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I. INTRODUCTION : ÉTAT DES LIEUX DES 
PRATIQUES CONTRACEPTIVES EN FRANCE 

 
 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la contraception est définie par 

« l’utilisation d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de procédures pour diminuer la 

probabilité de conception ou l’éviter ». (1) 

Elle correspond à un choix personnel et doit être adaptée à chaque personne, à 

chaque moment de sa vie.  

 

Avant une prescription, une information la plus complète possible doit être délivrée afin 

de choisir la méthode qui conviendra le mieux. Elle doit correspondre le plus aux 

attentes de la personne, être la plus efficace possible et tenir compte des contre-

indications éventuelles. La contraception est efficace si les conditions d'utilisation sont 

respectées. Il est essentiel que les utilisateurs soient informés au mieux et soient 

pleinement impliqués dans le choix de leur méthode contraceptive.  

 

En France, les principes de droit à la contraception et à l’information ont été affirmés 

respectivement par la loi Neuwirth du 28 décembre 1967 et la loi Kouchner du 4 mars 

2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.  

 

Il existe une grande diversité de méthodes contraceptives.  

En termes de fréquence, chez les patientes de 15-24 ans, la pilule est la méthode de 

contraception la plus suivie. A partir de 35 ans, la demande de dispositif intra-utérin 

(DIU) est plus fréquente. (2) 
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1. Histoire de la contraception 
 

Depuis plusieurs millénaires, le contrôle des naissances est un sujet préoccupant de 

nombreuses populations.  

Les Égyptiens sont reconnus comme l'une des premières civilisations ayant développé 

des techniques contraceptives telles que les pessaires vaginaux, fabriqués à partir de 

bouse de crocodile, ou les éponges vaginales, trempés dans du jus de citron ou de 

vinaigre pour l’effet spermicide. Des dessins anciens leur appartenant ont été 

retrouvés représentant des hommes portant des préservatifs. (3) 

 

En France, en 1920, l’Assemblée Nationale vote une loi interdisant l’avortement mais 

aussi toute forme de contraception ou même d’information sur le sujet. Le conseil de 

l’ordre des médecins déclare même en 1962 que « le médecin n’a aucun rôle à jouer, 

ni aucune responsabilité à assumer vis-à-vis des moyens anticonceptionnels ». (4) 

 

Il faudra attendre la loi Neuwirth du 28 décembre 1967, qui suspend l’article de loi de 

1920, pour que la contraception soit légalisée. La délivrance d’un moyen contraceptif 

n’en reste pas moins très rigide, rentrant dans un cadre très strict, nécessitant une 

ordonnance médicale ou un certificat de non contre-indication individuelle, avec une 

délivrance limitée en quantité et dans le temps. Les mineures doivent également 

disposer d’une autorisation écrite des parents. (5) 

 

En 1956, la première pilule contraceptive est mise au point par un médecin américain, 

Grégory Pincus. Elle sera commercialisée à partir de 1960 aux Etats-Unis et dès 1967 

en France avec la loi Neuwirth. (6) 

 

En 1974, le projet de Simone Veil visant à libéraliser l’accès à la pilule contraceptive 

via son remboursement par la Sécurité Sociale est adopté par l’Assemblée. Cette loi 

marque non seulement la normalisation de la pilule contraceptive mais surtout sa 

généralisation : le fait qu’elle soit remboursée en permet l’accès aux classes les plus 

populaires. Elle est gratuite pour les mineurs dans les plannings familiaux.  

 

La loi Veil de 1975 autorise l’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) pour une 

durée de 5 ans. Elle sera définitivement adoptée en 1979.  
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A partir du 1er juin 1999, la pilule du lendemain est disponible en pharmacie, sans 

ordonnance. (7) 

 

La loi du 4 juillet 2001 relative à l’IVG et à la contraception propose un réaménagement 

et une amélioration du dispositif légal hérité des lois Veil et Neuwirth : allongement du 

délai légal de l’IVG, possibilité pour les femmes mineures non émancipées de faire 

une demande d’IVG sans le consentement de l’un de ses parents ou de l’un des 

titulaires de l’autorité parentale, augmentation des peines encourues pour une entrave 

à une IVG.  

 

Enfin, la loi du 9 août 2004, fixe comme objectif d’assurer l’accès à une contraception 

adaptée, à la contraception d’urgence et à l’IVG pour toutes les femmes qui décident 

d’y avoir recours. (8) 

 

 

2. Les différents moyens de contraception  
 

Actuellement, le panel de moyens contraceptifs à disposition en France est large. On 

dénombre 19 méthodes existantes.  

 

2.1. Méthodes contraceptives féminines hormonales 

 

- Pilule contraceptive 

 

La pilule contraceptive a été mise au point par l’américain Grégory Pincus en 1956, 

avant d’obtenir aux États-Unis son autorisation de mise sur le marché en 1957 et sa 

commercialisation en 1960. En France, elle est introduite en 1961 sans que ses 

propriétés contraceptives ne soient mentionnées, afin de contourner la loi. Elle est 

ensuite libéralisée en 1967 grâce à la loi Neuwirth et remboursée par la Sécurité 

sociale en 1974 grâce à la loi du 4 décembre 1974.  
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On distingue :  

 

• La pilule oestroprogestative  

Elle est composée pour la plupart d’un œstrogène de synthèse, l’éthinylestradiol et 

d’un progestatif de synthèse (variant selon les générations). Depuis 2009, un estradiol 

naturel peut également être utilisé, le valérate d’estradiol.  

Son mécanisme est triple : blocage de l’ovulation, modification de l’endomètre et de la 

glaire cervicale.  

 

• La pilule microprogestative  

Elle est composée uniquement d’un progestatif de synthèse (le désogestrel ou le 

lévonorgestrel). Elle modifie également l’endomètre et la glaire cervicale. Le blocage 

de l’ovulation est quant à lui fonction du progestatif utilisé. 

 

Les pilules de 2eme génération et progestatives sont remboursées à hauteur de 65% 

par l’Assurance Maladie. Les pilules de 3eme et 4eme génération ne le sont plus 

depuis mars 2013. 

 

- Dispositif intra utérin hormonal 

 

Le premier dispositif intra utérin est inventé en 1928 par Ernst Gräfenberg, sexologue 

allemand. Il se présente sous la forme d’un anneau d’argent, fil d’argent enroulé en 

spirale.  

Apparu en 2002 en France, le DIU hormonal se présente sous forme d’un « T » dans 

la cavité utérine possédant un réservoir qui contient un progestatif de synthèse, le 

lévonorgestrel, et qui va être libéré de manière prolongée.  

Son mécanisme est double : épaississement de la glaire cervicale prévenant le 

passage cervical des spermatozoïdes et atrophie de l’endomètre, empêchant une 

éventuelle nidation.  

Son taux de remboursement par l’Assurance Maladie est de 65%.  
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- Implant contraceptif  

 

Apparu sur le commerce français en 2001, l’implant (9) se présente sous la forme d’un 

bâtonnet cylindrique en plastique souple de 4 cm de long et 2 mm de diamètre.  

Contenant un progestatif de synthèse, l’étonogestrel, il va ainsi entraîner un blocage 

de l’ovulation.  

Il est actif pendant 3 ans. L’agence européenne des médicaments (EMA) recommande 

pour les femmes obèses son changement tous les 2 ans. Il est remboursé à 65% par 

l’Assurance Maladie.  

 

- Patch contraceptif 

 

Commercialisé en France en 2003 (10), il mesure 4,5 cm x 4,5 cm et est de couleur 

beige. Contenant des hormones oestroprogestatives, il est responsable des trois 

actions suivantes : blocage de l’ovulation, modification de l’endomètre et de la glaire 

cervicale. Le patch est mis en place pour une semaine, 3 semaines sur 4. Il n’est pas 

remboursé par l’Assurance Maladie.  

 

- Anneau vaginal  

 

Mis sur le marché en 2004, l’anneau vaginal (11) se présente sous la forme d’un 

anneau souple et transparent de 54 mm de diamètre. Il contient une association 

d’hormones : un estrogène (l’éthinylestradiol) et un progestatif (l’étonorgestrel), 

responsables d’un blocage de l’ovulation. Il est mis en place pour une durée de 3 

semaines consécutives, puis retiré pendant 7 jours. Il n’est pas remboursé par 

l’Assurance Maladie.  

 

- Injections trimestrielles de progestatifs 

 

Commercialisées en France à partir de 1983, les injections de progestatifs (12) se 

composent uniquement d’un progestatif de synthèse, le médroxyprogestérone, qui 

entraine un blocage de l’ovulation et une modification de la glaire cervicale.  
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2.2. Méthodes contraceptives féminines non hormonales 
 
 

- Dispositif intra utérin au cuivre  

 

Apparu en 1969, il se présente sous la forme d’un « T » en plastique avec un ou 

plusieurs manchons de cuivre. Il existe également une association cuivre-argent. 

Il présente une action mécanique au niveau de l’endomètre en entrainant une réaction 

inflammatoire et en empêchant ainsi la nidation. Il est aussi responsable d’une 

modification de la glaire cervicale entrainant une diminution de la mobilité des 

spermatozoïdes. Il est remboursé à 65% par l’Assurance Maladie.  

 

- Méthodes barrières  

 

Les méthodes dites « barrières » ont pour objectif d’empêcher le passage des 

spermatozoïdes dans la cavité utérine.  

 

On distingue :  

 

• Cape cervicale  

 

Mise au point en 1830, elle fut la première protection pour les femmes. Elle se présente 

sous la forme d’un capuchon en silicone et n’est pas remboursée par l’Assurance 

Maladie.  

 

• Diaphragme  

 

Inventé en 1880, il se présente sous la forme d’une coupelle en caoutchouc (latex ou 

silicone) montée sur un anneau flexible, de différentes tailles et réutilisable. Il s’utilise 

en association avec un spermicide. L’Assurance Maladie prend en charge 3,14 euros 

de son prix total.  
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• Spermicides  

 

Commercialisés en 1906, ils existent sous 4 formes différentes (crème, ovules, 

tampons et éponges). Ils contiennent le plus fréquemment du chlorure de 

benzalkonium qui a une action spermicide via immobilisation de la queue et éclatement 

de la tête du spermatozoïde. Ils ne sont pas remboursés par l’Assurance Maladie.  

 

• Préservatif féminin 

 

Commercialisé en France à partir de 1998, composé de nitrile ou polyuréthane, sa 

forme en fourreau tapisse les parois du vagin, avec un anneau intérieur maintenant le 

dispositif au fond du vagin et un anneau extérieur recouvrant les organes génitaux 

externes. Il protège également des infections sexuellement transmissibles. Il n’est pas 

remboursé par l’Assurance Maladie.  

 

- Méthodes naturelles  

 

Les méthodes dites « naturelles » visent à identifier la période d’ovulation et ainsi 

éviter les rapports sexuels durant cette période.  

 

On distingue : 

 

• Méthode du retrait ou coït interrompu  

 

• Abstinence périodique ou méthode Ogino : Elle est fondée sur le calcul de la 

durée des cycles précédents et nécessite donc de posséder un cycle régulier.  

 

• Méthode des températures ou méthode Knauss : Elle est basée sur la 

surveillance de la température corporelle (augmentation de la température de 

0,2 à 0,4°C au moment de l’ovulation). 
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• Observation de la glaire cervicale : Elle est basée sur la surveillance de la glaire 

cervicale. Celle-ci est de plus en plus abondante, transparente, fluide et étirable 

entre deux doigts à l’approche de l’ovulation.  

 
• Système type moniteur de fertilité : Il s’agit d’appareils permettant de repérer la 

période d’ovulation (par exemple : utilisation de bandelettes urinaires mesurant 

la quantité d’hormones fabriquées par les ovaires).  

 
• Méthode MAMA (Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée) : Elle 

repose sur la production de prolactine durant l’allaitement supprimant 

l’ovulation. Elle nécessite un allaitement exclusif avec des tétées espacées de 

moins de 4 heures la journée et de 6 heures la nuit.  

 
 
Il existe une dernière méthode contraceptive définitive. 
 

- Ligature des trompes 

 

La stérilisation féminine est une intervention chirurgicale définitive, permanente et 

irréversible. Elle est autorisée en France depuis 2001. Elle est très encadrée 

juridiquement par les textes réglementaires : loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative 

à l’interruption volontaire de grossesse et à la contraception et circulaire d’application 

(septembre 2001). Tout médecin dispose d’une clause de conscience.  
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2.3. Méthodes contraceptives masculines  

 

- Préservatif masculin  

 

Le préservatif masculin, apparu sur le marché en 1870, composé de latex ou 

polyuréthane, empêche le passage des spermatozoïdes dans la cavité utérine. Il 

protège également des infections sexuellement transmissibles.  

Depuis décembre 2018, sur prescription, certaines boites de préservatifs sont prises 

en charge à 60% par l’Assurance Maladie.  

 

- Stérilisation masculine  

 

La stérilisation masculine (ou vasectomie, blocage des canaux déférents) est 

également autorisée depuis 2001.  

 

Par ailleurs, il existe deux nouvelles méthodes de contraception (13) pour les 

hommes : la contraception hormonale masculine et la contraception masculine 

thermique.   

 

- Contraception masculine thermique : Sous-vêtement contraceptif  

 

Il s’agit d’une méthode thermique mise au point dans les années 1980 à Toulouse 

consistant à augmenter légèrement la température des testicules à l’aide d’un sous-

vêtement adapté, permettant ainsi de mettre en veille la spermatogenèse. Il s’agit 

d’une méthode réversible.  

 

- Contraception masculine hormonale 

 

Il s’agit d’injections hebdomadaires intra-musculaires d’énanthate de testostérone 

mettant en veille l’axe gonadotrope et permettant ainsi de bloquer la production de 

spermatozoïdes. Leur utilisation est limitée par l’OMS à 18 mois du fait de l’absence 

d’études menées au long cours.  
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3. Épidémiologie 
 

En France, la pratique contraceptive est très répandue. Selon les résultats du 

Baromètre Santé 2016 (2) de l’Institut National de Prévention et Éducation pour la 

Santé (INPES) portant sur 4315 femmes de 15 à 49 ans, 71,9% des femmes sont 

concernées par la contraception (hors femmes enceintes, stériles ou ménopausées). 

 

Parmi les méthodes contraceptives médicalisées (pilule, dispositif intra-utérin (DIU), 

implant, patch, anneau, injection, stérilisation tubaire, vasectomie du conjoint), la pilule 

reste la méthode la plus utilisée (36,5%) en 2016 (figure 1). Sa fréquence maximale 

d’utilisation est enregistrée parmi les 15-19 ans (60,4%) et les 20-24 ans (59,5%). 

Cependant, on constate que son utilisation diminue au fur et à mesure de l’âge au 

profit du DIU. 

 

Depuis 2013, une diminution significative du recours à la pilule est constatée chez les 

femmes de 15 à 49 ans faisant suite au débat médiatique sur la sécurité des 

contraceptifs (14). Ce débat s’est manifesté en réaction à la plainte contre un 

laboratoire pharmaceutique par une jeune femme sous pilule oestroprogestative de 

3ème génération ayant présenté un accident vasculaire cérébral.  

Les risques associés aux méthodes de contraception médicalisées ont alors été mis 

en avant. De plus, les pilules de 3ème et 4ème génération ont alors été 

déremboursées en mars 2013.  

 

L’utilisation du DIU augmente avec l’âge pour atteindre un niveau proche de celui de 

la pilule (31,6%) chez les femmes de 30-34 ans. Il devient le premier contraceptif utilisé 

à partir de 35 ans (34,6% chez les 34-39 ans). 

 

Parmi les autres méthodes hormonales, c’est l’implant qui s’est le plus diffusé : 4,3% 

des femmes déclarent l’utiliser. Ce pourcentage est plus important chez les 20-24 ans 

(9,6%). Dans cette tranche d’âge, il est le troisième contraceptif utilisé après la pilule 

et le préservatif.  

 

Le recours à une méthode liée à l’acte sexuel (préservatif, méthodes locales ou 

naturelles) concerne 20,1% des femmes de 15-49 ans, le préservatif représentant 
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77,1% de cette catégorie. L’usage du préservatif comme moyen de contraception 

dépend avant tout de l’âge. C’est le moyen le plus utilisé par les 15-19 ans (45,6%) 

parfois en association avec la pilule (dans 16,0% des cas). La proportion de femmes 

y ayant recours décline au fil de l’âge mais il reste utilisé par plus de 10% d’entre elles 

après 40 ans.  

 

La contraception définitive augmente avec l’âge et concerne majoritairement les 

femmes de 40 ans et plus (8,7% des 40-44 ans et 11% des 45-49 ans). Elle est très 

peu proposée par les professionnels de santé.  

 

La contraception en France reste une contraception principalement féminine, laissant 

peu de place au couple et aux hommes. 

 

 

 
 

Figure 1 : Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes 

concernées par la contraception selon leur âge (2) 
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4. La contraception en médecine générale 
 

4.1. Rôle du médecin généraliste  

 

Selon la définition européenne de la WONCA (15) (World Organization of National 

colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians) de 2002, la médecine générale est une discipline scientifique et 

universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche de pratique 

clinique, et ses propres fondements scientifiques. Il s’agit d’une spécialité clinique 

orientée vers les soins primaires.  

 

On compte six compétences fondamentales et transversales qui définissent cette 

discipline (16) (Figure 2) : 

 

- Premier recours, incertitude, urgences : C’est la capacité à gérer avec le 

patient des problèmes de santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés ou non, 

selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités de la 

personne, en organisant une accessibilité optimale.   

 

- Approche globale, prise en compte de la complexité : C’est la capacité à mettre 

en œuvre une démarche décisionnelle centrée sur le patient selon un modèle global 

de santé.  

 

- Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire : C’est 

la capacité à accompagner le patient dans une démarche autonome visant à maintenir 

et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problèmes 

psychosociaux.  

 

- Continuité, suivi, coordination des soins : C’est la capacité à assurer la 

continuité des soins et la coordination des problèmes de santé du patient engagé dans 

une relation de suivi et d’accompagnement.  

 

- Relation, communication, approche centrée patient : C’est la capacité à 

construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de 
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santé, ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les 

habiletés communicationnelles adéquates, dans l’intérêt des patients.  

 

- Professionnalisme : C’est la capacité à assurer l’engagement envers la société 

et à répondre à ses attentes, de développer une activité professionnelle en privilégiant 

le bien être des personnes par une pratique éthique et déontologique, d’améliorer ses 

compétences par une pratique réflexive dans le cadre de la médecine basée sur des 

faits probants, d’assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient.  

 

 

 
 

Figure 2 : La marguerite des compétences du médecin généraliste 

 

 

4.2. Le médecin généraliste et la contraception 
 
Dans ce contexte d’une médicalisation croissante de la contraception en France, son 

accès nécessite dans la plupart des cas une interaction avec des prescripteurs 

médicaux, et ce d’autant plus que les méthodes dominantes telles que la pilule et le 

DIU impliquent un suivi médical régulier ou un geste technique effectué par un 

professionnel de santé. 
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Le suivi contraceptif des femmes est réalisé en majorité par un médecin pour 81% des 

femmes, dont 77% par un gynécologue, 21% par un médecin généraliste et 2% par un 

autre médecin (17). 

 

Avec l’évolution du système de soins et de la démographie médicale (diminution du 

nombre de gynécologues et répartition inégale sur le territoire, féminisation des 

médecins généralistes), les questions de contraception sont de fait de plus en plus 

souvent traitées par le médecin généraliste.  

 

Les médecins généralistes sont ainsi des interlocuteurs privilégiés concernant la santé 

des femmes et particulièrement dans leur contraception : ils prescrivent la 

contraception d’une femme sur deux.  

 

La Société française de médecine générale place la contraception au septième rang 

du classement des motifs de consultations les plus fréquents pour les femmes en 

médecine générale (18).  

 

La contraception constitue à plusieurs titres un champ particulier de la médecine.  

Un produit contraceptif n’est que très rarement prescrit à des fins thérapeutiques, 

transformant la situation habituelle de prescription. L’efficacité de la contraception n’est 

pas déterminée par la justesse d’un diagnostic posé par le prescripteur, mais par 

l’adéquation de la méthode avec le mode de vie et les préférences des patients.  

Il s’agit d’une interaction médicale dans laquelle c’est le choix du patient, et non celui 

du médecin, qui conditionne l’efficacité du traitement.  

Le médecin généraliste a un rôle important : une démarche de conseil, d’information 

et d’accompagnement du patient qui, guidé par le praticien, prend les décisions. 

 

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, joue un rôle clef dans ce devoir 

d’information et de prévention. 
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4.3. Consultation de contraception 

 

L’intérêt de la contraception est une priorité très actuelle pour la médecine de soins 

primaires : la HAS souligne dans ses recommandations que la discussion d’une 

méthode de contraception justifie une consultation entièrement dédiée à cette 

question. En conséquence, depuis le 1er novembre 2017 la première consultation de 

contraception et prévention (CCP) des infections sexuellement transmissibles de la 

jeune femme de 15 à 18 ans est désormais à 46€ après revalorisation tarifaire et est 

prise en charge à 100% par l’assurance maladie (19). 

 

D’après la HAS (20), la consultation dédiée à un choix contraceptif est une consultation 

d’écoute, d’échange et de dialogue, qui doit respecter intimité et confidentialité. Elle 

doit permettre :  

 

- d’évaluer les attentes et besoins de la personne, ses connaissances et ses 

habitudes de vie. 

 

- de fournir une information individualisée, claire et hiérarchisée sur les méthodes 

contraceptives disponibles (y compris la stérilisation) et adaptées à la personne 

demandeuse et s’assurer de la compréhension de ces informations. 

 

- de conseiller et/ou prescrire la méthode choisie par la personne, la plus adaptée 

et acceptable pour elle en fonction de ses préférences, de son état de santé, du rapport 

bénéfices/risques des différentes méthodes, et de la possibilité pour elle d’adhérer à 

la méthode en fonction de sa situation et de ses habitudes de vie. 

  

Concernant le déroulement de la consultation de contraception, le Collège National 

des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) a élaboré en 2018 des 

recommandations pour la pratique clinique et souligne plusieurs points clefs (21). 

 

 

 

 



 18 

• Le premier point clef est qu’une consultation structurée permet une amélioration 

du choix contraceptif.  

 

Le modèle de type BERCER est un modèle de consultation recommandé par la HAS 

(22), particulièrement adapté à la prescription d’une contraception permettant une 

consultation structurée. 

 

La consultation selon le modèle BERCER se déroule en cinq temps :  

- le premier temps intitulé : « Bienvenue » : Le professionnel se présente, 

explique le déroulement de la consultation et assure la confidentialité de 

l’entretien. 

- le deuxième temps intitulé : « Entretien » : Le professionnel recueille les 

informations médicales nécessaires, mais aussi les informations 

psychosociales et culturelles 

- le troisième temps intitulé « Renseignements » : Il informe de manière claire, 

précise et personnalisée des méthodes contraceptives qui peuvent être 

proposées. 

- Le quatrième temps intitulé « Choix » : Il précise à la consultante que le choix 

de la méthode lui appartient, après avoir envisagé avec elle sa situation 

personnelle, ses préférences, les bénéfices et les risques des méthodes. Il la 

réoriente vers une autre méthode si celle qui est choisie n’est pas dénuée de 

risques. 

- Le cinquième temps intitulé « Explications » : Il explique les modalités 

d’utilisation de la méthode choisie : démonstration, association de la prise de 

pilule à un geste de routine, indication de la conduite à tenir dans certaines 

situations (oubli, effets indésirables…), modalités pratiques de recours à une 

contraception de rattrapage. 

 

Il existe ensuite un dernier temps intitulé « Retour » : Le professionnel organise les 

visites de suivi qui permettront d’évaluer l’adéquation de la méthode et l’observance 

de celle-ci, d’apporter si besoin des compléments d’information et d’aider si nécessaire 

la consultante à choisir une autre méthode. 
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Une étude menée en Suède (23) a été réalisée dans 11 pays européens chez 1944 

femmes âgées de 15 à 40 ans ayant consulté en vue d’une contraception 

oestroprogestative. Elles bénéficiaient d’une consultation de contraception sur ce 

modèle structuré et tourné vers l’information avec l’utilisation d’un outil imprimé 

expliquant les méthodes de contraception comme support écrit à la communication 

verbale. Cette étude a montré un changement de l’idée initiale des femmes dans 

43,9% des cas (p< 0,001) à l’aide d’une information estimée comme utile dans 97,5% 

des cas, complète dans 96,4% et considérée comme juste et impartiale dans 93,1% 

des cas. La proportion de femmes incertaines sur leur choix passait de 27,8% avant à 

3,9% après (p< 0,001). 

 

• Le second point clef de ces recommandations concerne le contenu de 

l’information délivrée.  

 

Les principaux thèmes à aborder concernent l’efficacité, les risques, le coût, la durée 

d’action et l’aspect pratique. Il est également recommandé d’expliquer les éventuels 

effets indésirables de la contraception choisie par la femme, car ces explications 

permettraient une meilleure persistance contraceptive à long terme. 

 

Une étude rétrospective (24) a montré que sur 306 poses de dispositifs intra utérin 

(DIU), les femmes informées sur ce qu’elles devaient attendre de l’insertion, des effets 

indésirables potentiels et de comment les gérer, présentaient moins de retrait à 6 mois 

que pour celles n’ayant pas eu ces informations (aOR= 3,37 ; IC 95% de 1,35 à 8,39). 

Une information complète permettrait une plus grande persistance contraceptive et 

une meilleure satisfaction contraceptive. 

 

• Le troisième point remarquable est qu’il est recommandé d’utiliser un support 

d’aide à la décision.  

 

L’utilisation de supports (fiches d’information, modules informatisés…) aidant à la 

décision facilite l’information, la connaissance et la clarté par rapport à une prise en 

charge classique. Les outils complémentaires à la consultation ayant permis de 

montrer une amélioration de la persistance contraceptive à long terme sont éducatifs. 
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Ils permettraient aux patients de les rendre plus actifs dans leur choix et de mieux 

appréhender les risques. 

 

Ceci a notamment été retrouvé dans cette étude (25) menée sur 224 femmes validant 

l’utilisation d’un module informatisé sur tablette tactile avant la consultation. Les 

femmes ayant reçu une information informatisée avec l’impression d’une fiche 

personnalisée étaient plus nombreuses à poursuivre leur contraception à 4 mois par 

rapport aux autres femmes ayant eu une fiche générique (OR= 5,48 ; IC95% de 1,72 

à 17,42).  

 

• Enfin, il est recommandé d’informer les patients qu’il existe une différence entre 

l’efficacité théorique et l’efficacité pratique d’un moyen contraceptif.  

 

Le risque d’échec est d’abord lié à une mauvaise utilisation ou à l’inadéquation aux 

conditions de vie et de sexualité. 
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5. Objectifs de l’étude 
 
 
D’après la campagne d’information destinée aux femmes sous contraceptifs lancée 

par l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé (INPES), « la 

meilleure contraception, c’est celle que l’on choisit ». (8)  

 

Il est essentiel que les utilisateurs soient informés au mieux des différentes méthodes 

contraceptives au cours d’une consultation structurée. Il est important que les patients 

reçoivent des conseils sur l’utilisation correcte de leur contraception et soient informés 

des éventuels effets indésirables. Ils doivent être pleinement impliqués dans ce choix 

afin d’aboutir à une prescription personnalisée.   

 

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, joue un rôle clef dans ce devoir 

d’information et de prévention, permettant de promouvoir une contraception choisie 

par la patiente ou le couple et une meilleure persistance contraceptive. 

 

Les médecins généralistes délivrent-ils une information exhaustive concernant les 

différents moyens de contraception aux femmes en âge de procréer lors de leur 

consultation ? Existe-t-il un défaut d’information de la part du prescripteur pouvant être 

en partie responsable des échecs contraceptifs ? 

 

Dans ce contexte est né l’intérêt de ce travail.  

 

Notre étude s’attachait à décrire les pratiques des médecins généralistes de la ville de 

Marseille vis-à-vis de l’information donnée à leurs patientes en matière de 

contraception.  

 

L’objectif secondaire de ce travail était de comparer les pratiques d’information selon 

les caractéristiques d’activité des médecins. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

1. Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une enquête quantitative, descriptive et transversale.  

 

2. Population de l’étude 
 

L’enquête s’adressait aux médecins généralistes en activité de la ville de Marseille. 

 

Les critères d’inclusion dans cette étude étaient :  

- Être médecin généraliste (installé ou remplaçant en libéral)  

- Pratiquer la médecine générale 

- Exercer à Marseille. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Ne pas pratiquer de médecine générale  

- Exercer hors de Marseille. 

 

Les médecins généralistes contactés n’exerçant pas ou plus de médecine générale en 

cabinet ont été exclus de l’étude.  

 

3. Mode d’échantillonnage  
 

Les médecins inclus dans l’étude ont été recrutés aléatoirement sur la liste des 

médecins généralistes de Marseille de l’annuaire santé du site Ameli.  

Au moment de la randomisation, ils étaient au nombre de 1176.  

Nous avons sélectionné aléatoirement dans l’annuaire Ameli 15 médecins dans 

chaque arrondissement de la ville de Marseille, au nombre de 16, soit un total de 240 

médecins. 

Chacun des médecins a été contacté individuellement. Cet appel téléphonique avait 

pour but de présenter l’étude oralement et d’obtenir ou non leur accord pour nous 

communiquer leur adresse mail ou postale en vue de leur envoyer le questionnaire. 

En cas de non réponse au contact téléphonique, nous avons rappelé une fois.  
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4. L’enquête  
 

4.1. Élaboration du questionnaire  
 

Le questionnaire a été conçu avec l’aide et l’expertise du Docteur Deparis et portait 

sur les différentes pratiques des médecins généralistes marseillais vis-à-vis de 

l’information donnée en matière de contraception.  

Il a été établi grâce à l’analyse de la littérature faite au préalable.  

 

Le questionnaire (Annexe 1) comportait 25 questions à réponses fermées réparties en 

trois parties.  

La première partie portait sur les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

généralistes interrogés.  

La seconde partie concernait leurs caractéristiques d’activité, telles que le mode 

d’exercice (installé ou remplaçant), le type d’activité (libérale ou salariée), le type de 

cabinet, l’ancienneté d’installation, le mode de consultation ainsi que leur formation en 

gynécologie.  

La troisième partie portait sur leur pratique vis-à-vis de l’information donnée en matière 

de contraception. Il s’agissait de savoir sous quelle forme le médecin généraliste 

délivrait-t ’il l’information. Des questions portaient également sur le contenu de 

l’information : les différentes méthodes abordées, leurs utilisations, leurs effets 

secondaires, la conduite à tenir en cas d’oubli ou la contraception d’urgence.   

 

Le questionnaire a été réalisé via l’application Google Forms ©.  

Avant l’envoi, le questionnaire a été testé, critiqué et validé par quatre médecins 

généralistes afin d’évaluer sa compréhension, sa faisabilité, sa facilité de réponse et 

sa rapidité d’exécution (entre 4-5 minutes environ). 

Les réponses étaient anonymes.  

 

4.2. Mode de diffusion 
 

Pour une diffusion optimale, le questionnaire a été diffusé de deux manières. 

Le choix de diffusion était proposé au médecin généraliste lors de notre entretien 

téléphonique.   
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La première forme de diffusion était par courrier électronique. A la suite de notre appel, 

un email dans lequel était expliqué l’intérêt et les objectifs de l’étude et comportant le 

lien internet du questionnaire était envoyé (Annexe 2). 

Afin d’éviter un biais de sélection, nous avons également proposé la diffusion du 

questionnaire par voie postale. Au questionnaire papier était associé une lettre de 

présentation du travail d’étude ainsi qu’une enveloppe timbrée permettant le renvoi du 

formulaire rempli. Les réponses reçues par questionnaire papier ont été retranscrites 

sur le logiciel Google Forms ©.  

 

4.3. Période de recueil des données  
 

La période de recueil des données s’est étendue du 24 mars 2020 au 30 juin 2020.  

Une relance a été réalisée par email deux semaines après le premier envoi. 

En raison des règles de confidentialité, il n’était pas possible de savoir quel médecin 

avait répondu ou pas. Une relance à l’ensemble des participants recrutés a donc été 

envoyée. 

Il n’y a pas eu de distinction entre les réponses précoces et celles obtenues après les 

relances.   

 
 

5. Traitement des données et analyse statistique  
 

La saisie des données a été réalisée à l’aide du logiciel Excel © et les analyses 

statistiques grâce au logiciel R © (R Development Core Team (2005). R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria).  

 

Les variables qualitatives étaient décrites en termes d’effectif et de pourcentage. 

Les variables quantitatives étaient décrites en termes d’effectif et de moyenne. 

 

Les variables qualitatives étaient comparées entre les groupes par le test du Chi-

deux, du Chi-deux corrigé ou de Fisher exact, selon les valeurs des effectifs attendus 

sous l’hypothèse d’indépendance.  

Lorsque la variable étudiée était quantitative, nous avons utilisé, le test de Student si 

les conditions de validité du test étaient respectées (distribution normale, variances 

homogènes). Si la distribution n’était pas normale, un test de Wilcoxon était utilisé. Si 
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les variances étaient inégales entre les deux groupes, un test de Student pour 

variances inégales était utilisé. 

Nous avons retenu la valeur du risque d’erreur alpha à 5%. Une différence était 

considérée comme significative dans le modèle final pour une valeur de p inférieure à 

0,05.  

 

6. Aspects réglementaires  
 

Cette étude portant sur les pratiques professionnelles et n’impliquant pas la personne 

humaine était hors-champ de la loi Jardé. Elle ne nécessitait donc pas d’avis auprès 

du Comité de Protection des Personnes (CPP), ni promoteur, ni assurance.  

Les données recueillies lors de ce travail étaient anonymes. Ainsi, il n’y a pas eu de 

demande réalisée auprès de la CNIL (Commission nationale de l’informatique et des 

libertés).  

Enfin, ce travail ne comportait pas de recueil de données « sensibles » et n’était pas 

destiné à être soumis à publication dans une revue scientifique. De ce fait il n’a pas 

été nécessaire de demander l’avis d’un comité d’éthique.  

Il n’y avait pas de conflit d’intérêt à citer pour cette étude.  
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III. RESULTATS 
 

 

1. Flow chart 
 

Sur les 240 médecins contactés d’après la liste des médecins généralistes de Marseille 

de l’annuaire santé du site Ameli, 188 médecins ont répondu à notre appel 

téléphonique, 52 étaient injoignables.  

Étaient considérés comme injoignables les médecins pour lesquels aucune réponse 

téléphonique n’a pu être obtenue après 2 appels à des horaires et jours différents.  

 

Parmi ceux ayant répondu, 167 médecins ont accepté de recevoir le questionnaire, 

dont 165 par courrier électronique et 2 par voie postale.   

Au total 15 médecins ont refusé de participer à l’étude. Les refus étaient expliqués par 

un manque de temps avec une sur-sollicitation de la part des internes pour leur 

questionnaire de thèse ou une absence de pratique gynécologique.  

Par ailleurs, 6 médecins ont été exclus de l’étude. En effet, 4 exerçaient une autre 

activité que la médecine générale (expertise médicale pour 2 d’entre eux, angiologie 

et médecine esthétique pour les 2 autres), 1 n’exerçait plus à Marseille et 1 était à la 

retraite.  

 

Sur 167 questionnaires envoyés, nous avons obtenu 110 réponses, soit un taux de 
réponse de 66%. (Figure 3)  
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Figure 3 : Flow Chart 
 

 

240 médecins contactés 

Réponse 
n= 188  

Pas de réponse  
n= 52 

Accord  
n= 167  

Refus 
n= 15 

Non respect des critères d’inclusion 
n= 6 

- MG n’exerçant pas la médecine 
générale (n= 4) 

- MG n’exerçant plus à Marseille (n= 1) 
- MG retraité (n= 1) 

Refus de participation par :  
- Manque de temps (n= 9) 

- Absence pratique 
gynécologique (n= 6) 

Envoi questionnaire 
par : 

- Mail (n= 165) 
- Voie postale (n= 2) 

Questionnaires envoyés  
n= 167 

Réponses aux questionnaires  
n= 110  
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2. Données sociodémographiques des médecins interrogés  
 

Au total, 110 médecins généralistes ont participé à l’étude. On note une proportion 

identique d’hommes et de femmes ayant répondu au questionnaire. (Tableau 1)   

 

  Effectif Pourcentage (%) 
      

Sexe 
Homme 55 50 
Femme 55 50 
Total  110 100 

Age 
< 30 ans 6 5,45 
30 – 39 ans  21 19,09 
40 – 49 ans  16 14,55 
50 – 59 ans  26 23,64 
60 ans et plus 41 37,27 
Total  110 100 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés  

 

L’âge moyen de notre population était de 52 ans et l’âge médian de 56 ans.  

Dans notre population, les femmes sont significativement plus jeunes que les hommes 

avec un âge moyen de 46 ans contre 57 ans pour les hommes (p< 0,001). (Figure 4) 

 

 
 

Figure 4 : Distribution de l’âge en fonction du sexe  
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Parmi les 110 médecins répondants, 91 soit 82,7% étaient des médecins généralistes 

installés en libéral et 2 étaient des médecins généralistes remplaçants en libéral.  

Les 17 médecins restants soit 15,5% étaient des médecins généralistes avec une 

activité mixte : libérale et salariée (d’une structure de soin : hôpital, PMI, planning 

familial, CeGIDD…). (Figure 5)  

 

 
Figure 5 : Type d’activité des médecins interrogés 

 

3. Caractéristiques d’activité des médecins interrogés 
 

Parmi les 110 médecins répondants, 74 soit 67,3% étaient installés dans un cabinet 

de groupe et 36 soit 32,7% étaient installés seul. Aucun des médecins répondants ne 

travaillait dans une maison de santé pluridisciplinaire.  

Concernant la durée d’exercice, 39,1% des médecins interrogés étaient installés 

depuis plus de 30 ans. (Tableau 2) 

 Effectif Pourcentage (%) 
     

Type d'exercice 
Seul 36 32,73 
Cabinet de groupe 74 67,27 
Maison de santé pluridisciplinaire 0 0 
Total 110 100 

Durée d'installation 
< 5 ans  20 18,18 
6 - 10 ans  8 7,27 
11 - 20 ans  15 13,64 
21 - 30 ans  24 21,82 
> 30 ans  43 39,09 
Total 110 100 

 

Tableau 2 : Type d’exercice et ancienneté d’exercice des médecins interrogés 

83%

2%

15%
0% Médecin généraliste installé en libéral

Médecin généraliste remplaçant en libéral

Médecin généraliste avec activité mixte : libérale et 
salariée (d’une structure de soin : Hôpital, PMI, 
Planning familial, CeGIDD…)

Je n'exerce plus de médecine générale en cabinet
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Concernant le mode de consultation des médecins répondants, 36,4% consultaient 

uniquement sur rendez-vous, 21,8% consultaient uniquement sans rendez-vous et 

41,8% des médecins interrogés avaient une organisation mixte.  

Le nombre de consultations tous motifs confondus par semaine étaient variable.  

46,4% des médecins interrogés effectuaient en moyenne entre 51 et 100 consultations 

par semaine.  

50% des médecins répondants déclaraient effectuer moins de 5 consultations de 

gynécologie par semaine. (Tableau 3)  

 

 Effectif Pourcentage (%) 
     

Mode de consultation 
Uniquement sur rendez-vous 40 36,4 
Uniquement sans rendez-vous 24 21,8 
Organisation mixte 46 41,8 
Total 110 100 

Nombre de consultations tous motifs confondus par semaine 
< 50 4 3,64 
51 - 100  51 46,36 
101 - 150 37 33,64 
> 150 18 16,36 
Total 110 100 

Nombre de consultations de gynécologie par semaine 
< 5 55 50,00 
6 - 10 34 30,91 
11 - 25 12 10,91 
> 26 9 8,18 
Total 110 100 

 

Tableau 3 : Mode de consultation des médecins interrogés 
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Concernant leur formation en gynécologie, 67 soit 60,9% des médecins interrogés 

n’avaient pratiqué aucune formation supplémentaire en gynécologie. (Figure 6)  

 
 

Figure 6 : Pourcentage des médecins interrogés ayant pratiqué une formation 

spécifique liée à la gynécologie 

 

 

Parmi les 43 médecins ayant pratiqué une formation en gynécologie : 

- 27 soit 62,8% des médecins formés avaient réalisé un stage de gynécologie 

dans le cadre de leur formation initiale pendant l’internat 

- 20 soit 46,5% des médecins formés avaient effectué le DIU de formation 

complémentaire en gynécologie  

- 20 soit 46,5% des médecins formés poursuivaient leur formation continue par 

DPC (Développement Professionnel Continu).   

 

Certains médecins interrogés avaient réalisé plusieurs formations complémentaires en 

gynécologie. (Figure 7)  

 

39%

61%

Oui Non
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Figure 7 : Nombre de médecins interrogés ayant pratiqué une formation spécifique 

liée à la gynécologie 

 

 

On note une prédominance féminine significative parmi les médecins ayant réalisé une 

formation complémentaire en gynécologie (53% vs 25%, p= 0,006).  

Les médecins ayant suivi une formation liée à la gynécologie étaient en moyenne 

significativement plus jeunes que ceux n’ayant pas suivi de formation (48 ans vs 54 

ans, p= 0,02). 61% des médecins âgés de moins de 40 ans avaient pratiqué une 

formation complémentaire en gynécologie.  

Les femmes ayant réalisé une formation en gynécologie étaient en moyenne plus 

jeunes que celles n’en ayant pas réalisé (42 ans vs 51 ans, p= 0,005). Chez les 

hommes, on ne retrouve pas cette différence significative (p= 0,5). 
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Les médecins ayant réalisé une formation spécifique en gynécologie réalisaient un 

nombre plus conséquent de consultations de gynécologie par semaine (p= 0,002) et 

assuraient un suivi plus important de leur patientèle en gynécologie (p< 0,001). 

(Tableau 4) 

 

 

Pratique d'une formation en gynécologie 
pvaleur   

Oui (n= 43) Non (n= 67)  

n (%) n (%)    

Sexe  

Homme 14 (25%) 41 (75%) p= 0,006 
 

Femme 29 (53%) 26 (47%)  

Âge (années)  

Âge moyen 48 54 p= 0,02  

Âge moyen femmes 42 51 p= 0,005  

Âge moyen hommes 59 56 p= 0,5  

Moins de 40 ans 17 (61%) 11 (39%) 
p= 0,02 

 

Entre 41 et 55 ans 7 (28%) 18 (72%)  

Plus de 56 ans 19 (33%) 38 (67%)  

Nombre moyen de consultations de gynécologie par semaine  

Moins de 5 14 (25%) 41 (75%) 

p= 0,002 

 

Entre 6 et 10 16 (47%) 18 (53%)  

Entre 11 et 25 5 (42%) 7 (58%)  

Plus de 26 8 (89%) 1 (11%)  

Pourcentage de patientes suivies en gynécologie   

Moins de 25% 23 (26%) 64 (74%) 
p< 0,001 

 

Entre 26 et 50% 11(79%) 3 (21%)  

Plus de 51% 9 (100%) 0 (0%)  

 

Tableau 4 : Caractéristiques des médecins ayant réalisé une formation spécifique 

liée à la gynécologie 
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10% soit 11 médecins interrogés effectuaient une activité supplémentaire hors cabinet 

liée à la gynécologie, par exemple en PMI, au planning familial ou à l’hôpital.  

 

Concernant le suivi gynécologique de leur patiente, 79% des médecins interrogés 

estimaient suivre sur le plan gynécologique moins de 25% des femmes de leur 

patientèle. (Figure 8)  

 

 
 

Figure 8 : Pourcentage de patientes suivies en gynécologie par les médecins 

interrogés 
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4. État des lieux de la délivrance de l’information sur la contraception 
 

4.1. Forme de l’information 
 

Parmi les 110 médecins interrogés, 76 soit 69% déclaraient effectuer une consultation 

entièrement dédiée à l’instauration d’une contraception.   

La pratique d’une consultation spécialement dédiée à l’instauration d’une 

contraception ne dépendait pas significativement de l’âge des praticiens (p= 0,09), ni 

de leur mode de consultation (p= 0,5).  

Elle dépendait cependant significativement du sexe des praticiens (p= 0,004) et de la 

pratique d’une formation spécifique en gynécologie (p=0,004). (Tableau 5) 

 

 

Consultation dédiée à l'instauration d'une 
contraception pvaleur   

Oui (n= 76) Non (n= 34)  

n (%) n (%)    

Sexe  

Homme 31 (56%)  24 (44%) p= 0,004 
 

Femme 45 (82%) 10 (18%)  

Âge  

Moins de 40 ans 24 (86%) 4 (14%)  
p= 0,09 

 

Entre 41 et 55 ans 16 (64%) 9 (36%)  

Plus de 56 ans 36 (63%) 21 (37%)  

Formation spécifique en gynécologie  

Oui 37 (86%) 6 (14%) p= 0,004 
 

Non 39 (58%) 28 (42%)  

Mode de rendez-vous  

Sur rendez-vous 30 (75%) 10 (25%) 
p= 0,5 

 

Sans rendez-vous 17 (71%) 7 (29%)  

Mixte 29 (63%) 17 (37%)  

 

Tableau 5 : Caractéristiques des médecins proposant une consultation dédiée à 

l’instauration d’une contraception 

 

Concernant les raisons pour lesquelles les médecins interrogés n’effectuaient pas une 

consultation entièrement dédiée à l’instauration d’une contraception :  

- 13 médecins généralistes expliquaient cela par un manque de temps 

- 11 médecins estimaient qu’il s’agissait du rôle du gynécologue 

- 10 déclaraient ne pas avoir suffisamment de connaissances pour dédier une 

consultation à ce sujet 
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- 6 médecins pensaient qu’une consultation dédiée à l’instauration d’une 

contraception n’était pas utile  

- 1 médecin expliquait cela par l’absence de rémunération dédiée à ce type de 

consultation.  

 

Il était également demandé aux médecins généralistes sous quelle forme ils délivraient 

l’information en matière de contraception à leurs patientes.  

Parmi les 110 médecins répondants : 

- 106 soit 96,4% d’entre eux délivraient des explications sous forme orale lors de 

la prescription d’une contraception 

- 42 médecins répondants utilisaient un support visuel, type schéma ou dessin 

- 21 médecins délivraient à leurs patientes des brochures explicatives 

- 18 utilisaient des échantillons de démonstration ou des modèles de laboratoire 

pour informer au mieux leurs patientes 

- 7 médecins conseillaient certains sites internet 

- Aucun des médecins répondants n’utilisaient de vidéos explicatives. (Figure 9)  

 

 

 
 

Figure 9 : Forme de l’information délivrée 
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4.2. Information donnée lors de l’initiation d’une contraception 
 

Parmi les 110 médecins interrogés, 97 soit 88,2% déclaraient évaluer les 

connaissances préalablement connues de leur patiente en matière de contraception 

avant de délivrer l’information à ce sujet.  

Nous avons demandé aux médecins quelles connaissances préalables de leurs 

patientes recherchaient-ils avant de les informer en matière de contraception. Les 

résultats sont détaillés dans la figure suivante. (Figure 10)  

 

 

 
 

Figure 10 : Connaissances préalables en matière de contraception recherchées par 

les médecins généralistes  

 

 

Nous avons également demandé aux médecins généralistes s’ils présentaient d’eux-

mêmes différents moyens de contraception à leur patiente avant d’initier une 

contraception. C’était le cas pour 94 médecins soit 85,5% de notre population.  

Les différents moyens de contraception présentés d’emblée par les médecins sont 

répertoriés dans la figure suivante. (Figure 11)  
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Figure 11 : Méthodes contraceptives présentées d’emblée par les médecins 

interrogés 
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- Le manque de temps était également une des raisons citées pour 21 des 

médecins généralistes interrogés 

- 25 d’entre eux évoquaient le manque de connaissances  

- Le manque de formation technique était également un frein à ne présenter que 

certains moyens de contraception pour 13 médecins 

- 4 médecins interrogés estimaient que c’était à la patiente elle-même d’aborder 

les différentes méthodes contraceptives 

- Enfin, 8 médecins ne présentaient pas d’emblée toutes les méthodes 

contraceptives car ils n’y pensaient pas. (Figure 12)  

 

 
 

Figure 12 : Raisons évoquées sur la non présentation de tous les moyens 

contraceptifs 
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Il était ensuite demandé aux médecins généralistes à quelle fréquence ils donnaient 

des informations lors de la première prescription d’une contraception sur :  

 

- La manière de prendre correctement la contraception 

• 104 médecins généralistes soit 94,5% informaient systématiquement leurs 

patientes à ce sujet 

• 6 déclaraient le faire souvent. (Figure 13)  

 

- Les effets secondaires possibles (méno-métrorragie, acné, prise de poids, 

diminution de la libido…)  

• 73 soit 66,5% des médecins interrogés informaient systématiquement leurs 

patientes des effets secondaires possibles 

• 32 médecins souvent 

• 4 médecins rarement  

• 1 médecin ne le faisait jamais.  

 

On ne note pas de différence significative d’information sur ce sujet selon le sexe des 

médecins interrogés (p= 0,6), leur âge (p= 0,8) ou leur formation en gynécologie  

(p= 1). (Tableau 6)  

 

- La conduite à tenir en cas d’oubli  

• 84 soit 76,4% des médecins interrogés donnaient systématiquement une 

conduite à tenir en cas d’oubli à leurs patientes 

• 19 médecins souvent  

• 7 médecins rarement 

• Aucun médecin n’informait pas ses patientes à ce sujet lors d’une première 

prescription.  

 

On observait une différence significative dans la délivrance de l’information à ce sujet 

en fonction de la pratique ou non d’une formation en gynécologie (p= 0,008).  

90,7% des médecins ayant réalisé une formation complémentaire en gynécologie 

informaient systématiquement leurs patientes sur la conduite à tenir en cas d’oubli. 
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Alors qu’uniquement 67,2% des médecins n’ayant pas réalisé une formation en 

gynécologie les informaient systématiquement.   

 

- La contraception d’urgence 

• 47 médecins informaient systématiquement leurs patientes sur la 

contraception d’urgence lors de la première prescription 

• 29 médecins le faisaient souvent 

• 28 médecins rarement 

• 6 médecins jamais.  

 

On constatait une différence significative dans la délivrance de l’information sur la 

contraception d’urgence selon le sexe des médecins interrogés (p= 0,01) et la 

pratique d’une formation en gynécologie (p= 0,001).  

54,6% des femmes versus 30,9% des hommes informaient systématiquement leurs 

patientes sur la contraception d’urgence.  

62,8% des médecins ayant réalisé une formation en gynécologie informaient 

systématiquement leurs patientes sur la contraception d’urgence. Parmi les 

médecins non formés, uniquement 29,8% informaient leurs patientes à ce sujet. 

 

 

 
 

Figure 13 : Informations données lors de la première prescription d’une contraception 
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  Délivrance de l'information lors de l'instauration d'une contraception 
pvaleur   

  Systématiquement  Souvent Rarement Jamais 

  n (%) n (%) n (%) n (%)   

            

  Information sur effets secondaires 
Total 73 (66,4%) 32 (29,1%) 4 (3,6%) 1 (0,9%)   

Sexe          

Homme 35 (63,6%) 17 (30,9%) 3 (5,4%) 0 (0%) p= 0,6 
Femme 38 (69,1%) 15 (27,7%) 1 (1,8%) 1 (1,8%) 

Âge           

Moins de 40 ans 17 (60,7%) 11 (39,3%) 0 (0%) 0 (0%) 
p= 0,8 Entre 41 et 55 ans 18 (72%) 6 (24%) 1 (4%) 0 (0%) 

Plus de 56 ans 38 (66,7%) 15 (26,3%) 3 (5,3%) 1 (1,7%) 
Formation 

gynécologie           

Oui 29 (67,5%) 13 (30,2%) 1 (2,3%) 0 (0%) p= 1 
Non 44 (65,7%) 19 (28,3%) 3 (4,5%) 1 (1,5%) 

            
  Information sur conduite à tenir en cas d'oubli 

Total 84 (76,4%) 19 (17,3%) 7 (6,3%) 0 (0%)   

Sexe           

Homme 39 (71%) 12 (21,8%) 4 (7,2%) 0 (0%) p= 0,4 
Femme 45 (81,8%) 7 (12,7%) 3 (5,5%) 0 (0%) 

Âge           

Moins de 40 ans 25 (89,3%) 2 (7,1%) 1 (3,6%) 0 (0%) 
p= 0,5 Entre 41 et 55 ans 18 (72%) 5 (20%) 2 (8%) 0 (0%) 

Plus de 56 ans 41 (71,9%) 12 (21,1%) 4 (7%) 0 (0%) 
Formation 

gynécologie           

Oui 39 (90,7%) 4 (9,3%) 0 (0%) 0 (0%) p= 0,008 
Non 45 (67,2%) 15 (22,4%) 7 (10,4%) 0 (0%) 

            
  Information sur contraception d'urgence 

Total 47 (42,7%) 29 (26,4%) 28 (25,4%) 6 (5,5%)   

Sexe          

Homme 17 (30,9%) 21 (38,2%) 15 (27,3%) 2 (3,6%) p= 0,01 
Femme 30 (54,6%) 8 (14,5%) 13 (23,6%) 4 (7,3%) 

Âge           

Moins de 40 ans 16 (57,1%) 8 (28,6%) 4 (14,3%) 0 (0%) 
p= 0,1 Entre 41 et 55 ans 11 (44%) 3 (12%) 9 (36%) 2 (8%) 

Plus de 56 ans 20 (35,1%) 18 (31,6%) 15 (26,3%) 4 (7%) 
Formation 

gynécologie           

Oui 27 (62,8%) 11 (25,6%) 4 (9,3%) 1 (2,3%) p= 0,001 
Non 20 (29,8%) 18 (26,9%) 24 (35,8%) 5 (7,5%) 

            

 

Tableau 6 : Caractéristiques des médecins selon l’information délivrée lors de 

l’instauration d’une contraception 
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4.3. Information donnée lors du renouvellement d’une contraception 
 

La suite de notre questionnaire d’enquête consistait à évaluer si les médecins 

interrogés recherchaient lors du renouvellement de la prescription d’une contraception 

si la méthode choisie par leur patiente leur convenait toujours : 57 médecins le 

demandaient systématiquement à leur patiente, 36 leur demandaient souvent, 15 

rarement et 2 médecins ne leur demandaient jamais. 

 

Il était demandé ensuite aux médecins s’ils évaluaient lors du renouvellement de leur 

prescription si la contraception était prise correctement par leur patiente : 48 des 

médecins interrogés leur demandaient systématiquement à chaque consultation de 

renouvellement, 37 souvent, 21 rarement et 4 médecins ne leur demandaient jamais.  

 

La dernière partie de notre questionnaire consistait à évaluer le rappel de l’information 

lors d’une consultation de renouvellent de contraception.  

 

Concernant les possibles effets secondaires dus à la méthode contraceptive, 40 

médecins interrogés les recherchaient systématiquement et rappelaient la conduite à 

tenir si présence, 50 médecins les recherchaient souvent, 19 rarement et un médecin 

ne les recherchait jamais. (Figure 14) 

 

Concernant les éventuels oublis, 38 médecins les recherchaient systématiquement 

lors du renouvellement de leur prescription, 36 souvent, 31 rarement et 5 médecins 

jamais. On constatait une différence significative dans la recherche d’éventuels oublis 

selon le sexe des médecins interrogés (p= 0,002). 49,1% des femmes recherchaient 

cette information versus 20% des hommes. (Tableau 7)  

 

Concernant le rappel de la conduite à tenir en cas d’oubli, seulement 18 médecins 

interrogés informaient systématiquement à nouveau leur patiente à ce sujet. Ils étaient 

49 médecins à rappeler souvent la conduite à tenir, 36 médecins rarement et 7 

médecins jamais. On observait une différence significative sur le rappel d’une conduite 

à tenir en cas d’oubli selon la pratique ou non d’une formation complémentaire en 

gynécologie (p= 0,03). 27,9% des médecins ayant été formés renouvelaient 

l’information à ce sujet contre 9% des médecins non formés.  
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Enfin, 11 médecins interrogés renouvelaient systématiquement leurs explications sur 

la contraception d’urgence lors du renouvellement de prescription, 31 médecins 

souvent, 56 médecins rarement et 12 médecins jamais. On observait une différence 

significative sur le rappel de la contraception d’urgence selon la pratique ou non d’une 

formation complémentaire en gynécologie (p= 0,009). 20,9% des médecins ayant été 

formés renouvelaient l’information à ce sujet contre 3% des médecins non formés. 

 

 

 
 

Figure 14 : Informations données lors du renouvellement d’une contraception 
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  Délivrance de l'information lors du renouvellement d'une contraception 
pvaleur   

  Systématiquement  Souvent Rarement Jamais 

  n (%) n (%) n (%) n (%)   

            

  Recherche d'effets secondaires 
Total 40 (36,4%) 50 (45,5%) 19 (17,3%) 1 (0,9%)   

            

Sexe           

Homme 16 (29,1%) 25 (45,5%) 13 (23,6%) 1 (1,8%) p= 0,1 
Femme 24 (43,6%) 25 (45,5%) 6 (10,9%) 0 (0%) 

Âge           

Moins de 40 ans 11 (39,3%) 13 (46,4%) 4 (14,3%) 0 (0%) 
p= 0,6 Entre 41 et 55 ans 9 (36%) 9 (36%) 6 (24%) 1 (4%) 

Plus de 56 ans 20 (35,1%) 28 (49,1%) 9 (15,8%) 0 (0%) 

Formation gynécologie           

Oui 20 (46,5%) 19 (44,2%) 4 (9,3%) 0 (0%) p= 0,1 
Non 20 (29,8%) 31 (46,3%) 15 (22,4%) 1 (1,5%) 

            
  Recherche d'éventuels oublis 

Total 38 (34,5%) 36 (32,7%) 31 (28,2%) 5 (4,5%)   
            

Sexe           

Homme 11 (20%) 22 (40%) 17 (30,9%) 5 (9,1%) p= 0,002 
Femme 27 (49,1%) 14 (25,4%) 14 (25,5%) 0 (0%) 

Âge           

Moins de 40 ans 11 (39,3%) 9 (32,1%) 8 (28,6%) 0 (0%) 
p= 0,9 Entre 41 et 55 ans 10 (40%) 7 (28%) 7 (28%) 1 (4%) 

Plus de 56 ans 17 (29,9%) 20 (35,1%) 16 (28%) 4 (7%) 

Formation gynécologie           

Oui 20 (46,5%) 12 (27,9%) 10 (23,3%) 1 (2,3%) p= 0,2 
Non 18 (26,9%) 24 (35,8%) 21 (31,3%) 4 (6%) 

            

 

Tableau 7 : Caractéristiques des médecins selon l’information délivrée lors du 

renouvellement d’une contraception 
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  Délivrance de l'information lors du renouvellement d'une contraception 
pvaleur   

  Systématiquement  Souvent Rarement Jamais 

  n (%) n (%) n (%) n (%)   

            

  Rappel de la conduite à tenir en cas d'oubli 
Total 18 (16,4%) 49 (44,5%) 36 (32,7%) 7 (6,4%)   

            

Sexe           

Homme 6 (10,9%) 26 (47,3%) 19 (34,5%) 4 (7,3%) p= 0,5 
Femme 12 (21,8%) 23 (41,8%) 17 (30,9%) 3 (5,5%) 

Âge           

Moins de 40 ans 5 (17,9%) 14 (50%) 7 (25%) 2 (7,1%) 
p= 0,9 Entre 41 et 55 ans 5 (20%) 10 (40%) 9 (36%) 1 (4%) 

Plus de 56 ans 8 (14%) 25 (43,9%) 20 (35,1%) 4 (7%) 

Formation gynécologie           

Oui 12 (27,9%) 20 (46,5%) 9 (20,9%) 2 (4,6%) p= 0,03 
Non 6 (9%) 29 (43,3%) 27 (40,3%) 5 (7,4%) 

            
  Rappel sur contraception d'urgence 

Total 11 (10%) 31 (28,2%) 56 (50,9%) 12 (10,9%)   
            

Sexe           

Homme 4 (7,3%) 14 (25,4%) 32 (58,2%) 5 (9,1%) p= 0,5 
Femme 7 (12,7%) 17 (30,9%) 24 (43,6%) 7 (12,7%) 

Âge           

Moins de 40 ans 4 (14,3%) 8 (28,6%) 14 (50%) 2 (7,1%) 
p= 0,7 Entre 41 et 55 ans 4 (16%) 6 (24%) 12 (48%) 3 (12%) 

Plus de 56 ans 3 (5,3%) 17 (29,8%) 30 (52,6%) 7 (12,3%) 

Formation gynécologie           

Oui 9 (20,9%) 14 (32,6%) 16 (37,2%) 4 (9,3%) p= 0,009 
Non 2 (3%) 17 (25,4%) 40 (59,7%) 8 (11,9%) 

            

 
 
Tableau 7 (suite) : Caractéristiques des médecins selon l’information délivrée lors du 

renouvellement d’une contraception 
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IV. DISCUSSION 
 

 

1. Synthèse des résultats  
 

1.1. Données sociodémographiques des médecins interrogés 

 

Notre population d’étude comprenait 110 médecins généralistes. Parmi eux, 37,3% 

des médecins interrogés étaient âgés de 60 ans et plus. Cette classe d’âge est 

surreprésentée par rapport à la proportion de médecins généralistes en activité 

régulière de plus de 60 ans au niveau national (24%) (26). 

Ce phénomène peut s’expliquer par le fait que nous ayons volontairement inclus 

uniquement des médecins libéraux. En effet, les jeunes médecins choisissent plus 

souvent un exercice salarié en comparaison avec les médecins plus âgés, et deux 

tiers d’entre eux sont remplaçants (27). 

 

Parmi les 110 médecins interrogés, uniquement 2 étaient médecins remplaçants en 

libéral. Nous n’avons donc pas pu réaliser d’analyse statistique avec cette variable et 

comparer la délivrance de l’information selon le type d’activité des médecins (installé 

en libéral, remplaçant en libéral ou activité mixte : libérale et salariée). 

 

En regroupant les âges et les sexes, nous avons pu constater que les femmes étaient 

significativement plus jeunes que les hommes avec un âge moyen de 46 ans contre 

57 ans pour les hommes (p< 0,001). Cette différence peut être dû à une féminisation 

de la profession (26) ou à un plus grand intérêt des femmes jeunes pour le thème du 

questionnaire.  

 

1.2. Formation en gynécologie des médecins interrogés  

 

Concernant leur formation en gynécologie, seulement 43 médecins soit 39,1% des 

médecins interrogés avaient pratiqué une formation spécifique en gynécologie.  

Ce pourcentage est retrouvé dans plusieurs autres travaux de thèse. C’est le cas 

notamment dans le travail de I. Bonhomme et C. Moretti (28) où la formation des 
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médecins généralistes dans le domaine de la gynécologie était considérée comme 

insuffisante chez la moitié des participants de cette étude. 

 

Dans notre étude, uniquement 27 médecins avaient réalisé un stage de gynécologie 

dans le cadre de leur formation initiale pendant l’internat.   

 

Cela peut s’expliquer en partie par l’évolution du cursus universitaire obligatoire de 

médecine générale. Depuis 2004 et la création des Épreuves Classantes Nationales, 

la médecine générale est une spécialité à part entière avec un internat spécifique. La 

formation pratique comprend désormais un semestre de pédiatrie et/ou gynécologie. 

Depuis la réforme de l’internat de 2017, le stage en santé de la femme est aujourd’hui 

obligatoire dans la maquette du DES de Médecine Générale (29).  

 

Dans notre population, uniquement 27 médecins avaient moins de 40 ans et étaient 

donc concernés par ces réformes. Il serait intéressant d’évaluer le ressenti des jeunes 

médecins dans plusieurs années vis-à-vis de leur formation, étant donné que 

l’enseignement des internes en médecine générale à partir de la promotion ECN 2017 

a récemment évolué. 

 

De plus, peu de médecin avait réalisé une formation complémentaire en gynécologie 

après leur internat : 20 médecins avaient réalisé le DIU de gynécologie et 20 médecins 

poursuivaient leur formation continue par DPC (Développement Professionnel 

Continu). Concernant le profil des médecins ayant réalisé une formation 

complémentaire en gynécologie, on note une prédominance féminine significative (p= 

0,006). Ils étaient également en moyenne significativement plus jeunes que ceux 

n’ayant pas suivi de formation (p= 0,02). 

 

Ces résultats sont comparables aux chiffres nationaux où un quart des praticiens 

indiquent disposer d’un DU/DIU en gynécologie-obstétrique, ou avoir suivi une séance 

de DPC dans ce domaine au cours des deux dernières années. La part des médecins 

ayant effectué ces formations est nettement plus importante parmi les praticiens les 

plus jeunes : 37% chez ceux âgés de moins de 40 ans, contre 18% chez ceux de 60 

ans ou plus (29). 
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1.3. Caractéristiques d’activité des médecins interrogés  

Une proportion assez faible des médecins généralistes interrogés pratiquait une 

activité hors cabinet liée à la gynécologie (10%) et 50% des médecins répondants 

déclaraient effectuer moins de 5 consultations de gynécologie par semaine.  

Une enquête menée par l’union régionale des médecins libéraux (30) met également 

en évidence un faible taux de réalisation d’acte de gynécologie par les médecins 

généralistes de la région PACA, en comparaison aux moyennes françaises, ainsi 

qu’aux Pays de la Loire et au Poitou-Charentes. En effet, moins de 20% des médecins 

de PACA réalisent la pose d’un speculum ou un toucher vaginal une fois par semaine, 

contre plus de 40% des médecins des Pays de la Loire.  

1.4. Pratique d’une consultation dédiée à l’instauration d’une contraception 

 

Le panel de médecins interrogés exprimait très majoritairement (69%) effectuer 

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

 

Ce résultat n’est pas retrouvé dans la littérature où la consultation spécifiquement 

dédiée à la contraception est en général peu appliquée. C’est ce qu’on retrouve dans 

l’étude de M. Ouairy-Lhermelin (31) où moins de la moitié des praticiens s’y 

astreignent, résultat similaire dans l’étude de M. Macchi (32).  

 

Dans notre étude, les femmes (p= 0,004) et les médecins ayant pratiqué une formation 

complémentaire en gynécologie (p= 0,004) dédiaient d’avantage une consultation à 

l’instauration d’une contraception.  

 

La HAS souligne pourtant dans ses recommandations que la discussion d’une 

méthode de contraception justifie une consultation entièrement dédiée à cette question 

(19). 

Le manque de temps nécessaire à la bonne réalisation de cette consultation est un 

facteur souvent cité. C’est pourquoi depuis octobre 2017, la sécurité sociale a créé la 

Consultation de Contraception et Prévention avec une cotation spécifique de 46 euros, 

prise en charge intégralement par l’assurance maladie. Elle est anonymisable à la 

demande (numéro d’inscription au répertoire (NIR) anonyme) (19). 
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1.5. Forme de l’information délivrée 

 

Concernant la forme de l’information délivrée en matière de contraception, il est 

recommandé par le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) dans ses recommandations pour la pratique clinique sur la contraception 

(21) d’utiliser un support d’aide à la décision. En effet, l’utilisation de supports (fiches 

d’information, modules informatisés…) facilite l’information, la connaissance et la 

clarté par rapport à une prise en charge classique. 

 

Dans notre étude, 42 médecins répondants soit 38% utilisaient un support visuel (type 

schéma ou dessin), 21 médecins délivraient à leurs patientes des brochures 

explicatives, 18 utilisaient des échantillons de démonstration pour informer au mieux 

leurs patientes et 7 médecins conseillaient certains sites internet. 

 

Il arrive que l’information orale soit mise en défaut et c’est pourquoi de nombreux 

auteurs recommandent d’y associer une information écrite (33). Une étude a même 

montré que les patients oubliaient la moitié de ce qui était dit 5 minutes après avoir 

quitté la consultation (34). En général, les patients retiennent 20% de ce qu’ils ont 

entendu, mais jusqu’à 50% lorsqu’on y associe un complément d’information écrit ou 

visuel. Une autre étude a montré que les femmes ayant une contraception 

oestroprogestative connaissaient mieux les facteurs d’échec de la contraception après 

avoir eu une information écrite (35). Les informations écrites permettent au patient de 

se remémorer les conseils ce qui améliore la compliance thérapeutique et l’observance 

médicamenteuse. 

 

D’après le travail de thèse de M. Delbosco (36), le support papier ne semble plus 

correspondre aux attentes des patientes. Elles souhaiteraient que leur médecin leur 

propose un support numérique, tels que des sites Internet ou des applications dédiés 

à la contraception, dont il jugerait le contenu fiable et l’outil simple d’utilisation, afin 

d’orienter ces femmes dans leurs recherches sur Internet.  
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1.6. Méthodes contraceptives présentées par les médecins généralistes 

 

Parmi les méthodes contraceptives présentées d’emblée par les médecins 

généralistes interrogés, la pilule était la méthode la plus proposée pour 108 médecins. 

Le Dispositif Intra Utérin (DIU) arrivait en seconde position, puis le préservatif masculin 

et l’implant en quatrième position. Ces données sont superposables aux résultats du 

Baromètre Santé 2016 (2) de l’Institut National de Prévention et Éducation pour la 

Santé (INPES).   

 

De plus, dans une étude menée sur 412 gynécologues et 581 médecins généralistes 

(17), les praticiens devaient donner les méthodes contraceptives qu’ils avaient 

recommandé à leurs patientes au cours des 12 derniers mois. Il a été montré que les 

méthodes recommandées par ces prescripteurs étaient aussi le plus fréquemment la 

pilule (plus de 90%), le DIU (plus de 70%) et le préservatif masculin (plus de 80%). 

L’implant, l’anneau vaginal et le patch étaient recommandés par 50 à 60% des 

praticiens. Enfin, les autres moyens tels que les méthodes naturelles, les méthodes 

barrières et la stérilisation étaient recommandés par moins de 40% des professionnels 

de santé.  

 

1.7. Information sur la conduite à tenir en cas d’oubli 

 

Dans notre étude, 76,4% des médecins interrogés donnaient systématiquement une 

conduite à tenir en cas d’oubli à leurs patientes lors de l’instauration d’une 

contraception.  

Lors du renouvellement d’une contraception, seul 38 médecins recherchaient 

systématiquement d’éventuels oublis et seulement 18 médecins soit 16% de notre 

population rappelaient systématiquement la conduite à tenir en cas d’oubli à leur 

patiente.  

 

Les médecins ayant pratiqué une formation en gynécologie informaient plus 

systématiquement leurs patientes à ce sujet lors de l’instauration de la contraception 

(p=0,008) et lors de son renouvellement (p=0,03).  
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Ces résultats sont comparables à ceux de l’étude de A. Fortuné (37) dans laquelle 

85% des médecins généralistes interrogés transmettaient l’information sur la conduite 

à tenir en cas d’oubli de pilule lors de la prescription initiale et plus de la moitié soit 

58% lors du renouvellement. 

 

1.8. Information sur la contraception d’urgence  

 

Dans notre étude, 47 soit 42% des médecins interrogés informaient leur patiente sur 

la contraception d’urgence lors de l’instauration d’une contraception. 56 médecins soit 

51% de notre population rappelaient rarement cette information lors du renouvellement 

de leur prescription.   

 

Les médecins ayant pratiqué une formation en gynécologie informaient plus 

systématiquement leurs patientes à ce sujet lors de l’instauration de la contraception 

(p=0,001) et lors de son renouvellement (p=0,009).  

 

Selon les recommandations de la HAS (38), la prescription anticipée de la 

contraception d’urgence est recommandée dans des situations particulières (au cas 

par cas) telles que chez les femmes ayant des difficultés d’accès à la contraception 

d’urgence ou bien chez celles utilisant le préservatif ou d’autres méthodes 

contraceptives moins efficaces. La prescription en situation d’urgence est, elle, 

formalisée en cas de rapport non ou mal protégé. Il existe donc une certaine 

dichotomie entre la prévention (au cas par cas) et la thérapeutique en contexte aigu. 

 

1.9. Évaluation de la satisfaction et des effets secondaires lors du 

renouvellement d’une contraception 

 

Lors du renouvellement de la contraception, seulement 57 médecins soit 51,8% des 

médecins interrogés recherchaient systématiquement si la méthode choisie par leur 

patiente leur convenait toujours. Seulement 40 médecins soit 36% recherchaient les 

possibles effets secondaires dus à la méthode contraceptive et rappelaient la conduite 

à tenir si présence.  
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Ces résultats concordent avec ceux retrouvés dans l’étude de L. Sgorlon (39) où la 

question de satisfaction d’utilisation du moyen contraceptif en cours n’était abordée 

qu’une fois sur deux par le prescripteur lors des consultations de renouvellement et/ou 

de suivi. En cas d’insatisfaction et/ ou d’effet(s) indésirable(s) gênant(s), une 

information sur d’autres méthodes disponibles n’était faite que dans un cas sur deux. 

 

2. Forces et limites de l’étude 
 

2.1. Comparaison de la population d’étude 

 

Notre population d’étude comprenait 110 médecins généralistes.  

 

D’après l’Ordre National des Médecins (26), on compte en 2018, 47% de femmes et 

53% d’hommes parmi les médecins en activité régulière en France. L’âge moyen des 

médecins français est de 51 ans.  

Dans notre population d’étude, on note une proportion identique d’hommes et de 

femmes et un âge moyen de 52 ans.  

Par rapport à la démographie médicale actuelle, les femmes ont proportionnellement 

plus répondu à mon questionnaire. Cela peut être dû à une féminisation de la 

profession ou à un plus grand intérêt des femmes pour le thème du questionnaire.  

 

Notre population est donc comparable à la population nationale de médecins 

généralistes selon le sexe et l’âge.  

 

2.2. Le taux de participation 

 

L’échantillon a été constitué uniquement par les médecins généralistes répondants, 

exposant notre étude au biais de non-réponse. Le taux de participation était de 66%. 

Ce type d’enquête requiert, pour être interprétable, un minimum de 20 à 30% de 

répondants, critère qui est donc largement rempli par notre étude. Cela témoigne de 

l’intérêt des médecins généralistes interrogés vis à vis du sujet de l’étude. La 

contraception est un sujet de pratique quotidienne, dont chaque médecin interrogé s’y 

retrouve très régulièrement confronté. 
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2.3. Le questionnaire  

 

Afin de répondre à l’objectif principal, il a été décidé de construire un questionnaire via 

le logiciel disponible en ligne, Google Forms ©.  

Le questionnaire utilisé était construit uniquement avec des questions fermées ce qui 

permet de faciliter les réponses et leur analyse du fait de leur uniformisation. 

Cependant, ce mode de questionnement fermé peut induire des réponses qui 

n’auraient pas été données spontanément par les médecins. C’est l’« effet 

suggestion », une des limites de ce type de questionnaire. 

L’ajout d’une modalité « Autre » aurait permis d’identifier des phénomènes non 

anticipés lors de la rédaction du questionnaire mais exposait à un biais d’interprétation 

lors du regroupement de réponses à l’analyse.   

 

En répondant au questionnaire, il s’agit de données déclaratives. Les réponses sont 

donc à interpréter en tant que telles. Comme dans toute enquête déclarative, il existe 

un biais de mémorisation et de désirabilité sociale cependant atténué par 

l’anonymisation des réponses.  

 

Par ailleurs, l’analyse a permis d’identifier certaines limites dans le contenu du 

questionnaire.  

Il nous est apparu à l’analyse des résultats que certaines questions auraient pu être 

formulées différemment pour en faciliter l’exploitation. C’est le cas de la question 15, 

comprenant trois parties. Il était demandé dans un premier temps aux médecins s’ils 

présentaient d’eux-mêmes différents moyens de contraception. Ensuite, lequel ou 

lesquels ils présentaient. Enfin, quelles étaient les raisons à ne présentaient qu’un ou 

certains moyens de contraception. Cette question en plusieurs étapes a été 

probablement mal comprises car on retrouve une incohérence de certaines réponses. 

De plus, certains praticiens nous ont fait remarquer à juste titre qu’il n’était pas proposé 

dans les différents moyens de contraception la contraception masculine.  

 

L’utilisation de Google Forms © a permis d’améliorer le taux de réponses du fait de la 

facilité de relance. Il joue un rôle positif sur la qualité de suivi des données et diminue 

les erreurs de saisie. Pour les médecins habitués à l’utilisation d’internet, ce type de 

questionnaire présente une facilité et une rapidité de réponse meilleures que les 
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versions papiers. Le défaut de cet outil est de limiter les réponses d’une tranche de 

médecins, souvent plus âgés, moins habitués à la manipulation d’outils en ligne.  

Afin d’éviter ce biais de sélection lié à l’utilisation d’internet pour répondre au 

questionnaire, nous avons également proposé systématiquement la diffusion du 

questionnaire par voie postale. Le questionnaire papier était associé à une enveloppe 

timbrée permettant le renvoi du formulaire rempli. 

 

Cette étude est une étude randomisée, et les questionnaires ont été récoltés de façon 

anonyme. 

Nous pouvons supposer que les médecins qui ont accepté de répondre à ce 

questionnaire étaient plus intéressés que les autres par la contraception ou la 

gynécologie en général. En effet, lorsque les médecins refusaient de répondre au 

questionnaire, ils se justifiaient souvent par l’absence de pratique gynécologique.  

 

2.4. Niveau de preuve  
 

Cette étude étant épidémiologique descriptive, elle fournit un faible niveau de preuve : 

Niveau 4, Grade C.   
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3. Perspectives  
 

Le panel de médecins interrogés exprimait très majoritairement effectuer 

systématiquement une consultation spécialement dédiée à l’instauration d’une 

contraception. Cependant pour 31% des médecins interrogés, une consultation dédiée 

à la contraception n’était encore qu’insuffisamment proposée.  

 

Le manque de temps nécessaire à sa bonne réalisation est un facteur souvent cité. 

Pour permettre cela, on pourrait imaginer la mise en place d’une consultation 

obligatoire de prévention pour tous les adolescents (filles et garçons), en amont d’une 

« urgence », afin d’expliquer les infections sexuellement transmissibles et la 

contraception. Actuellement, la première consultation de contraception et prévention 

(CCP) ne concerne que les jeunes femmes de 15 à 18 ans et non les jeunes hommes. 

Cela ne favorise pas les échanges avec les hommes, souvent mis à l’écart sur les 

sujets de contraception. 

Si le manque de temps restait un problème majeur chez les médecins généralistes 

pour mettre en place cette consultation, le relais pourrait être pris par d’autres 

professionnels de santé : sages-femmes (pouvant prescrire la contraception depuis 

octobre 2011), infirmières ou pharmaciens formés à cette pratique.  

 

Par ailleurs, dans notre étude, peu de médecins utilisaient un support informatif (fiches 

d’information, modules informatisés…). Pourtant, l’utilisation de supports aidant à la 

décision facilite l’information, la connaissance et la clarté par rapport à une prise en 

charge classique. 

 

On pourrait promouvoir l’aide d’un support informatif répertoriant les différentes 

méthodes contraceptives et leur utilisation. Il pourrait également être intéressant de 

mettre des affiches dans la salle d'attente et de façon plus large développer des 

campagnes d’information à l’échelle nationale, relayées par les médias, reprenant les 

différents modes de contraception.  

 

On pourrait également proposer aux médecins généralistes des coffrets de 

démonstration comprenant l'ensemble des moyens contraceptifs pour faciliter 

l’information et pour une meilleure démonstration auprès des patientes. 
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D’après la thèse de M. Delbosco (36), les patientes souhaiteraient plutôt qu’un support 

papier que leur médecin leur propose un support numérique, tels que des sites Internet 

ou des applications dédiées à la contraception. Il pourrait être intéressant d’étudier 

quelles sont les applications conseillées par les médecins généralistes.  

 

Dans notre étude, parmi les méthodes contraceptives présentées d’emblée par les 

médecins généralistes interrogés, étaient citées majoritairement la pilule, le Dispositif 

Intra Utérin (DIU), le préservatif masculin et l’implant en quatrième position. Les 

médecins ne présentaient donc pas l’intégralité des méthodes contraceptives 

existantes. 

 

Nos résultats doivent encourager les praticiens à davantage informer leurs patientes 

sur l’ensemble des méthodes contraceptives disponibles dans l’optique d’un choix 

contraceptif plus éclairé.  

 

Dans notre étude une très large majorité des médecins donnaient une conduite à tenir 

en cas d’oubli lors de l’instauration de la méthode contraceptive mais très peu soit 16% 

rappelait cette information lors du renouvellement de leur prescription. Un document 

de synthèse clair sur ce point permettrait d’homogénéiser la prévention secondaire de 

l’oubli de pilule en médecine générale. 

 

Dans notre étude, moins de la moitié des médecins interrogés informaient leur patiente 

sur la contraception d’urgence lors de l’instauration d’une contraception. Les médecins 

ayant pratiqué une formation en gynécologie informaient plus systématiquement leurs 

patientes à ce sujet.  

D’après l’étude de P. Kalt (40), 38,9% des médecins généralistes interrogés estiment 

la qualité de leur information en matière de contraception d’urgence comme étant 

insuffisante. Le manque de connaissances sur ce sujet est peut-être un frein à informer 

davantage leur patiente à ce sujet. Ce résultat doit permettre d’encourager la formation 

des médecins généralistes en gynécologie.  
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Il existe à plusieurs reprises une corrélation statistiquement significative de l’influence 

de la pratique d’une formation en gynécologie sur la délivrance de l’information.  

 

Les médecins ayant pratiqué une formation complémentaire en gynécologie : 

- pratiquaient plus souvent une consultation dédiée à l’instauration d’une 

contraception,  

- informaient plus systématiquement sur la conduite à tenir en cas d’oubli ou la 

contraception d’urgence lors de l’instauration d’une contraception  

- et rappelaient plus systématiquement l’information à ces sujets lors du 

renouvellement de la méthode contraceptive.  

 

Concernant le profil des médecins ayant réalisé une formation complémentaire en 

gynécologie, on note une prédominance féminine significative. Ils étaient aussi en 

moyenne significativement plus jeunes. 

 

Or, au travers de cette étude, nous avons pu constater que la formation médicale 

initiale et/ou continue des médecins généralistes était insuffisante.  

 

On peut espérer un changement car la formation médicale initiale en gynécologie des 

internes de médecine générale a récemment évolué. Il serait intéressant d’évaluer le 

ressenti des jeunes médecins dans plusieurs années vis-à-vis de leur formation.  

 

Un travail de promotion des formations médicales continues (par DPC Développement 

Professionnel Continu, séminaires) reste par contre à effectuer. 

 

Il serait également intéressant d’améliorer la formation pratique et technique des 

médecins généralistes, qui était cité comme un frein à prescrire certains moyens de 

contraception par certains praticiens. On pourrait proposer par exemple une formation 

qui consisterait à venir pratiquer des examens gynécologiques ou des poses de DIU 

ou d’implant, gratuitement dans un centre de planning familial, sur mannequin ou 

patiente, avec formation par les pairs.  

 

Ces résultats doivent permettre d’encourager la formation des médecins généralistes 

sur la contraception, et notamment chez les hommes et les médecins plus âgés. 
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V. CONCLUSION 
 

 

Les médecins généralistes sont des interlocuteurs privilégiés concernant la santé des 

femmes et particulièrement dans leur contraception. Le médecin généraliste, médecin 

de premier recours, joue un rôle clef de devoir d’information et de prévention. 

L’information délivrée permet une contraception choisie par la patiente ou le couple et 

une meilleure persistance contraceptive à long terme. 

 

Notre étude s’attachait à décrire les pratiques des médecins généralistes de la ville de 

Marseille vis-à-vis de l’information donnée à leurs patientes en matière de 

contraception. 

 

Le panel de médecins interrogés exprimait très majoritairement effectuer 

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

appliquaient donc les recommandations de la HAS. La consultation dédiée à un choix 

contraceptif est une consultation d’écoute, d’échange et de dialogue, qui doit respecter 

intimité et confidentialité. 

 

Dans notre étude, peu de médecins utilisaient un support d’aide à la décision. Il faudrait 

promouvoir l’aide d’un support informatif répertoriant les différentes méthodes 

contraceptives et leur utilisation. Cela permettrait d’aider le professionnel à être le plus 

exhaustif possible dans la délivrance de l’information et améliorer la clarté et la 

compréhension de la patiente.  

 

Les médecins interrogés ne présentaient pas l’intégralité des méthodes contraceptives 

existantes. Il faut encourager les praticiens à davantage informer leurs patientes sur 

l’ensemble des méthodes contraceptives disponibles dans l’optique d’un choix plus 

éclairé. 

 

Concernant la conduite à tenir en cas d’oubli et la contraception d’urgence, les 

médecins n’informaient pas toujours leurs patientes à ce sujet lors de l’initiation d’une 

contraception et très rarement lors de son renouvellement. Il est tout aussi important 

et utile de rappeler l’information lors des consultations de renouvellement. 
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Dans notre étude, peu de médecin recherchait si la méthode choisie convenait toujours 

à leur patiente. Il faut pousser les médecins à réévaluer constamment les possibles 

effets secondaires et la satisfaction du moyen utilisé, de laquelle découle l’adhésion 

de cette méthode.  

 

L’objectif secondaire de ce travail était de comparer les pratiques d’information selon 

les caractéristiques d’activité des médecins. 

 

Il existait à plusieurs reprises une corrélation statistiquement significative de l’influence 

de la pratique d’une formation en gynécologie sur la délivrance de l’information. Or, au 

travers de cette étude, nous avons pu constater que la formation médicale initiale et/ou 

continue des médecins généralistes était insuffisante. Ces résultats doivent donc 

permettre d’encourager la formation des médecins généralistes en gynécologie. 

 

Le sexe des praticiens semblait aussi influencer de façon statistiquement significative 

certaines pratiques des médecins. Les femmes réalisaient plus de consultations 

entièrement dédiées à l’instauration d’une contraception, informaient plus 

systématiquement sur la contraception d’urgence et recherchaient plus 

systématiquement d’éventuels oublis que les hommes. 

 

On ne retrouvait pas de corrélation statistique entre l’âge des praticiens et leurs 

pratiques d’informations en matière de contraception.  

 

Cette étude permettra nous l’espérons d’apporter une critique constructive des 

pratiques médicales et de trouver des pistes pour les améliorer. 

 

L’efficacité de la contraception repose sur l’information et la formation des patientes 

sur leur méthode contraceptive. Cette formation de la patiente passe inévitablement 

par le ou les prescripteurs dont les médecins généralistes.  

Une information claire devrait être donnée, non seulement à chaque première 

prescription de contraceptif, mais également à chaque renouvellement de prescription 

car, au fil du temps, les recommandations évoluent. 
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VII. ANNEXES  
 

 

1. Annexe 1 : Questionnaire Google Forms ©  
 
 

A. Données sociodémographiques  
 

1. Êtes-vous ?  
� Un homme 
� Une femme   

 
2. Quel âge avez-vous ?   

 
3. Êtes-vous ?  

� Médecin généraliste installé en libéral  
� Médecin généraliste remplaçant en libéral  
� Médecin généraliste avec activité mixte : libérale et salariée (d’une 

structure de soin : Hôpital, PMI, Planning familial, CeGIDD…)  
� Je n’exerce plus de médecine générale en cabinet 

 
 
 

B. Caractéristiques d’activité  
 

4. Dans quel type de cabinet travaillez-vous ?  
� Seul  
� Cabinet de groupe  
� Maison de santé pluridisciplinaire 

 
5. Quelle est votre ancienneté d’exercice ?  

� Moins de 5 ans  
� Entre 6 et 10 ans  
� Entre 11 et 20 ans  
� Entre 21 et 30 ans  
� Plus de 30 ans  

 
6. Avez- vous pratiqué une formation spécifique liée à la gynécologie ?  

� Oui  
� Non  

 
• Si oui, laquelle ou lesquelles ?  

� DIU de formation complémentaire en gynécologie  
� Formation initiale avec stage en gynécologie pendant 

l’internat 
� Formation continue par DPC (Développement 

Professionnel Continu)  
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7. Effectuez- vous une activité hors cabinet liée à la gynécologie (Hôpital, PMI, 
Planning familial…) ?  

� Oui  
� Non 

 
8. Concernant votre mode de consultation, consultez- vous ?  

� Uniquement sur rendez-vous  
� Uniquement sans rendez-vous  
� Organisation mixte : Avec et sans rendez-vous  

 
9. Combien de consultations, tous motifs confondus, effectuez-vous en moyenne 

par semaine ?  
� Moins de 50 
� Entre 51 et 100 
� Entre 101 et 150 
� Plus de 150 

 
10. Combien de consultations de gynécologie effectuez-vous en moyenne par 

semaine ?  
� Moins de 5 
� Entre 6 et 10 
� Entre 11 et 25 
� Plus de 26  

 
11. Pour quel pourcentage de femmes de votre patientèle pensez-vous assurer le 

suivi en gynécologie ?  
� Moins de 25% 
� Entre 26 et 50%  
� Plus de 51% 

 
 
 

C. Information et contraception en médecine générale  
 
 

12. Effectuez-vous une consultation entièrement dédiée à l’instauration d’une 
contraception ?  

� Oui  
� Non 
 

• Si non, pourquoi (une ou plusieurs réponses possibles) ?  
� Je pense que ce n’est pas utile 
� Manque de temps  
� Manque de connaissance  
� Absence de rémunération dédiée 
� Il s’agit du rôle du gynécologue  
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13. Lors de la prescription d’une contraception, vous délivrez des 
explications (une ou plusieurs réponses possibles) :  

� Sous forme orale  
� A l’aide d’un support visuel (schéma, dessin…)  
� En délivrant des brochures explicatives 
� Échantillons de démonstration/ modèles de laboratoire  
� Utilisation de sites Internet 
� Utilisation de vidéos  

 
 
 
Lorsque vous initiez une contraception chez une patiente : 
 

14. Évaluez-vous ses connaissances préalables en matière de contraception 
avant de délivrer l’information à ce sujet ? 

� Oui  
� Non  

 
• Si oui, quelles connaissances recherchez-vous (une ou plusieurs 

réponses possibles) ?  
� Méthodes disponibles connues par la patiente 
� Leurs utilisations 
� Leurs avantages 
� Leurs effets indésirables 
� Conduite à tenir en cas d’oubli  
� Contraception d’urgence 
� Les craintes de la patiente 
� Sources d’information des patientes 

  
15. Présentez-vous de vous-même différents moyens de contraception ?  

� Oui  
� Non  

 
• Lequel ou lesquels (une ou plusieurs réponses possibles) ? 

� La contraception orale  
� Le patch 
� L’implant  
� L’anneau vaginal  
� Le dispositif intra-utérin  
� Le préservatif masculin  
� Le préservatif féminin  
� Le diaphragme 
� La cape cervicale  
� Les spermicides  
� La stérilisation  
� Les méthodes naturelles 
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• Si vous ne présentez qu’un ou certains moyens de 
contraception, pourquoi (une ou plusieurs réponses possibles) ? 

� Uniquement la/les méthode(s) de contraception 
intéressant la patiente  

� Uniquement la/les méthode(s) non contre indiquée(s) 
pour la patiente 

� Uniquement la contraception orale car elle vous parait la 
méthode la plus adaptée  

� Car certaine méthode vous paraisse non pratique   
� Car vous n’avez pas confiance en l’efficacité de certaine 

méthode 
� Uniquement les méthodes remboursées par la Sécurité 

Sociale 
� Il est trop difficile pour la patiente de tous les intégrer en 

une seule fois  
� Manque de temps  
� Manque de connaissances 
� Manque de formation technique  
� C’est à la patiente d’aborder les différentes méthodes 

contraceptives   
� Je n’y pense pas  

 
16. Lors de la première prescription d’une contraception, vous donnez des 

informations sur la manière de prendre correctement la contraception ?  
� Systématiquement  
� Souvent  
� Rarement  
� Jamais  

 
17. Lors de la première prescription d’une contraception, vous donnez des 

informations sur les effets secondaires possibles (méno-métrorragie, acné, 
prise de poids, diminution de la libido…) ?  

� Systématiquement  
� Souvent  
� Rarement  
� Jamais  

 
18. Lors de la première prescription d’une contraception, vous donnez des 

informations sur la conduite à tenir en cas d’oubli ?  
� Systématiquement  
� Souvent  
� Rarement  
� Jamais  

 
19. Lors de la première prescription d’une contraception, vous donnez des 

informations sur la contraception d’urgence ?  
� Systématiquement  
� Souvent 
� Rarement  
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� Jamais  
 
 
Lorsque vous renouvelez une contraception chez une patiente :  
 

20. Évaluez-vous à chaque consultation de renouvellement si le choix de la 
méthode de contraception convient toujours à votre patiente ?  

� Systématiquement 
� Souvent  
� Rarement 
� Jamais  

 
21. Évaluez-vous à chaque consultation de renouvellement si la contraception est 

prise correctement ?  
� Systématiquement 
� Souvent  
� Rarement 
� Jamais  

  
22. Recherchez-vous à chaque consultation de renouvellement la présence 

d’effets secondaires dus à la méthode contraceptive ?  
� Systématiquement 
� Souvent  
� Rarement 
� Jamais  

 
23. Recherchez-vous à chaque consultation de renouvellement des éventuels 

oublis ?  
� Systématiquement  
� Souvent 
� Rarement  
� Jamais  

 
24. Rappelez-vous à chaque consultation de renouvellement la conduite à tenir en 

cas d’oubli ?  
� Systématiquement  
� Souvent 
� Rarement 
� Jamais  

 
 

25. Donnez-vous à chaque consultation de renouvellement des informations sur la 
contraception d’urgence ?  

� Systématiquement  
� Souvent 
� Rarement  
� Jamais  
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2. Annexe 2 : Mail de présentation aux participants  
 
Cher Docteur, 

 
Dans ce contexte actuel de pandémie, je sais combien votre temps est précieux. 

 
Je suis interne en dernière année de Médecine Générale et soutiens ma thèse en 
Octobre 2020.  

 
Je réalise actuellement une thèse descriptive sur la délivrance de l’information en 
matière de contraception par les médecins généralistes sous la direction du Dr 
DEPARIS Noémie. 

 
Je me permets de vous adresser ce questionnaire, élaboré dans le cadre de mon 
travail de thèse.   

 
Il comprend 25 questions courtes. 
Répondre à l’ensemble du questionnaire prend moins de 5 minutes.  

 
Ce questionnaire s’adresse aux médecins généralistes de la ville de Marseille. 
Les réponses sont traitées de manière anonyme.   
 
Il s’agit d’un travail visant à évaluer les pratiques des médecins généralistes 
installés à Marseille vis-à-vis de l’information donnée à leurs patientes à 
propos de contraception.  

 
L’objectif secondaire de cette étude sera de comparer les pratiques d’information 
selon les médecins et leurs caractéristiques d’activité.  
 
Le Docteur DEPARIS Noémie, directrice de cette thèse et moi-même vous 
présentons le lien qui vous mènera vers le questionnaire en ligne de cette étude : 

 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScNRBSTo53GKDqjGaEprSQpf9CRb8lR
M6IpummnILJrQw4qEg/viewform?usp=sf_link 
 
Il est également possible de vous adresser le questionnaire sous format papier par 
voie postale avec une enveloppe timbrée permettant le renvoi du formulaire rempli.  
 
Je reste à votre disposition pour toute question.   
 
Je vous remercie par avance pour le temps que vous avez accordé à mon 
questionnaire, votre participation et votre aide qui me seront très précieuses.  
 
Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, en mes salutations les plus 
respectueuses.  
 

 
Julie ALLEMOZ, interne en médecine générale 
julie.allemoz@gmail.com  
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VIII. ABREVIATIONS 
 

 

Dans l’ordre d’apparition dans le texte : 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

 

DIU : Dispositif Intra Utérin  

 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

 

EMA : Agence Européenne des Médicaments 

 
MAMA : Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée 

 

INPES : Institut National de Prévention et Éducation pour la Santé 

 

WONCA : World Organization of National colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians  

 

HAS : Haute Autorité de Santé  

 

CCP : Consultation de Contraception et Prévention 

 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

 

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic  
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DIU : Diplôme Inter Universitaire  

 

DPC : Développement Professionnel Continu 

 

DES : Diplôme d’Études Spécialisées 

  

ECN : Épreuves Classantes Nationales 

 

DU : Diplôme Universitaire  

 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur  

 

NIR : Numéro d’Inscription au Répertoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Serment d’Hippocrate 
 

 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité.  

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.  

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  

 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs.  

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

 



 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

 

 

 
 

 
 



 



 

Résumé 
 

 

Introduction  
La contraception correspond à un choix personnel et doit être adaptée à chaque 
personne pour une meilleure persistance contraceptive au long cours. Avant une 
prescription, une information la plus complète possible doit être délivrée afin de choisir 
la méthode qui conviendra le mieux. Nous avons souhaité décrire les pratiques des 
médecins généralistes de la ville de Marseille vis-à-vis de l’information donnée à leurs 
patientes en matière de contraception. 
 
Matériel et méthodes 
Il s’agissait d’une enquête quantitative, descriptive et transversale. Nous avons 
élaboré un questionnaire anonyme portant sur les pratiques vis-à-vis de l’information 
donnée en matière de contraception. Il s’adressait aux médecins généralistes en 
activité de la ville de Marseille recrutés par échantillonnage aléatoire entre mars et juin 
2020.  
 
Résultats 
La majorité des médecins interrogés déclaraient effectuer une consultation 
entièrement dédiée à l’instauration d’une contraception. Peu de médecins utilisaient 
un support d’aide à la décision. Les médecins interrogés ne présentaient pas 
l’intégralité des méthodes contraceptives existantes. Concernant la conduite à tenir en 
cas d’oubli et la contraception d’urgence, les médecins n’informaient pas toujours leurs 
patientes à ce sujet lors de l’initiation d’une contraception et très rarement lors de son 
renouvellement. La question de satisfaction d’utilisation du moyen contraceptif en 
cours n’était abordée que par la moitié des médecins interrogés.  
La pratique d’une formation en gynécologie et le sexe des praticiens influençaient de 
façon statistiquement significative la délivrance de l’information sur la contraception.   
 
Conclusion  
Les résultats de ce travail permettaient d’apporter une critique constructive des 
pratiques médicales et de trouver des pistes pour les améliorer.  
Promouvoir un support informatif répertoriant les différentes méthodes contraceptives 
et leur utilisation permettrait d’encourager les praticiens à davantage informer leurs 
patientes sur l’ensemble des méthodes contraceptives disponibles dans l’optique d’un 
choix plus éclairé. Rappeler l’information lors des consultations de renouvellement 
permettrait à la patiente de mieux retenir son contenu. Il faut inciter les médecins à 
réévaluer constamment les possibles effets secondaires et la satisfaction du moyen 
utilisé, de laquelle découle l’adhésion de cette méthode.  
Nous avons remarqué que la formation médicale initiale et/ou continue des médecins 
généralistes était insuffisante. Or, la pratique d’une formation en gynécologie influence 
significativement les bonnes pratiques des médecins. Ces résultats doivent donc 
permettre d’encourager la formation des médecins généralistes en gynécologie. 
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