité des méthodes contraceptives n’est peut-être pas optimale. 

L’utilisation des procédés contraceptifs qualifiés de peu efficaces concerne pourtant une part 

non négligeable de couples et est très peu abordée et expliquée en consultation. Cette réalité 

pourrait être amplifiée par les témoignages et forums circulants sur les médias tels qu’Internet 

qui prônent le « retour à la nature »(11). Face à ce constat, informer les patientes de 

l’efficacité et du fonctionnement de ces méthodes en consultation est une piste 

d’amélioration de la prise en charge. 

On observe que 34.2% des professionnels disent s’inquiéter du risque de grossesse 

suite à un arrêt intempestif de la contraception. Cela soulève l’importance du ressenti des 

praticiens sur les risques de grossesse lorsqu’une contraception ne donne pas satisfaction. En 

effet, selon le CNGOF (4), le taux d’abandon est maximal dans la 2ème année d’utilisation du 

contraceptif et est responsable d’une part non négligeable du taux de grossesse non voulues 

et du nombre d’IVG pratiquées par an (207 594 en 2020)(21). On estime le pourcentage d’IVG 

liées à une contraception inadaptée à 64%. Ce chiffre a peu évolué ces dernières années (22). 

Bajos évoque la notion de « paradoxe contraceptif » qui pourrait expliquer la stabilité du taux 

d’IVG en France (18,22). On recense moins de grossesses imprévues, mais le recours à l’IVG 

en cas de grossesse imprévue quant à lui augmente. L’amélioration du conseil et du suivi de 

la contraception est ainsi une réelle clef pour diminuer le nombre d’IVG. 
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De manière similaire, 40.5% des répondants estiment que la peur accrue des 

contraceptions hormonales pourrait être à l’origine d’une perte d’émancipation et 

d’indépendance féminine. L’impact de la réticence à l’utilisation des contraceptions 

hormonales sur le taux d’IVG et de grossesses non voulues devra effectivement être évalué 

dans les années à venir. 

Les praticiens interrogés semblent adopter le maximum de stratégies pour un maintien 

de l’observance thérapeutique et du lien de confiance avec la patiente. Ainsi, la réaction 

principale lors de l’énonciation d’effets indésirables est de procéder à un changement de la 

méthode contraceptive si la patiente le demande, y compris lorsque le professionnel n’est pas 

certain du lien entre les symptômes et la contraception. Le recours plus fréquent des 

professionnels de 28 ans ou moins et des sages-femmes à l’orientation de la patiente vers un 

spécialiste d’une autre spécialité pour prendre en charge les symptômes décrits semble 

s’inscrire dans une démarche de prise en charge pluridisciplinaire assumée. 

La majorité des professionnels de cette étude s’accorde à respecter le souhait d’une 

contraception non hormonale lorsqu’il est énoncé. La promotion de ce positionnement auprès 

du grand public pourrait être un outil pour restaurer la confiance envers les professions 

médicales et en particulier la gynécologie. La mission du médecin consistant à proposer la 

contraception semblant la plus adaptée à la situation médicale de la patiente, explique qu’on 

adopte souvent une solution de compromis. En effet, dans l’étude, 43.9% des répondants 

optent pour un tel compromis en proposant à la patiente l’essai temporaire d’une 

contraception hormonale. La réévaluation systématique de la tolérance deviendra une clef 

pour la conservation du lien médecin-patiente, comme le soulignent d’ailleurs les 

recommandations (4).  
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La satisfaction à l’idée que la relation médecin-malade permette à la patiente de se 

confier est exprimée par 47.8% des praticiens, en particulier les sages-femmes. On peut 

imaginer que la relation avec la patiente ne se construit pas de la même façon pour les 

professionnels exerçant en maïeutique. Cette caractéristique relationnelle semble également 

être perçue par les patientes. On retrouve en effet des discussions sur les forums en faveur 

du suivi gynécologique réalisé par les sages-femmes (11). L’ouverture du suivi gynécologique 

et de la prescription de la contraception aux sages-femmes est l’occasion de comparer les 

pratiques de prise en charge afin d’apporter compléments et améliorations dans les deux 

spécialités. On pourrait notamment accorder plus de place à l’éducation des patientes à la 

physiologie de l’appareil reproducteur. Cette satisfaction décrite par les professionnels vis-à-

vis de la confiance accordée par les patientes est étayée par les réponses à la question 

concernant la possibilité de communication sur les effets indésirables, estimée très bonne par 

les répondants. 

Une faible proportion des professionnels de l’étude estime que les patientes exagèrent 

le retentissement des symptômes sur leur qualité de vie, en particulier les gynécologues. De 

l’agacement est parfois ressenti lors de la consultation mais n’est formulé que par une très 

faible proportion des soignants. On peut se poser la question de la sincérité des réponses à 

ces deux questions, puisque ces modalités de réponses expriment des émotions et ressentis 

négatifs. Les participants pourraient avoir tendance à minimiser les conduites qu’ils estiment 

peu valorisantes. L’évaluation de ressentis négatifs pourrait nécessiter une étude secondaire 

basée sur des entretiens semi-directifs. Cependant si ces réactions peuvent être sous-

estimées, il ressort principalement de ces réponses une attitude bienveillante vis-à-vis des 

patientes et de leurs plaintes.  
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Une majorité des répondants estime que la réticence à l’utilisation des contraceptions 

hormonales impose de prendre en compte de la parole des femmes. La simple prise en compte 

de la globalité des effets indésirables permet finalement d’améliorer les pratiques.  

Le mode de formation à la prescription de la contraception le plus fréquemment 

sélectionné dans les réponse est la formation dispensée lors du cursus universitaire. 

Cependant une petite proportion des répondants estime que ce n’est pas le mode 

d’apprentissage qui leur a permis d’obtenir les compétences nécessaires. Cela laisse supposer 

que la formation initiale dispensée à chacun des professionnels de la santé pourrait ne pas 

être optimale, ce qui vient compléter les propos de Gelly (23). Seuls 19.6% des répondants ont 

réalisé une formation sur le sujet de la contraception au moyen d’un Diplôme Universitaire 

spécifique. Une fois de plus, la question du niveau de formation des professionnels semble 

essentielle pour améliorer le conseil apporté aux femmes qui sont réticentes à l’utilisation 

d’une contraception hormonale. Des connaissances incomplètes pourraient être à l’origine 

d’un défaut d’information sur le mécanisme d’action, l’efficacité et les effets indésirables 

attendus et une évaluation inadaptée des contre-indications.  

L’ensemble des stratégies d’information et de communication (par exemple 

commentaire d’une plaquette d’information, dispositifs factices etc..) à propos des différentes 

méthodes contraceptives n’est pas usitée de manière équivalente dans ce travail. On peut 

supposer que le manque de temps et de rémunération est un paramètre important de cette 

insuffisance, notamment en ce qui concerne les supports écrits. 

En résumé, cette étude n’a pas mis en évidence de profil de prescripteurs qui serait 

réticent à l’utilisation de contraceptions hormonales. On note cependant une différence 

d’approche du phénomène de rejet des contraceptions hormonales en fonction de l’âge et de 



72 
 

la profession. En l’occurrence, on met en évidence une tendance à une prise en charge 

paternaliste chez les gynécologues de 46 ans et plus, qui semblent notamment plus souvent 

nier les effets indésirables. Les praticiens plus jeunes semblent plus à l’écoute et semblent 

avoir plus de considération concernant les effets indésirables, ce qui s’inscrit dans l’évolution 

de la relation médecin-malade. Lors de la revue de la littérature, il a été constaté que les bases 

de données médicales, telles que « Pubmed », proposent peu de publication concernant la 

pratique médicale de la contraception au quotidien. Les essais cités dans cette étude, 

notamment les travaux de Nathalie Bajos, publiés sur le « Cairn », sont menés par des équipes 

de sociologues et démographes. Ceci illustre la nécessité pour les professions médicales de 

mettre en place plus d’études sur les habitudes de consultation, afin de développer un regard 

critique sur les pratiques. A l’heure du « gynéco bashing », cette volonté de mieux 

appréhender les multiples facettes de la relation médecin malade permettrait de comprendre 

et proposer des solutions pour améliorer la confiance envers les professionnels de santé.  

La négociation pour trouver le contraceptif le plus adapté passe ainsi par une 

information complète et personnalisée sur les différentes méthodes accessibles à la patiente, 

comme le préconisent les recommandations du CNGOF sur le sujet (4). Le recueil soigneux des 

antécédents médicaux et familiaux permet de sécuriser l’utilisation du moyen choisi. 

Finalement, l’information délivrée aux patientes semble enrichie du fait de l’augmentation 

des réticences à l’usage des contraceptions hormonales. Ce travail montre que les praticiens 

commencent à mettre en application les recommandations dans le domaine de la 

contraception, ce qui pourrait contribuer à la réconciliation des patientes avec les membres 

de cette spécialité. 
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Les perspectives d’amélioration de l’offre contraceptive seront à évaluer à la lumière 

du développement de nouvelles thérapeutiques. A court terme, l’utilisation du stérilet au 

cuivre, y compris chez une patiente n’ayant pas d’enfant semble être une alternative 

satisfaisante quant à son efficacité. Les prescripteurs devront en revanche rester vigilants 

devant les principaux problèmes que posent sa généralisation : douleur à la pose, en 

particulier chez les femmes qui n'ont jamais accouché, augmentation des dysménorrhées, 

conséquences de l’anémie et risques d’infection. De nouvelles thérapeutiques progestatives, 

ainsi que de nouvelles pilules oestro-progestatives, notamment celles développées dans le 

cadre de l’endométriose, pourraient modifier le profil de tolérance des contraceptions 

hormonales.  

Limites de l’étude 

Le choix d’un questionnaire anonyme réalisable en une dizaine de minutes a semblé le 

plus pertinent pour interroger un nombre large de praticiens et obtenir des opinions variées 

sur le sujet. Une réflexion préalable, inspirée des questions de l’étude FECOND de 2010-2013 

(24), a permis d’écarter la majorité des imprécisions des questions. Néanmoins les 

commentaires émis dans le questionnaire ont mis en évidence une certaine ambiguïté 

concernant la question sur la fréquence de prescription de chacune des méthodes 

contraceptives. Il aurait été souhaitable de formuler cette question de la façon suivante : 

« veuillez indiquer la fréquence à laquelle vous prescrivez ou conseillez chacune des 

possibilités [contraceptives] suivantes ». En effet, certains répondants ont été déstabilisés par 

l’impossibilité de « prescrire » une méthode non médicale, par exemple, basée sur le calcul 

du cycle menstruel.  

Il a été décidé de ne parler que d’effets indésirables au sens large, sans détailler la 

réaction et la gestion de chacun d’entre eux. En effet le but était d’apporter une 
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compréhension globale au problème du rejet des contraceptions hormonales et non de cibler 

la gestion de l’une ou l’autre des complications qui peuvent survenir. Il ressort de l’expérience 

clinique que les patientes font un amalgame des risques associés à chacune des options 

thérapeutiques hormonales. Le questionnaire s’est appuyé sur ce constat. Cette stratégie a 

également permis de limiter le temps de réponse nécessaire et ainsi le nombre de formulaires 

incomplets. Cependant elle peut être à l’origine d’une certaine imprécision dans 

l’interprétation des réponses. Une étude ultérieure sur le ressenti des professionnels ciblant 

de manière spécifique les effets indésirables tels que la prise de poids, les troubles de la libido, 

les troubles de l’humeur à type d’anxiété et irritabilité, les troubles cutanéo-muqueux etc.. 

associés à chacune des contraceptions hormonales pourrait découler de ce premier travail.  

La pertinence des réponses à la question concernant l’objectif principal de la 

prescription de la contraception pour le professionnel (choix entre l’efficacité, la tolérance et 

une action complémentaire à l’effet contraceptif) aurait pu être réhaussée par l’application 

d’une gradation des réponses. La formulation telle qu’elle a été proposée a permis de 

connaître la priorité du prescripteur mais nombre d’entre eux ont signifié qu’ils utilisent en 

pratique une combinaison des trois possibilités. 

Un autre point négatif paraît plus important : l’interprétation des résultats doit être 

pondérée par le fait que la population de l’étude n’est sans doute pas représentative de la 

population générale des prescripteurs habituels français de contraception. En effet, si le 

nombre de participants est usuel pour ce type d’étude, le fait que les répondants soient en 

grande majorité des femmes pourrait constituer un biais vis-à-vis de l’extrapolation des 

résultats(25). De plus, on constate nombre plus élevé d’hommes dans le sous-groupe des 
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professionnels de 46 ans et plus, même la différence avec les autres sous-groupes n’est pas 

significative.  

Pour ne pas mettre artificiellement en avant la réponse « action complémentaire à 

l’effet contraceptif », a été fait le choix d’exclure des professionnels amenés à prescrire une 

contraception hormonale dans un but thérapeutique. Il s’agit par exemple des spécialistes en 

endocrinologie ou dermatologie. Les répondants font probablement partie des spécialistes les 

mieux informés et les plus intéressés sur le sujet, ce qui est illustré par le taux de 

professionnels qui ont déclaré une activité au sein du planning familial. 

L’interprétation des résultats des analyses statistiques comparatives en fonction des 

tranches d’âge doit être nuancée par la répartition inégale des professions des participants au 

sein de chacune des tranches d’âge. La profession constituant un biais de confusion probable, 

des analyses ajustées sur l’âge et la profession ont été réalisées. Enfin le mode d’exercice du 

praticien pourrait constituer un autre facteur de confusion dans une plus faible mesure, ce qui 

n’a pas donné lieu à des analyses supplémentaires. 

 

 

Conclusion 

Ce travail a été initié à partir de l’observation de situations cliniques répétées dans 

lesquelles la réticence voire l’hostilité de patientes à l’utilisation de contraception hormonale 

et a fortiori des pilules oestroprogestatives a été ostensible. Mises en évidence dans 

l’ensemble du territoire, ces réticences sont portées par des femmes confrontées à une 

altération de la qualité de vie pour des raisons variées, incluant prise de poids, troubles de 

l’humeur à type d’anxiété et irritabilité, troubles de la libido, troubles cutanéo-muqueux etc.. 



76 
 

Le bouleversement de l’opinion générale semble être à l’origine d’une remise en cause de la 

place de ces traitements dans le schéma contraceptif français. 

Alors que le point de vue des utilisatrices a fait l’objet d’évaluations, le ressenti et les 

représentations des prescripteurs à l’égard de ces médicaments n’a pas été étudié jusqu’à 

maintenant. Cette enquête a pour but de répondre à cette problématique. La population 

interrogée est composée des prescripteurs habituels de contraception, c’est-à-dire les 

gynécologues et médecins généralistes, les internes de ces spécialités et les sage-femmes. Le 

positionnement des prescripteurs envers les contraceptions hormonales a été recensé au 

moyen d’un questionnaire élaboré à partir des problématiques soulevées par le sujet, dont 

l’intelligibilité et la pertinence ont été validées par des pairs. Les répondants font partie des 

membres actifs des sociétés savantes par lesquelles le questionnaire a été diffusé. 

Sur cette population de 383 personnes dont la moitié exerce en gynécologie, 99.5% 

des prescripteurs sont favorables à l’utilisation de contraceptions hormonales. Le premier 

critère de choix pour la mise en place d’une contraception concerne l’efficacité attendue selon 

l’indice de Pearl pour 41.5% des répondants, 30% privilégient l’effet associé sur des 

symptômes en lien avec le cycle hormonal, 12.8% la tolérance à la thérapeutique. Il est 

intéressant de noter qu’une cinquantaine de prescripteurs évoquent spontanément dans les 

commentaires de cette question que leur critère de choix principal est fonction du souhait de 

la patiente. L’âge et la profession n’ont pas d’impact sur les priorités du prescripteurs. Les 

principales considérations des praticiens relatées dans cette étude concernent les risques de 

maladies thrombo-emboliques, d’échecs de la méthode en raison d’une inobservance 

thérapeutique et d’insatisfaction des patientes. Les effets à type de troubles de la libido, 

trouble de l’humeur, prise de poids sont cités par 20 à 27% des prescripteurs. Parmi les risques 
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liés aux contraceptions hormonales, on peut noter que les prescripteurs de moins de 28 ans 

sont plus souvent préoccupés par la prise de poids et les troubles de l’humeur que leurs ainés, 

ainsi que par le choix d’une contraception hormonale incompatible avec le mode de vie de la 

patiente. 

Le respect du souhait de la patiente est fréquemment mis en avant dans cette étude, 

même si ce dernier se porte sur une méthode contraceptive à indice de Pearl élevé. En effet, 

les prescripteurs considèrent que la patiente est la personne la plus à même d’estimer les 

risques de survenue d’une grossesse en fonction de l’efficacité attendue de sa contraception 

et d’en mesurer les conséquences à ce moment de sa vie. 

En cas d’altération de la qualité de vie attribuée à la contraception hormonale par la 

patiente, la majorité des personnes interrogées déclarent être à l’écoute et accèdent à la 

demande de changement de contraceptif si elle n’en est pas satisfaite. Le souhait de la 

patiente semble être respecté même si les prescripteurs estiment que le lien entre la 

contraception et les symptômes déclarés par la patiente est incertain et que la balance 

bénéfice-risque reste en faveur de la contraception en place. Ces consultations parfois 

difficiles ne semblent pas pourvoyeuses de contrariété chez les professionnels de cette étude. 

Si les résultats de cette étude ne peuvent pas être appliqués à l’ensemble des 

prescripteurs de contraception français, les soignants de cette population restent confiants 

dans l’utilisation des contraceptifs hormonaux. Ils tendent à un accompagnement 

personnalisé en matière de contraception, dans le respect des croyances des patientes et des 

couples.  

Cette enquête laisse sous-entendre que les réticences des patientes à l’utilisation de 

contraceptions hormonales ont permis de mettre en évidence le manque d’écoute et de 
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considération pour celles qui en expérimentent les effets indésirables. Ce constat pourrait 

amorcer une modification des pratiques des prescripteurs de cette étude et permettre 

d’améliorer leurs pratiques médicales. A titre personnel, ce travail de thèse a été bénéfique 

et a permis de prendre conscience de cet état de fait, permettant ainsi d’adapter la pratique 

quotidienne aux besoins des patientes. Cette étude permet modestement de rappeler aux 

praticiens que la consultation médicale est un espace de dialogue, de respect et d’écoute, au 

sein d’une négociation pour le choix d’une contraception qui respecte les contre-indications, 

les bénéfices secondaires attendus et les souhaits, comme en témoignent les 

recommandations émises par le CNGOF et la HAS. La promotion des valeurs humaines des 

professionnels de la gynécologie, médecine générale et maïeutique semble indispensable 

pour restaurer le lien de confiance avec les patientes qui ont pu pâtir d’une médecine 

paternaliste. 

Si l’accès aux contraceptions actuelles et les conseils personnalisés sont une priorité, 

le refus des contraceptions hormonales et la baisse de leurs prescriptions pourrait être à 

l’origine d’un regain d’intérêt des industries pharmaceutiques pour le sujet et d’innovations 

techniques. Les thérapeutiques en développement chez la femme concernent les œstrogènes 

oraux faiblement voire très faiblement dosés, les anneaux vaginaux, les dispositifs intra-

utérins. Des méthodes de régulation de la fertilité par voie immunologiques sont également à 

l’étude. Par ailleurs les thérapeutiques progestatives développées pour la prise en charge de 

l’endométriose possédant une action contraceptive pourraient être une alternative 

satisfaisante à court terme en raison d’une meilleure tolérance.  

Du côté masculin, les recherches sont en cours pour le développement de 

contraception hormonale, de méthodes non hormonales ciblées sur différentes voies de 
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production des spermatozoïdes comme celle de l’acide rétinoïque, et le bloc réversible des 

canaux déférents par l’administration de gel. 

Une analyse soigneuse des taux de grossesses non voulues et des interruptions 

volontaires de grossesse dans les prochaines années par les registres de santé publique 

permettra d’évaluer l’impact des transformations du schéma contraceptif français. En effet, 

l’amélioration présumée de la qualité de vie sans contraception hormonale devra être 

pondérée en fonction des potentielles conséquences qui en découlent. Le conseil médical 

devra comporter une information exhaustive sur l’efficacité des méthodes de contraceptions 

non hormonales, notamment la place du dispositif intra-utérin au cuivre, pour permettre de 

trouver le meilleur compromis. En revanche, une meilleure adhésion au schéma 

thérapeutique devrait avoir des retombées positives sur la qualité de vie, et indirectement en 

lien avec une meilleure observance, sur le nombre de grossesses non voulues et le taux 

d’interruptions volontaires de grossesse. 
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Abréviations 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CNGOF : Collège national des gynécologues et obstétriciens français 

HAS : Haute autorité de santé 

IC : Intervalle de confiance 

IST : Infection sexuellement transmissible 

IVG : Interruption volontaire de grossesse 

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

OR : Odds ratio 

PMI : Protection maternelle et infantile 

RGPD : Règlement Général sur la Protection des Données 
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Annexes 

Annexe 1. Questionnaire diffusé aux participants. 

PERCEPTION DE LA CONTRACEPTION HORMONALE FÉMININE PAR LES PRINCIPAUX 

PRESCRIPTEURS 

Évaluation des déterminants du conseil médical en matière de contraception face à la 

demande d’autonomisation des patientes et des couples. 

Le contexte actuel semble peu favorable aux contraceptions hormonales. Vécues comme une 
libération de la femme à leur début, les pilules et autres contraceptions hormonales sont 
maintenant perçues comme contraignantes ou à risque. Certains effets indésirables sont 
facilement mesurables ou évaluables, comme les troubles thrombo-emboliques, 
l’hypercholestérolémie ou l’hypertension artérielle, mais d’autres sont plus subjectifs, plus 
difficilement imputables à la contraception hormonale. Ce sont ces effets indésirables, comme 
les troubles de la libido, la prise de poids, l’anxiété, mal-être, etc. … attribués à la 

contraception hormonale qui sont mis en avant par les patientes, et nombreuses sont celles 
qui se posent la question des conséquences à long terme sur leur santé. 

Face à ces revendications et à l’ère de l’autonomisation des patients, quelle est la 

réponse des soignants ? 

Ayant à cœur de mieux comprendre le phénomène sociétal de rejet des hormones et 
les conséquences qui en découlent, je réalise une thèse pour faire état des pratiques de 
prescription en matière de contraception. Cette étude pourrait donner lieu à une révision des 
recommandations pour la pratique clinique sur le sujet. 

Cette enquête concerne les médecins généralistes et gynécologues, les internes de 
médecine générale et de gynécologie, ainsi que les sage-femmes, principaux prescripteurs de 
contraception. 

Afin de participer à la recherche de causalité et d’effet de ces modifications sociétales, 

il vous suffit de remplir le questionnaire suivant de façon strictement anonyme et 
confidentielle concernant vos pratiques de prescription dans le domaine de la contraception 
(10 min). 

Par avance, je vous remercie de votre coopération . 

Si vous souhaitez un retour sur les résultats de ce travail, je vous invite à me contacter 
à l’adresse suivante : amelie.royer@chru-strasbourg.fr 
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INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Êtes-vous * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· un homme 

· une femme 

· Autre 

Quel est votre âge 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

Quelle est votre profession 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· gynécologue ou interne de gynécologie 

· médecin généraliste ou interne de médecine générale 

· sage-femme 

· Autre 

Dans quel type de structure exercez-vous 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· cabinet privé 

· centre hospitalier 

· CHU 

· Autre 

Indiquez le département dans lequel vous exercez * 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

Quel est votre niveau de formation sur la contraception * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· formation universitaire 

· auto-formation (lecture de presse médicale ou des rapports des autorités sanitaires) 

· formation continue 

· congrès 

· diplômes universitaires spécifiques 

· formation via les représentants médicaux des industries pharmaceutiques 

· Autre: 

PRATIQUES DE PRESCRIPTION DE CONTRACEPTION 

Pour chacune des possibilités suivantes, indiquer la fréquence de prescription * 
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 Très fréquemment 
(>1fois/semaine) 

Fréquemment 
(>1fois/mois) 

Peu fréquemment 
(>1fois/trimestre) 

Rarement 
(>1fois/an) 

Jamais 

Implant      

Stérilisation 
masculine 

     

Stérilisation 
féminine 

     

Stérilet hormonal      

Pilule oestro-
progestative 

     

Pilule micro-
progestative 

     

Anneau vaginal      

Patch 
transdermique 

     

Pilule macro-
progestative 

     

Injection 
contraceptive 

     

Stérilet au cuivre      

Préservatif 
masculin 

     

Spermicides      

Préservatif féminin      

Cape et 
diaphragme 

     

Méthode 
naturelle : Billings, 
Ogino, MAMA 

     

Contraception 
masculine autre 
(thermique, 
mécanique, 
hormonale) 

     

Abstinence 
périodique 

     

Retrait      



88 
 

Contraception 
d’urgence 

     

PERCEPTION PERSONNELLE DU RISQUE LIÉ AUX CONTRACEPTIONS HORMONALES 

contraception oestroprogestative, microprogestative et macroprogestative, SIU au 
lévonorgestrel et implant inclus 

Concernant la contraception en général (toutes méthodes confondues) 

En prévention d’une grossesse non voulue, vous privilégiez * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· l’efficacité 

· le minimum d’effet indésirable 

· l’action concomitante de la contraception pour soulager les symptômes liés au cycle 

(dysménorrhée, acné, pilosité, irrégularité du cycle, syndrome prémenstruel, etc... ) 

· Autre 

Concernant la contraception hormonale (contraception oestroprogestative, 
microprogestative et macroprogestative, SIU au lévonorgestrel, implant) 

Etes-vous favorable à la prise d’une contraception hormonale chez une jeune femme en 

bonne santé  * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

si non, pourquoi : 

Pensez-vous que la prise d’une contraception hormonale présente un risque trop important 
pour les patientes à l’égard des bénéfices apportés  * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Quels risques vous préoccupent le plus concernant la contraception hormonale  * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· prise de poids 

· trouble de l'humeur 

· trouble de la libido 

· mode de vie incompatible 

· oublis 
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· grossesse non désirée 

· événement thromboembolique 

· augmentation du risque de cancer du sein 

· insatisfaction des patientes 

· risque pénal pour vous-même 

· méningiome 

· pas de préoccupation en particulier 

· pas d'avis sur la question 

· Autre: 

Malgré les préoccupations décrites précédemment, restez-vous confiant dans la maîtrise 
des risques liés à la contraception hormonale * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· totalement confiant 

· confiant 

· neutre 

· peu confiant 

· pas du tout confiant 

CONCERNANT LE REJET DES HORMONES EN CONTRACEPTION 

Avez-vous senti un basculement dans la perception qu’ont les patientes de la contraception 

hormonale * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

si oui : pourquoi selon vous * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· meilleur accès à l'information médicale 

· crise de la pilule de 2012 

· médiatisation croissante des effets indésirables 

· attrait pour le retour à la nature 

· manque de confiance dans le corps médical 

· manque de confiance dans les industries pharmaceutiques 

· modification de l'image sociale de la contraception 

· volonté de basculer la responsabilité contraceptive de la femme vers le couple 
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· augmentation des considérations des patients concernant les conséquences de leurs 
consommations (alimentaires, médicamenteuses, cosmétiques etc…) 

· peur excessive des effets indésirables 

· risque de grossesse minimisé 

· effet de mode 

· effet nocebo 

· pas d'avis sur la question 

· Autre: 

A quelle fréquence êtes-vous confronté à une patiente présentant un rejet des 
contraceptions hormonales en consultation  * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· très fréquemment ex: plus d’une fois par semaine 

· fréquemment ex: plus d’une fois par mois 

· peu fréquemment ex : plus d’une fois par trimestre 

· rarement ex : plus d’un fois par an 

· jamais 

· Pas d'avis sur la question 

Pensez-vous que le rejet de la contraception hormonale puisse s’expliquer par une 

perception excessive de l’efficacité des méthodes contraceptives à indice de Pearl élevé (> 
ou égal à 10 grossesses pour 100 femmes par an, selon la classification OMS) * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

REACTIONS A LA DECLARATION D'EFFETS INDESIRABLES PAR LES PATIENTES 

Concernant la déclaration d’effets indésirables attribués aux contraceptions hormonales par 
les patientes : 

Vous arrive-t ’il de vous sentir mal à l’aise lorsqu'une patiente rapporte des effets 

indésirables liés à sa contraception hormonale * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· très fréquemment ex: plus d’une fois par semaine 

· fréquemment ex: plus d’une fois par mois 

· peu fréquemment ex : plus d’une fois par trimestre 

· rarement ex : plus d’un fois par an 

· jamais 
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· Pas d'avis sur la question 

Comment interprétez-vous la déclaration d’effets indésirables (ex : prise de poids, acné, 
perte de libido, anxiété, mal-être … etc.) que la patiente attribue à sa contraception 

hormonale  * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· acceptation de son ressenti 

· satisfaction de voir que la patiente peut se confier librement 

· culpabilité d’avoir induit des effets indésirables 

· inquiétude face au risque de grossesse inopinée et de ses conséquences en cas d’arrêt 

de la contraception en place 

· incertitude sur le lien direct entre les symptômes et la contraception hormonale 

· impression d’exagération des effets indésirables 

· sentiment d'échec face aux consultations conflictuelles et impasses thérapeutiques 

· possibilité d’un désir inconscient de grossesse 

· agacement 

· pas d'avis sur la question 

· Autre: 

Pouvez-vous discuter librement du risque d’effet indésirable lié à la contraception 

hormonale avec les patientes  * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Quelle est votre réponse à la déclaration d’effets indésirables subjectifs (ex : trouble 
cutanéo-muqueux, perte de libido, anxiété, mal-être… etc.) que la patiente attribue à sa 

contraception hormonale  * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· vous rassurez la patiente en expliquant que la plupart des effets indésirables sont de 
faible gravité, la balance bénéfice-risque reste en faveur de la contraception en place 

· vous expliquez que les symptômes ne sont probablement pas liés à la contraception 
hormonale, vous maintenez la contraception en place et proposez une consultation 
pour réévaluer la situation 

· vous expliquez que les symptômes ne sont probablement pas liés à la contraception 
hormonale, mais vous proposez un changement de contraception pour faciliter 
l’observance 

· vous proposez un arrêt temporaire de la contraception hormonale pour évaluer 
l’évolution des symptômes et l’imputabilité à la contraception 



92 
 

· vous proposez une modification de la contraception car ce type d’effet indésirable est 

une contrainte trop lourde pour une jeune femme en bonne santé 

· vous proposez un changement de contraception si la patiente le souhaite 

· vous expliquez que la contraception n’est pas toujours en mesure de corriger ce type 

de symptôme 

· vous orientez vers un autre spécialiste en cas de symptôme spécifique 

· Autre: 

Comment gérez-vous le rejet des contraceptions hormonales lors d’une prescription de 

contraception  * 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· recherche des raisons du rejet chez la patiente 

· respect du souhait de la patiente et mise en place d’une contraception non hormonale 

· éducation sur les mécanismes d’action des contraceptions hormonales et leurs 

potentiels effets indésirables 

· information sur les différences d’efficacité des méthodes contraceptives 

· remise de plaquettes d’informations ou de liens vers des sites de vulgarisation 
médicale 

· maintien ou mise en place d’une contraception hormonale car vous estimez que les 

bénéfices sont supérieurs aux risques 

· proposition d’essai d’un contraceptif hormonal adapté aux contre-indications avec 
consultation à trois mois pour l’évaluation de la tolérance 

· Autre: 

CONTRACEPTION ET IMPRESSIONS GENERALES 

Pensez-vous que les patientes se heurtent à une banalisation des effets indésirables des 
contraceptions hormonales de la part des soignants  * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Si oui, pouvez-vous détailler votre réponse 

Pensez-vous que le phénomène de rejet des hormones s’inscrive dans la continuité de la 

libération de la parole des femmes * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 
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Le phénomène de rejet des hormones vous incite-t-il à diminuer vos prescriptions de 
contraceptions hormonales * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Pensez-vous que le phénomène de rejet des hormones, par les remises en question et les 
revendications qu’il induit, puisse permettre d’améliorer les pratiques médicales * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Pensez-vous que le phénomène de rejet des hormones puisse-être responsable d’une perte 
d’émancipation de la femme en raison du risque de grossesse non désirée * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

· Oui 

· Non 

· Pas d'avis 

Avez-vous des remarques sur le sujet (pour améliorer l’information médicale ou la prise en 

charge de la contraception) : 

 

Merci pour votre coopération pour ce travail. 
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Annexe 2. Copie de l’attestation sur l’honneur concernant le plagiat. 

 


