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Titre et résumé 
La mise en place d’une méthode contraceptive par les sages-femmes libérales : 

quelles sont les difficultés rencontrées ? 

Introduction / Objectifs 

Depuis 2009, le champ de compétence des sages-femmes évolue notamment 

avec l’autorisation de prescrire tout type de contraception auprès des femmes en 

bonne santé. Cette nouvelle compétence s’inscrit dans un contexte marqué par un 

affaiblissement de l’offre en santé sexuelle lié à la baisse du nombre de gynéco-

logues, et une reconfiguration des usages contraceptifs liée à la crise des pilules. 

Notre objectif est de déterminer quelles sont les difficultés que les sages-femmes 

rencontrent lors d’une prescription de contraception. 

Matériel et méthodes 

Une étude qualitative par entretiens semi-directif a été réalisée auprès de 13 

sages-femmes libérales exerçant en Île-de-France et pratiquant des consultations 

pour contraception. Ces entretiens, réalisés grâce à un guide d’entretien, les ont 

amenés à se confier sur les difficultés qu’elles rencontrent. 

Résultats 

Les difficultés rencontrées sont liées à l’interaction entre la patiente et la sage-

femme d’une part, et aux conditions d’exercice d’autre part. Les « idées reçues » 

des patientes sur les contraceptifs ainsi que des problèmes de communication 

sont les principales difficultés liées à l’interaction entre la sage-femme et sa pa-

tiente. Les sages-femmes évoquent, comme difficultés liées à leurs conditions 

d’exercices, des différences de discours avec les autres professionnels de santé, 

leur manque de connaissances des méthodes naturelles et de la stérilisation ainsi 

que les limites de leurs compétences. 

Conclusion 

Augmenter les formations sur certaines méthodes de contraception (naturelles et 

stérilisation) ainsi que sur le rapport des religions à la contraception permettrait 

aux sages-femmes d’assurer une meilleure prise en charge des patientes. Nous 

pouvons dire que les sages-femmes ont une place déterminante à se faire dans le 

suivi gynécologique des femmes ainsi qu’un savoir à transmettre face à certaines 

idées reçues des patientes. 

Mots-clés : Sage-femme libérale / méthodes de contraception / difficultés / suivi 

gynécologique 
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Title and Abstract 
The prescription of contraception by midwives : what are the difficulties encoun-

tered ? 

Introduction / Objective 

Since 2009, the midwives’ field of qualification has evolved, especially with the 

ability to prescribe any types of contraception to healthy women. This new qualifi-

cation is part of a context marked by a weakening of the sexual health offer due to 

the decreased number of gyneacologists, and a change of contraceptive uses 

linked to the pill crisis. Our study goal was to determine the difficulties encountered 

by midwives when prescribing a contraceptive method. 

Methods 

A qualitative research study by semi-directed interviews was carried out with 13 

midwives working in Ile-de-France and practicing contraceptive consultations. 

These interviews, carried out using an interview guideline leading midwives to talk 

about the difficulties they encounter. 

Results 

The difficulties that midwives encountered were linked to the interaction between 

the midwife and her patient on one hand, and the practices conditions on the other 

hand. Women’ “misconceptions” about contraceptive methods as well as commu-

nication issues are the main difficulties in the interaction between the midwife and 

her patient. The difficulties of the practice conditions encountered by midwives are 

the difference of speeches between health professionals, their lack of knowledge 

of natural methods and sterilization, and their skills’ limits. 

Conclusion 

Promoting continuing education on certain types of contraception such as natural 

methods and sterilization, as well as the influence of religions on women’ contra-

ceptive choices, would allow midwives to assure a better care to their patients. To 

conclude, midwives have a significant position within the gynecological care of 

women including a knowledge to pass on against disinformation given to their pa-

tients. 

Keywords : Liberal midwives, contraceptive methods, difficulties, gynecological care 
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Introduction 
 

En 2009, l’adoption de la loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire (HPST) a 

conduit à accroitre le champ des compétences médicales des sages-femmes en 

matière de suivi gynécologique de prévention des femmes en bonne santé1 (1), 

puisqu’elles sont désormais autorisées à prescrire la contraception sous toutes 

ses formes (pilules, stérilets, implants, diaphragmes…) et d’en assurer la pose, la 

surveillance et le retrait (2).  

 

L’acquisition de la compétence de prescription de la contraception par les 

sages-femmes s’inscrit dans un contexte marqué par des évolutions majeures tant 

du point de vue des modes d’exercice du métier de sage-femme, que des pra-

tiques contraceptives.  

 

1. Un aperçu démographique 
 

En 2017, une femme française sur cinq ne bénéficie pas d’un suivi gynécolo-

gique pourtant recommandé pour toutes femmes dès l’entrée dans la vie sexuelle 

(3). En cause, une méconnaissance de l’importance du suivi gynécologique régu-

lier par les femmes elles-mêmes (4). Par ailleurs, l’offre de soins en santé sexuelle 

et reproductive en France semble s’affaiblir, notamment parce que le nombre de 

gynécologues-médicaux diminue du fait des départs à la retraite non compensés 

par l’arrivée des jeunes diplômés (5). Déjà en 2008, trois quarts des femmes en 

France considéraient que les gynécologues n’étaient pas assez nombreux, et que, 

par conséquent, les délais pour obtenir un rendez-vous était trop long (5). Le faible 

nombre de praticiens mais également leur répartition inégale sur le territoire (6) a 

pour conséquence de rendre difficile l’accès à une consultation gynécologique 

pour certaines femmes, ce qui peut mettre en péril leur santé. 

 

L’acquisition de nouvelles compétences en matière de suivi gynécologique des 

sages-femmes survient donc dans un contexte d’affaiblissement de l’offre de soins 

en santé sexuelle et reproductive. D’après l’étude de l’Observatoire National de la 

Démographie des Professions de Santé en 2011, l’activité des gynécologues mé-

                                                           
1
 Les sages-femmes doivent en effet renvoyer la patiente vers un médecin en cas 
de situation pathologique. 
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dicaux ne compte qu’un tiers de prise en charge pathologique. Le reste de leur 

activité est consacré à la prévention et à la contraception ; domaines rentrant dans 

les nouvelles compétences des sages-femmes (7). Ces dernières pourraient donc 

être en mesure d’accroitre l’offre de soins en santé sexuelle et reproductive en 

France, et ainsi de participer à la réduction des inégalités sociales de suivi gyné-

cologique (8). Cependant, en 2017, seules 46% des femmes ne savent pas en-

core que les sages-femmes sont habilitées à prescrire un moyen de contraception 

(4). En effet, d’après le sondage IFOP, 69% des femmes en 2017 se disent prêtent 

à se faire prescrire une contraception par une sage-femme contre 59% en 2014 

(4).  

 

Selon le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS), on comptait 

18 800 sages-femmes en France en 2011, avec une progression annuelle 

moyenne de 2% (6). Par ailleurs, le nombre de sages-femmes exerçant en libéral 

a augmenté de 6,7% par an entre 2000 et 2010 (6). Les estimations avancent 

qu’en 2030, 26 100 sages-femmes exerceraient leur activité (40% de plus qu’en 

2011), dont une sage-femme sur trois en libéral. Ainsi, le nombre de sages-

femmes exerçant en libéral devrait continuer à augmenter alors que le nombre de 

sages-femmes salariées devrait rester stable (6).  Derrière ces évolutions globales 

se cachent une répartition inégale des sages-femmes sur le territoire français. 

Entre deux régions, le nombre de sages-femmes libérales rapporté à la population 

des femmes varie énormément. Par exemple dans toute l’Île-de-France il y a seu-

lement entre 4 et 25 sages-femmes pour 100 000 femmes en âge de procréer 

alors que la région Rhône-Alpes en contient entre 25 et 49 pour 100 000 femmes 

(6). Ces différences dans la répartition des sages-femmes interrogent quant à 

l’accessibilité aux soins, à la contraception et la prévention de la santé sexuelle et 

reproductive en France.  

 

2. Des pratiques contraceptives en pleine évolution  
 

Aujourd’hui les méthodes contraceptives sont nombreuses et diversifiées 

en termes de prescription, de durée d’utilisation ou de coût. D’après l’étude du 

baromètre santé en 2016 sur la contraception, 71,9 % des femmes ont recours à 

une méthode médicalisée pour assurer leur contraception (9).   
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2.1. Une norme contraceptive française 
 

Depuis la légalisation de la contraception en France en 1967, les usages en 

matière de régulation des naissances se sont progressivement structurés autour 

d’une norme qui prescrit l’utilisation du préservatif en début de vie sexuelle ou lors 

d’une nouvelle relation, puis de la pilule lorsque la relation se stabilise et enfin du 

DIU/SIU (Dispositif Intra Utérin/Système Intra Utérin) quand le nombre d’enfants 

souhaités est atteint. Les autres méthodes de contraception restaient moins 

utilisées (10) (11). En 2013, une controverse médiatique autour des effets 

secondaires liés à l’utilisation des contraceptifs de nouvelles générations a éclaté 

en France, conduisant à questionner la norme contraceptive en vigueur et le 

modèle contraceptif centré sur la pilule. Entre 2010 et 2016, on observe une 

baisse du recours à la contraception orale (surtout les 3ème et 4ème générations) 

passant de 40% à 25% et une augmentation de l’utilisation du DIU/SIU et du 

préservatif (12). D’après les chiffres du Ministère de la Santé, les ventes de DIU 

au cuivre ont fortement augmenté (+ 45%) entre 2012 et 2013 (13).  

 

Le choix de certaines femmes de remplacer la pilule par un DIU/SIU semble 

les avoir conduites à changer de prescripteurs, s’adressant plus volontiers à un 

gynécologue mieux formé à la pose d’un DIU (14). Par ailleurs, ces derniers sem-

blent avoir modifier leurs pratiques prescriptives entre 2010 et 2016 (15) en pres-

crivant davantage le DIU à leurs patientes, alors qu’ils étaient jusqu’alors réticent à 

proposer de DIU/SIU aux femmes jeunes ou sans enfant (14). Les pratiques en 

matière de contraception sont alors plus dépendantes du choix des femmes que 

de leur âge et de leur situation familiale. Enfin, le recours à la contraception médi-

cale a diminué en France entre 2010 et 2016, ce qui pourrait traduire une évolu-

tion de la demande des femmes en matière de contraception avec de plus en plus 

d’exigences notamment avec la tendance d’utiliser des méthodes plus naturelles 

et avec moins d’hormones (16). Les sages-femmes, nouvelles prescriptrices de 

contraceptions ont un rôle à jouer à la suite de cette crise.  

 

Depuis la crise de la pilule, les méthodes de contraceptions utilisées par les 

femmes en France sont plus diversifiées. À la suite de cela, on se demande alors 

comment les sages-femmes se sont adaptées pour répondre aux nouvelles 

demandes, attentes et craintes des femmes.  
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3. La place des sages-femmes dans ce nouveau con-
texte  
 

Avant 2009, la prescription de méthodes de contraception était exclusivement 

réservée aux médecins, généralistes ou gynécologues (17). Aujourd’hui devant le 

manque de gynécologues, les sages-femmes et leurs nouvelles compétences en 

matière de gynécologie et de contraception répondent à un besoin de santé pu-

blique. Cependant cette arrivée des sages-femmes, dans un domaine précédem-

ment exclusivement réservé aux médecins, pose des questions en termes de légi-

timité. Ayant des formations différentes des médecins, les sages-femmes trouvent 

une nouvelle place dans la santé reproductive des femmes. On se demande alors 

comment elles abordent la contraception avec leurs patientes.  

 

Question de recherche  

 

L’acquisition de cette nouvelle compétence par les sages-femmes et sa mise 

en place concrète sur le terrain n’as jamais été étudiée. Dans ce contexte de 

baisse de l’offre de soins et face à la nouvelle demande des patientes on suppose 

alors qu’elles rencontrent des difficultés. Ceci nous amène à nous poser la ques-

tion de recherche suivante : Dans quelles mesures les sages-femmes rencontrent-

elles des difficultés lors de la mise en place d’une méthode contraceptive chez 

une femme ? Nous nous interrogeons alors sur ces difficultés et sur les solutions 

trouvées par les sages-femmes pour y remédier.  
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Matériels et Méthodes 
 

L’objectif de cette étude est d’identifier les difficultés que peuvent rencontrer 

les sages-femmes lors de la mise en place d’une méthode contraceptive. 

 

1.Type d’étude et outils méthodologiques 
 

Nous manquons de littérature sur les difficultés que peuvent rencontrer les 

sages-femmes pendant les consultations de contraception. Il m’a alors semblé 

intéressant de faire une étude exploratoire permettant de dégager les grands 

thèmes des difficultés rencontrées. Pour répondre à ma question de recherche, j’ai 

choisi de réaliser une étude qualitative par entretiens semi-directifs auprès des 

sages-femmes exerçant actuellement en libéral en Île-de-France et ayant une 

activité de consultation de contraception. L’enquête par entretien m’a semblé être 

le moyen le plus approprié afin d’établir un contact avec les sages-femmes qui 

favorise la bonne qualité des échanges et la bonne compréhension des questions. 

 

J’ai interrogé les sages-femmes sur leurs conditions d’exercices (structure de 

travail, type de patientèle, consultations de contraception...) afin de savoir qu’elles 

sont les difficultés qu’elles rencontrent concernant la prescription de contraceptifs.  

 

2. Description de l’étude 
 

2.1. La population 
 

Si mon ambition première était d’inclure dans mon étude tous les profession-

nels de santé habilités à prescrire des contraceptifs en France, c’est-à-dire les 

sages-femmes, les gynécologues, les gynécologues-obstétriciens et les médecins 

généralistes, j’ai finalement décidé de concentrer mon analyse sur les sages-

femmes uniquement. En effet, chacune de ses spécialités médicales reçoivent des 

formations différentes concernant la gynécologie et la contraception. Par ailleurs si 

les sages-femmes depuis 2009 ont acquis la compétence de prescrire la contra-
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ception, elles ne sont habilitées à le faire qu’auprès des femmes ne présentant 

aucune pathologie. Leurs pratiques de consultations pourraient alors être diffé-

rentes de celles des médecins. La comparaison des pratiques des professionnels 

semblait alors trop laborieuse. En restreignant ma population d’études aux seules 

sages-femmes, il était alors possible d’analyser de façon plus détaillée leurs pra-

tiques et les difficultés qu’elles pouvaient rencontrer lors des consultations condui-

sant à la délivrance d’une méthode de contraception.  

 

Critères d’inclusion : 

 

Après avoir choisi de n’interroger que des sages-femmes, c’est-à-dire des 

personnes titulaires d’un diplôme d’Etat de sage-femme, j’ai jugé utile d’introduire 

d’autres critères d’inclusion. D’abord, il était nécessaire que les personnes 

interrogées effectuent régulièrement des consultations pour contraception. J’ai 

considéré comme consultations pour contraception : la première consultation 

gynécologique, le suivi gynécologique annuel ainsi que la consultation post-natale 

(6 à 8 semaines après un accouchement). En revanche, j’ai exclu la prescription 

de contraceptif dans le post-partum immédiat à la sortie de la maternité. En effet, 

après un accouchement, certaines méthodes de contraception peuvent être 

contre-indiquées en fonction des antécédents de la patiente, de l’allaitement 

maternel ou artificiel et des risques thrombo-emboliques (la prescription de 

contraception oestro-progestative est contre-indiquée) (18). Dans ce sens, parce 

que les sages-femmes salariées qui exercent en maternité (publique ou privée) 

sont davantage confrontées à des femmes en suites de couches pour lesquels les 

indications de prescription de contraception sont plus strictes, j’ai choisi de 

concentrer mon étude sur les sages-femmes exerçant en libéral, dans des 

cabinets, en centre de santé ou en PMI. Cela dit, il m’a semblé intéressant 

d’interroger à la fois des sages-femmes ayant toujours travailler en libéral ainsi 

que des sages-femmes ayant travaillé dans d’autres structures telles qu’en 

maternité, en clinique privé, en PMI ou encore en centre de santé. Enfin, il m’est 

apparu utile d’interroger des sages-femmes exerçant dans des zones 

géographiques différentes, dans la mesure où les caractéristiques sociales de la 

patientèle varient selon le lieu d’exercice. J’ai donc recruté des sages-femmes 

exerçant dans différentes villes d’Île-de-France. Cette diversité de structure 

d’exercice et de lieu de travail m’a permis d’obtenir différents points de vue, 

notamment du fait de la diversité de leur patientèle (milieu social et âge), et ainsi 

d’avoir une plus grande variété de réponses. 
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2.2. Le contact des sages-femmes  
 

La prise de contact avec les sages-femmes a été effectuée de plusieurs 

manières. En effet, la diversification des modes de recrutement permettant d’avoir 

une population d’étude d’avantage variée en termes d’âge et de pratiques. Ainsi, 

j’ai contacté les personnes susceptibles d’être incluses dans mon étude par mail 

ou par téléphone via les coordonnées trouvées sur internet ou pas les relations 

professionnelles ou familiales.  

 

J’ai choisi de proposer des entretiens en face-à-face aux cabinets profession-

nels des sages-femmes où à leur domicile uniquement, selon leurs disponibilités. 

Pour moi, l’entretien téléphonique ou via des plateformes internet ne semblait pas 

approprié pour des raisons pratiques (enregistrement de l’entretien, coupures in-

ternet etc..). Par ailleurs, le face-à face me paraissais faciliter le dialogue. 

 

Une des difficultés rencontrées pendant la période des demandes d’entretien a 

été le faible taux de réponse positive de la part des sages-femmes libérales. En 

effet j’ai contacté 57 sages-femmes pour seulement 12 réponses positives pour un 

entretien. Ce faible taux de réponse positive (21%) pourrait s’expliquer par le peu 

de disponibilité des sages-femmes exerçant en libéral du fait de leur activité. 

D’autre part, beaucoup d’entre elles m’ont répondu après une relance. Il se 

pourrait donc que mes demandes de contact aient été noyées par les autres 

messages que les sages-femmes reçoivent dans le cadre du PRADO (Programme 

de Retour à Domicile).  

 

Au bout d’une dizaine d’entretiens j’ai commencé à atteindre un « effet de 

saturation », les sages-femmes nouvellement interrogées me décrivant les mêmes 

difficultés que leurs collègues enquêtées précédemment. J’ai donc décidé de ne 

plus relancer d’autres sages-femmes et d’arrêter les entretiens. Finalement, ma 

population d’étude est composée de 13 sages-femmes libérales pratiquant en Île-

de-France (1 entretien comprenant 2 sages-femmes) et ayant une activité de 

consultation pour contraception.  

 

Même si j’ai atteint un effet de saturation, les sages-femmes que j’ai 

interrogées n’exercent qu’en Île-de-France. Mes résultats ne peuvent donc être 
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élargis à l’ensemble des sages-femmes pratiquant en France. Mais l’objectif pour 

ce mémoire était plutôt d’obtenir une population diversifiée de sages-femmes tant 

par leurs diplômes complémentaires, leurs techniques de consultations et leur 

patientèle variée.  

 

2.3. Les entretiens 
 

Les entretiens ont été réalisés grâce à un guide d’entretien structuré en 3 par-

ties (voir annexe I) et composé de questions ouvertes et simples afin de ne pas 

orienter les réponses et de questions de relances davantage orientées (comme 

par exemple la précarité ou encore la religion si ce n’était pas aborder par la sage-

femme) qui permettaient de vérifier si tous les sujets avaient été abordés. 

 

La première partie faisait office d’entrée en matière puisqu’elle permettait de 

faire connaissance avec l’enquêtée en l’interrogeant sur l’année d’obtention de 

son diplôme, son parcours professionnel (formations complémentaires, Diplômes 

Universitaires...) ainsi que les différentes structures dans lesquelles elle avait tra-

vaillé avant d’exercer en libéral. La seconde partie consistait à connaître les pra-

tiques professionnelles de la sage-femme en l’interrogeant sur le déroulement-

type d’une consultation pour contraception. Tout en connaissant le type de patien-

tèle que la sage-femme a l’habitude de recevoir, cette partie questionne sur les 

difficultés rencontrées lors de cette consultation. La troisième partie est axée sur 

les méthodes mises en place par la sage-femme pour palier à ces difficultés. Lors 

du déroulement de l’entretien cette partie a souvent été mélangée à la deuxième 

afin d’avoir une bonne continuité des sujets abordés. 

 

Ce guide d’entretien a d’abord été testé auprès de 3 médecins (gynécologue-

obstétricien et médecin généraliste ayant un diplôme de régulation des nais-

sances) ainsi qu’une sage-femme avant d’être utilisé pour mon enquête. J’ai alors 

apporté des modifications à la suite de ces premiers entretiens notamment sur la 

formulation des questions afin qu’elles soient plus compréhensibles. Tous les en-

tretiens ont été enregistrés après l’accord de l’enquêtée et retranscrits dans leur 

intégralité.  

 

Une difficulté rencontrée lors des entretiens a été la durée limitée de certains 

d’entre eux. En effet, quelques sages-femmes libérales m’avaient réservées un 

moment pour l’entretien sur un de leurs rendez-vous par faute de temps libre. 
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Nous avons donc parfois été coupé par le temps car au bout de 30 minutes la 

sage-femme devait recevoir la patiente suivante pour sa consultation. Dans 4 

entretiens sur 13 la discussion a donc été interrompue.  

 

2.4. Les points forts des entretiens 
 

Me présenter comme étudiante sage-femme m’a donné beaucoup d’avantages 

pour ces entretiens. En effet, je pense que le fait d’être vu comme une future 

collègue a permis aux sages-femmes de se confier et de s’exprimer beaucoup 

plus facilement par rapport aux difficultés liées à la profession que si elles avaient 

été interrogées par un sociologue ou un anthropologue. Je pense qu’elles avaient 

une certaine volonté de m’apprendre et de me donner une réelle vision de 

l’exercice des sages-femmes en libéral. 

 

De plus je pense qu’il était plus facile pour les sages-femmes de parler de 

situations vécues avec une interlocutrice qui peut la comprendre. Exercer la même 

profession, avoir les mêmes connaissances et connaître les mêmes termes 

médicaux a permis de fluidifier le déroulement de la discussion. Tout ceci m’a 

permis de les interroger sur leurs pratiques de consultations sans qu’elles se 

sentent jugées. 

 

3. Considérations éthiques et réglementaires 
 

Les sages-femmes ont été interrogées sur la base du volontariat. Les 

entretiens ont été anonymisés. Seul le sexe, le département d’exercice, le 

parcours professionnel des enquêtées ainsi que les caractéristiques de leur 

patientèle est connu.  

 

4. Autorisations requises 
 

Cette étude a été acceptée par le comité éthique de l’hôpital Foch. Les 

autorisations ont été demandé à l’oral aux sages-femmes afin d’utiliser leurs 

réponses à cette interview pour la rédaction de mon mémoire. 

 



        

  

 

 20 

Résultats de l’étude, analyse et discussion 
 

1. Description de la population 
 

Au total j’ai réalisé 12 entretiens de 13 sages-femmes (un entretien avec deux 

sages-femmes) de Mai 2019 à Février 2020. Ils ont duré entre 21 et 59 minutes 

avec une moyenne de 34 minutes. 

 

1.1. Informations personnelles des sages-femmes 

 

La première partie de l’entretien a permis de caractériser la population des 

sages-femmes enquêtées et de connaître leurs informations personnelles (Ta-

bleau 1). La population des sages-femmes compte 12 femmes et 1 homme2. Elles 

exercent toutes dans les départements d’Île-de-France (Essonne, Val-de-Marne, 

Hauts-de-Seine, Yvelines, Seine-Saint-Denis et Paris). Leur année d’obtention de 

diplôme varie entre 1987 et 2017. Sept d’entre elles ont des diplômes complémen-

taires comme le DU de gynécologie (6), d’échographie (1) ou encore d’hypnose 

(1) et d’acupuncture (2). Elles exercent toutes actuellement en libéral, certaines 

depuis l’obtention de leur diplôme, d’autres après avoir travaillé dans un établis-

sement hospitalier.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
2
 Afin de faciliter l’écriture, nous parlerons de la population de sage-femme au fé-
minin même si celle-ci comprend un homme. 
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TABLEAU 1 INFORMATIONS PERSONNELLES DES SAGES-FEMMES 
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1.2. Caractéristiques de la patientèle 
 

La deuxième partie de l’entretien permettait de connaître le type de patientèle 

que les sages-femmes reçoivent en consultation notamment en termes de milieu 

sociale et d’âge (Tableau 2). En se référant aux expressions utilisées par les 

sages-femmes, il est alors possible de décrire le profil des femmes qu’elles 

reçoivent. J’ai décidé de classer les différents milieux sociaux évoqués par les 

sages-femmes en quatre catégories. Pour cela j’ai utilisé les mots mentionnés par 

les sages-femmes pour décrire leur patientèle.  

 

• La première catégorie, appelée « patientèle de femmes précaires » fait 

référence aux termes employés par une seule sage femmes décrivant sa 

patientèle comme un public « en difficulté », en situation « précaire » ou « 

irrégulière », « sans couverture sociale » ou encore des « migrantes ». 

 

• La deuxième catégorie, appelée « patientèle de femmes favorisées » fait 

référence à trois sages-femmes décrivant leurs patientèles comme 

appartenant à un « milieu favorisé ou aisé », « sans problèmes financiers », 

« sans CMU sans AME », avec « globalement un niveau socio-culturel 

élevé ».  

 

• La troisième catégorie appelée « patientèle de classe moyenne » fait 

référence à deux sages-femmes disant avoir une certaine variabilité dans 

les catégories socio-professionnelles et décrivant leur population comme 

appartenant à « un niveau social moyen ». 

 

• La quatrième et dernière catégorie nommée « patientèle variée » 

comprends les sept autres sages-femmes expliquant avoir une patientèle 

très « vaste ». Elles ont une population très différente avec à la fois un 

milieu plus favorisé « populations aisées, cadre et cadre supérieur » et un 

milieu plus populaire avec des « CMU, AME, pauvre, hôtels sociaux, sans 

papiers ».  

 

Concernant l’âge des femmes venant consulter, 3 sages-femmes sur 13 ont 

décrit leur patientèle comme « jeune », c’est-à-dire âgé entre « 18 et 25 ans en 
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moyenne ». Par ailleurs, 5 sur 13 des enquêtées ont dit recevoir en consultation 

des femmes « d’environ 30 ans en moyenne ». Enfin, 5 sur 13 sages-femmes ont 

mentionné avoir une patientèle d’âges « extrêmement variés allant de la puberté à 

la ménopause ». 

 

TABLEAU 2 CARACTERISTIQUES DES PATIENTES ET PRESENTATION DES CONTRACEPTIFS 

 

 

1.3. Méthodes de présentation des contraceptifs  
 

Lors de l’entrevue, j’ai invité les sages-femmes à me décrire leurs pratiques de 

prescription de contraception. Avant de prescrire une contraception, toutes les 

sages-femmes disent faire un interrogatoire complet des antécédents de la pa-

tiente (familiaux, médicaux, chirurgicaux, gynécologiques, obstétricaux) lorsque 

cette dernière vient pour une première consultation afin de faire connaissance 

d’une part, et de déterminer les contraceptifs contre-indiqués d’autre part. En re-

vanche, la deuxième partie de la consultation diffère selon la sage-femme consul-

tée : si certaines disent présenter « l’ensemble des méthodes de contraception 

disponibles » à leurs patientes, d’autres se contentent de ne proposer « qu’une 

partie des contraceptions ». Différentes stratégies de consultation se dessinent 

alors. 

 

Les sages-femmes (9 sur 13) qui disent présenter « l’ensemble des mé-

thodes de contraception disponibles » (en fonction de ses facteurs de risque 

Sage-Femme
Milieu social des 

patientes
Âge des patientes

Méthodes de 

présentation des 

contraceptifs

1 précaire 18-25 ans une partie des contraceptifs

2  varié  en moyenne 30 ans tous les contraceptifs

3 varié 18-25 ans tous les contraceptifs

4  varié puberté-ménopause tous les contraceptifs

5  favorisé  puberté-ménopause tous les contraceptifs

6 classe moyenne puberté-ménopause tous les contraceptifs

7  varié puberté-ménopause tous les contraceptifs

8 favorisé 18-25 ans une partie des contraceptifs

9  favorisé puberté-ménopause tous les contraceptifs

10  classe moyenne en moyenne 30 ans une partie des contraceptifs

11 et 12 varié en moyenne 30 ans tous les contraceptifs

13 varié en moyenne 30 ans une partie des contraceptifs

TABLEAU 2 : Caractéristiques des patientes et  présentation des 

contraceptifs
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de la patiente) utilisent généralement un support (Fiche « Formagyn »3 (19), fiche 

personnelle, panier de contraceptifs) en montrant à la patiente toutes les mé-

thodes de contraception possibles sans forcément rentrer dans tous les détails 

(avantages/inconvénients/modalités de prise). J’ai toutefois noté que ces supports 

ne présentent jamais ni les méthodes dites « naturelles » (retrait, abstinence pé-

riodique…) ni la stérilisation. En fonction de ces premières informations, la pa-

tiente est invitée à dire quelles méthodes l’intéressent le plus. Les sages-femmes 

de ce groupe détailleront alors davantage les modalités de prises, les avantages 

et les inconvénients. Enfin, une fois informée, la patiente choisira la méthode de 

contraception qu’elle préfère. 

 

L’autre groupe de sages-femmes (4 sur 13), qui ne présente « qu’une partie 

des contraceptions », préfère d’abord demander à leurs patientes si elles ont 

déjà une idée de la méthode de contraception qu’elles souhaitent utiliser, si elles 

ont des préférences en matière de mode d’action (hormone/sans hormones) ou de 

prise (longue durée). Puis les sages-femmes ne présenteront alors que les mé-

thodes qui correspondent aux attentes mentionnées par les femmes et en déve-

lopperont les avantages/inconvénients/modalités de prise d’une ou plusieurs mé-

thodes de contraception. Une fois informée, la patiente va choisir la contraception 

qui lui semble la mieux adaptée. 

 

2. Stratégie d’analyse 
 

Après une lecture approfondie des entretiens, une étude de contenu par 

catégorisation sémantique a été élaborée, avec l’aide de l’ouvrage « L’analyse de 

contenu » de Bardin (20). J’ai classé les difficultés rencontrées par les sages-

femmes en deux grands thèmes. Le premier contient les difficultés liées à 

l’interaction entre la patiente et la sage-femme, le deuxième contient les difficultés 

liées aux conditions d’exercices. Ensuite j’ai construit une grille d’analyse (voir 

annexe II) à partir des mots clés et de thèmes communs entre les entretiens afin 

d’élaborer des sous catégories regroupant les sujets abordés par les sages-

femmes. 

 

                                                           
3
 La fiche Formagyn regroupe les recommandations de la HAS, OMS et CDC. Elle 
donne les contraceptions indiquées ou non en fonction des facteurs de risque des 
patientes. 
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Par la suite, afin de situer le discours des sages-femmes interrogées, je 

mentionnerai entre parenthèse, pour chaque citation, le sexe des enquêtées, leur 

département d’exercice, l’année d’obtention de leur diplôme ainsi que leur 

méthode de présentation de contraceptif. Par exemple, pour la première sage-

femme interrogée : Sage-femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une 

partie des méthodes).  

 

3. Les difficultés liées à l’interaction entre la patiente et 
la sage-femme  

 

3.1. Les idées reçues sur les méthodes contraceptives   
 

La majorité des sages-femmes interrogées (10 sur 13), disent rencontrer des 

difficultés lorsqu’elles font face aux « idées reçues » des patientes sur les mé-

thodes de contraception. La Sage-femme 1 décrit les « idées reçues » comme un 

manque de connaissance du corps et du cycle menstruel de la part des femmes :  

Je dirai vraiment que le frein majeur c’est l’ignorance et les idées re-

çues. Le problème est que les femmes ne se connaissent pas et ne 

savent pas comment elles sont faites, ne savent pas comment elles 

fonctionnent. Sage-femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 1995, 

une partie des méthodes) 

Les autres sages-femmes n’ont, quant à elles, pas détaillé précisément ce 

terme lors des entretiens. Cependant, à la lecture des entretiens, il apparait que le 

terme « d’idée reçue » fasse référence aux discours des patientes à propos des 

méthodes de contraception ou du fonctionnement du corps féminin jugés comme 

erronés par les sages-femmes. 

Une des « idées reçues » plusieurs fois mentionnées par les sages-femmes 

enquêtées concerne les contraceptifs hormonaux et notamment les pilules. La 

Sage-femme 10 explique ainsi que la crise de la pilule de 2012 en France aurait 

amplifié les « idées reçues » des femmes à propos des contraceptifs. Pour cette 

sage-femme, les pilules ont été diabolisées :  

C’est hyper mauvaise presse, elles veulent toutes du sans hor-

mones. Elles ont peur ... Elles y croient vraiment à cette histoire que 

c’est mauvais pour la santé en fait ... Quand on a eu le scandale 

avec les troisièmes générations ... ça a fait énormément de dégâts, 

on a eu énormément de grossesses non désirées, une augmentation 
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du nombre d’IVG en fait parce qu’elles ont toutes arrêté leur pilule 

d’un coup parce qu’elles avaient trop peur de faire un AVC, un infarc-

tus ou une phlébite n’importe quoi... Les pilules ce n’est pas bon pour 

la santé ect... Sage-femme 10 (Femme, Val de Marne, diplômée de 

2011, une partie des méthodes) 

La Sage-femme 2 parle plus précisément des « idées reçues » de ses pa-

tientes sur les effets secondaires des contraceptifs. Elle explique que les femmes 

qui viennent en consultation semblent refuser certaines contraceptions par peur 

des effets secondaires possibles « des microprogestatifs qui font qu'on a plus de 

règles et que ce n’est pas bien pour la santé. » (Femme, Hauts-De-Seine, diplô-

mée de 2003, toutes les méthodes). En effet, la modification du profil des mens-

truations est un des effets secondaires de certaines contraceptions. Par exemple 

avec l’implant contraceptif, on estime qu’une femme sur cinq est en aménorrhée 

(21). La sage-femme 2 explique alors que les patientes voient généralement 

comme néfaste l’impact de la contraception hormonale sur les règles, bien que les 

études scientifiques n’aient pas concluent à un tel résultat (22).  

Le décalage entre le discours des patientes et les connaissances scientifiques 

invitent à s’interroger sur les sources d’informations dont bénéficient les femmes. 

La Sage-femme 1 explique que les « idées reçues » des femmes sont d’une part 

« véhiculées par la presse, les réseaux sociaux, relations de l’entourage familial, 

sans fondements médicaux » mais également par « le bouche à oreille, le bavar-

dage entre copines […] les expériences que les autres ont vécues, en tout cas 

l’interprétation qu’elles ont de leurs expériences mais pas forcément avec les 

bonnes explications. » (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une partie des mé-

thodes). La Sage-femme 3 mentionne également l’importance des réseaux so-

ciaux et des avis extérieurs sur l’influence des femmes sur leurs choix de contra-

ception :  

Parce que la question des réseaux sociaux et des groupes de pa-

tientes fait aussi qu’il y a pas mal de patientes qui disent « j’en ai 

marre des hormones, j’en ai marre de prendre une pilule, j’en ai 

marre de prendre un anneau ou autre j’aimerai bien un stérilet au 

cuivre. » Sage-femme 3 (Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes les 

méthodes) 

Pour ces deux sages-femmes, les moyens de communications (médias, réseaux 

sociaux, entourage…) amplifient les « idées reçues » des femmes. 

Deux sages-femmes disent avoir du mal à composer avec les « idées reçues » 

de leurs patientes. La Sage-femme 11 avoue être « un peu désemparé parce que, 

c’est faux en fait [et que cela] discrédite un peu [son] discours » (Femme, Seine-
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Saint-Denis, diplômée en 2017, toutes les méthodes). Une autre enquêtée ex-

prime également ce sentiment :  

Alors c’est un peu agaçant dans le sens où parfois elles se fient plus 

aux forums et à internet qu’à des choses scientifiques… Donc ça 

c’est un peu agaçant parce qu’on a un peu l’impression de lutter 

contre des idées reçues alors qu’on sait qu’elles ne sont pas avé-

rées ... Sage-femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2015, 

toutes les méthodes) 

On observe ici le déconcertement des sages-femmes qui ont l’impression que 

leurs discours est pris avec moins d’intérêt par les femmes que des informations 

semble-il délivré par des personnes n’ayant aucun bagage scientifique.  

Pour trois sages-femmes, les « idées reçues » ne sont pas perçues comme 

une difficulté insurmontable lors de la consultation pour contraception : 

En fait ça cesse assez rapidement dans le sens où déjà on explique 

les choses avec la démarche scientifique qui va avec. Parce que je 

prends les démarches scientifiques de façon très importante donc ça 

cesse assez vite. Quand je leur donne un raisonnement logique et 

des arguments, ça cède assez rapidement je trouve. Sage-femme 3 

(Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes les méthodes) 

Pour ces sages-femmes, « Les idées reçues franchement on les dégomme assez 

facilement » Sage-femme 10 (Femme, Val de Marne, diplômée de 2011, une par-

tie des méthodes). Elles expriment par ailleurs l’importance de leur travail qui con-

siste à apporter des arguments scientifiques et des raisonnements logiques afin 

d’aller à l’encontre des informations infondées des patientes :  

Donc je corrige les erreurs, les bêtises qu’on va me dire et après 

elles en font ce qu’elles veulent ! […] Notre rôle c’est de les corriger 

et d’informer. Sage-femme 13 (Femme, Essonne, diplômée de 1987, 

une partie des méthodes) 

Les sages-femmes adoptent donc face à leurs patientes une posture d’experte 

en santé, détentrices d’un savoir scientifique au même titre que les médecins (23). 

Elles sont ainsi en mesure d’opposer leur discours médical aux connaissances 

profanes des femmes. Cependant, cette posture pourrait parfois conduire les 

sages-femmes à ne pas être en mesure de répondre aux inquiétudes des pa-

tientes. Dans le livre « La contraception » (24) les auteurs expliquent que face à la 

crainte d’une patiente devant une méthode de contraception, il faut d’abord com-

prendre ses inquiétudes afin de pouvoir y répondre sans jugement. Le but étant de 
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faire entendre aux patientes de ne pas s’arrêter sur une idée reçue et sur 

l’expérience d’une autre personne. C’est la position qu’adopte la Sage-femme 4 : 

Ce que j’essaye de faire comprendre c’est que chaque femme est 

différente et que sa tolérance à une contraception n’est pas la même. 

Sage-femme 4 (Femme, Essonne, diplômée de 2016, toutes les mé-

thodes) 

D’autres sages-femmes en revanche semblent être agacées par la récurrence des 

oppositions des patientes à l’utilisation de certaines méthodes de contraception :  

Alors la copine qui a eu une grossesse sous stérilet du coup elle ne 

veut pas de stérilet parce que voilà... La copine a eu un implant et 

elle a eu des boutons alors je n’en veux pas ... Sage-femme 6 

(Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2003, toutes les méthodes) 

Si le dialogue apparait nécessaire pour comprendre les attentes des femmes, 

les rassurer et les informer, celui-ci n’est pas toujours possible. En effet, la 

deuxième difficulté évoquée par les sages-femmes est lorsque la communication 

est compliquée.  

 

3.2. La communication entre patiente et sage-femme 
 

Pour 6 sages-femmes sur 13, la communication avec leurs patientes peut par-

fois être difficile. Dans certains cas, c’est la « barrière de la langue » définie 

comme l’incapacité pour la sage-femme et la patiente de langues maternelles dif-

férentes de communiquer entre elles, qui est un obstacle à la bonne communica-

tion lors d’une consultation pour contraception. « Toujours très compliqué » Sage-

femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une partie des méthodes) ou « 

C’est la galère » Sage-femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2008, 

toutes les méthodes) sont les termes employés par les enquêtées pour décrire ce 

genre de situation. Mais cette « barrière de la langue » peut également s’exprimer 

d’une autre manière :  

Barrière de la langue si ça peut être assez intéressant, j’ai une pa-

tiente qui est sourde et du coup je lui fais son suivi gynéco, donc on 

communique du coup par écrit, donc si barrière de la langue 

oui ! Sage-femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2015, 

toutes les méthodes) 



        

  

 

 29 

Si elle donne lieu à des difficultés de communication la « barrière de la langue 

» n’est pas perçue comme un problème insurmontable pour toutes les sages-

femmes : 

D’abord la langue ce n’est pas une barrière en matière de contracep-

tion, ça va juste prendre plus de temps pour expliquer mais elles ont 

leurs chances aussi ! Sage-femme 13 (Femme, Essonne, diplômée 

de 1987, une partie des méthodes) 

Pour d’autres sages-femmes la difficulté de communication vient d’une difficul-

té de compréhension :  

Très difficile. Parce que je pense qu’il y a quelques difficultés de 

compréhension de manière générale Sage-femme 4 (Femme, Es-

sonne, diplômée de 2016, toutes les méthodes) 

La difficulté de communication décrite ici viendrait plus dans l’aptitude des femmes 

à comprendre les explications données par les sages-femmes.  

Les difficultés c’est surtout est-ce que les gens comprennent ce 

qu’on raconte ou pas … Quand on n’arrive pas à se comprendre, 

quand on n’arrive pas à communiquer ensemble. Sage-femme 3 

(Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes les méthodes) 

En dehors du fait que c’est parfois difficile pour certaines sages-femmes de 

communiquer avec leurs patientes, j’ai observé pendant les entretiens que cela 

peut générer d’autres problèmes. En effet pour faciliter la communication, des 

sages-femmes semblent aller à l’essentiel dans les explications sans entrer dans 

les détails de la contraception : 

J’avoue-je choisi un peu pour elle... J’élague mes explications, on va 

à l’essentiel, je ne vais pas parler des effets indésirables… Sage-

femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2008, toutes les 

méthodes) 

Je pense que si ça m’arrivait je pense que j’irai plutôt sur Optimizette 

qui est la moins risquée, mais en réorientant vers quelqu’un derrière 

quoi. Sage-femme 11 (Femme, Seine-Saint-Denis, diplômée en 

2017, toutes les méthodes) 

Or, le fait d’orienter ou de choisir la méthode contraception pour la patiente va à 

l’encontre des recommandations internationales des bonnes pratiques en matière 

de santé sexuelle et reproductive. En effet, plusieurs études ont permis de montrer 

que lorsqu’une méthode de contraception était choisie par l’utilisatrice, son obser-

vance était meilleure, améliorant par là-même l’efficacité du contraceptif (25). 
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D’après les recommandations des bonnes pratiques de la HAS, avoir recours à 

un interprète professionnel permet de garantir un moyen de communication pour 

la patiente afin qu’elle ait les bonnes informations. De plus cela assure aux pro-

fessionnels de santé un accès égal aux soins ainsi qu’un consentement libre et 

éclairé pour les patientes (26). La Sage-femme 1 mentionne plusieurs solutions :  

Nous avons un service d’interprètes… Ou sinon on fait des dessins, 

avec le langage des signes mais ce n’est pas toujours évident. Et si 

elle ne comprend vraiment pas le français, on va essayer de reporter 

le rendez-vous avec quelqu’un qui traduit. Sage-femme 1 (Femme, 

Essonne, diplômée de 1995, une partie des méthodes) 

Parfois ce sont les patientes elles-mêmes qui prennent les devants : « Mais 

souvent elles viennent accompagnées avec des copines qui traduisent. » Sage-

femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une partie des méthodes) ou en-

core « Elles vont avoir le mari à coté en général pour toujours traduire » Sage-

femme 11 (Femme, Seine-Saint-Denis, diplômée en 2017, toutes les méthodes). 

La présence d’un accompagnateur traducteur semble être la solution la plus 

simple pour faciliter le dialogue entre patiente et sage-femme. Cependant nous 

allons voir que cet accompagnateur peut générer d’autres difficultés.  

 

3.3. Un accompagnateur présent à la consultation 
 

Nous parlerons ici d’accompagnateur toute tierce personne présente à la 

consultation avec la patiente (mari, parent, enfant, famille, ami…). La présence 

d’un accompagnateur lors d’une consultation est une solution souvent privilégiée 

par les patientes lorsque la communication est difficile voire impossible avec la 

sage-femme. Pour la HAS, la présence d’un accompagnateur est un moyen de 

facilité la communication entre la patiente et le professionnel de santé lorsque le 

recours à un interprète professionnel n’est pas possible (26). Cependant, les avis 

des sages-femmes sont assez partagés concernant la présence d’une tierce 

personne pendant la consultation. Pour trois sages-femmes, la présence d’un 

accompagnateur au moment de la consultation peut limiter la liberté de parole ou 

la capacité à s’exprimer de la patiente :  

Ça peut toujours poser des problèmes même si on sait qui est la 

personne pour la patiente. Mais je ne sais jamais qu’elle liberté elle a 

de parler devant cette personne. Sage-femme 1 (Femme, Essonne, 

diplômée de 1995, une partie des méthodes) 
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La mère qui prenait toute la place dans la consultation ça a été 

compliqué aussi. Sage-femme 2 (Femme, Hauts-De-Seine, 

diplômée de 2003, toutes les méthodes) 

Ces deux sages-femmes mentionnent leur réticence à la présence d’une tierce 

personne pour faire la traduction pour une question d’intimité et de respect de la 

vie privée de la patiente. Pour elles, il semble difficile de savoir si la patiente est 

vraiment libre de faire ses choix lorsque qu’une personne de son entourage est 

présente. On suppose que dans ces cas-là il peut être complexe pour les sages-

femmes de poser certaines questions relevant de l’intime (violences conjugales, 

IVG…) (27) et de délivrer les informations dont les femmes pourraient avoir 

besoin. Cependant, la Sage-femme 3 voit comme une opportunité la présence du 

conjoint lors de la consultation car cela permettrait d’engager la conversation sur 

le partage de la responsabilité de la contraception au sein du couple : 

C'est un choix commun la contraception donc ce n’est pas un 

problème. Sage-femme 3 (Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes 

les méthodes) 

Les sages-femmes qui expriment une difficulté à effectuer une consultation 

avec une femme accompagnée arrivent cependant généralement à trouver des 

échappatoires pour discuter avec la patiente seule à seule :  

Mais quand il y a le mari qui est là ou quand c’est une jeune avec 

ses parents généralement j’incite à ce qu’il reste dans la salle 

d’attente. Sage-femme 6 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 

2003, toutes les méthodes) 

C'est compliqué ! … Mais des fois la patiente ne comprend absolu-

ment pas le français donc au niveau de l’interrogatoire et des expli-

cations je le fais en présence de la personne et je le fais sortir pour 

faire l’examen. Sage-femme 4 (Femme, Essonne, diplômée de 

2016, toutes les méthodes) 

Même si l’examen gynécologique n’est pas systématique et non obligatoire (28) ; il 

semble être utilisé par les sages-femmes comme un moment pour poser des 

questions plus délicates et plus intimes, et d’aborder notamment la question des 

violences (physiques, sexuelles, psychologiques etc.).  

De toute façon voilà si je sens qu’il y a, on va dire une emprise ou un 

regard un peu, où ça se mêle trop de ... Je le fais sortir ! Après hon-

nêtement quand on a une patiente qui ne parle pas le français, que 

c’est le mari... On n’a pas le choix. En termes d’intimité et en termes 



        

  

 

 32 

de violence ect ... On fait comme on peut. Sage-femme 7 (Femme, 

Hauts-De-Seine, diplômée de 2008, toutes les méthodes) 

Dans des contextes de barrière de la langue avec des patientes d’origines 

étrangères, la précarité est parfois évoquée et peut représenter une difficulté. 

C’est à la suite de cela que je demandais aux sages-femmes si la précarité des 

patientes leurs donnaient des difficultés.    

 

3.4. La précarité et le contexte social des patientes 
 

D’après la Haute Autorité de Santé le coût de la contraception peut constituer 

un frein à son accès. En effet, il existe un écart de prix parfois conséquent entre 

les différentes méthodes qui pourrait impacter le choix des femmes en matière de 

contraception, notamment en cas de précarité économique (29). J’ai alors deman-

dé aux sages-femmes si la situation financière des patientes représentait une diffi-

culté lors de la consultation.  

Une sage-femme explique alors que le tarif d’une consultation pour contracep-

tion pose un problème pour des patientes en situation de grande précarité, c’est-à-

dire sans aucune couverture santé. En effet, lorsque les médecins sont conven-

tionnés secteur 2, ils peuvent pratiquer des dépassements d’honoraires (30), ce 

qui peut limiter l’accès des femmes aux professionnels de santé, et donc à la 

prescription d’une contraception : 

Le problème, ça c’est un problème aussi, des patientes qui n’ont pas 

d’assurance maladie, qui sont… Économiquement c’est un peu compli-

qué où il n’y a rien de mit en place, pas de CMU pas de CMU complé-

mentaire ect ... Les adresser à l’hôpital on sait que ça va durer long-

temps donc éventuellement je les adresse au planning de *** mais ce 

n’est pas forcément toujours suivi. Et le problème des gynécologues du 

coin c’est qu’ils sont pratiquement tous en secteur 2 ... Sage-femme 7 

(Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2008, toutes les méthodes) 

Le fait que les sages-femmes exercent toutes en secteur 1, et que, par consé-

quent, le coût de leur consultation puisse être intégralement remboursé (dans le 

cadre d’une affiliation au régime de base et à une complémentaire santé) pourrait 

être perçue par les patientes précaires comme un réel avantage, notamment dans 

les territoires où l’offre gynécologique est majoritairement délivrée avec des dé-

passements d’honoraires non remboursées. Cependant, il semble nécessaire de 

noter que l’avance des frais de consultation, qui seront ensuite remboursées, peut 
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s’avérer difficile pour certaines femmes, ce que ne mentionnent pas les sages-

femmes de mon étude. 

Mais les sages-femmes parlent également des différences de remboursement 

des méthodes par la sécurité sociale, certaines n’étant pas du tout remboursées 

(patch, anneau, pilules de troisième et quatrième générations… (31)), ce qui cons-

tituent pour elles frein financier. 

On ne s’intéresse pas au même public avec les patchs ou les an-

neaux, si ce n’est pas remboursé et bien forcément ça contre-indique 

pour certaines patientes. Sage-femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, 

diplômée de 2008, toutes les méthodes) 

Déjà il y a l’aspect pas remboursé ! Oui chez celles qui sont étu-

diantes oui ça peut. Ça peut buter. Sage-femme 8 (Femme, Hauts-

De-Seine, diplômée de 2017, une partie des méthodes) 

Les sages-femmes n’expriment pas rencontrer de difficultés mais expliquent 

que c’est le contexte économique des patientes qui oriente plus une méthode 

qu’une autre par rapport au taux de remboursement, la prise en charge par la mu-

tuelle complémentaire ou encore le reste à charge.  

 Enfin, les sages-femmes expliquent que les femmes en difficulté écono-

mique font passer la contraception en second plan d’où l’importance de proposer 

une méthode de longue durée : 

Mais des fois les conditions de vie et les préoccupations de vie font 

qu’avoir la rigueur d’une contraception orale c’est plus compliqué. 

Donc on va peut-être privilégier les contraceptions longues durées 

pour ces femmes-là. Sage-femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 

1995, une partie des méthodes) 

En effet, il est recommandé pour les patientes en situation de précarité et risquant 

d’être « perdue de vue » de privilégier une contraception de longue durée (32). La 

Sage-femme 1 tempère toutefois les points de vue précédemment exprimés, en 

expliquant que la mise en place d’une contraception ne dépend pas du rembour-

sement des méthodes mais est influencée par le contexte social dans lequel vi-

vent les femmes : 

Je ne pense pas que la précarité en termes de revenu pose un pro-

blème parce que ça élimine que l’anneau et le patch … Le côté éco-

nomique n’influence pas. Après la situation sociale fait que ce sont 

des femmes qui ont du mal à arriver à un processus de mise en 

place de contraception parce qu’elles ne prennent pas soins d’elles, 

elles n’arrivent pas à aller à des rendez-vous, mais ce n’est pas 
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l’argent le problème mais le contexte global. Sage-femme 1 

(Femme, Essonne, diplômée de 1995, une partie des méthodes) 

La sage-femme parle ici des situations de précarité où les femmes n’ont pas une 

bonne maîtrise de leur quotidien pour s’engager dans une démarche de contra-

ception. En effet l’étude FECOND a rapporté en 2010 que les femmes ayant une 

situation financière difficile sont beaucoup plus exposées que les autres à une ab-

sence de contraception (33).  

De manière générale, les sages-femmes ne perçoivent pas la situation 

financière des patientes comme une difficulté des consultations pour 

contraception, mais plutôt comme une caractéristique à prendre en compte pour 

proposer la bonne méthode.  

 Elles ont conscience de la difficulté qu’ont certaines patientes en situation de 

précarité pour mettre en place un suivi contraceptif régulier et que le non-

remboursement de certaines contraceptions orientent leurs recommandations et 

leurs prescriptions. 

 

3.5. Les religions et la contraception 
 

D’après Menstrual Taboos Among Major Religions, les menstruations 

constituent des tabous au sein des principales religions monothéistes. Par 

exemple pour la religion juive, le moment des règles et les 7 jours qui suivent font 

de la femme quelqu’un « d’impur ». Pour l’islam les menstruations permettent de 

« purifier » les femmes. Certaines femmes pratiquantes ont donc des réticences à 

utiliser des méthodes contraceptives qui pourraient modifier le cycle menstruel de 

peur de ne pas être « purifier ». Pour d’autres femmes musulmanes, les 

menstruations peuvent poser un problème car, pendant cette période, elles ne 

sont pas autorisées à pratiquer des actes religieux (prier pendant le Ramadan par 

exemple) (34). Etant donné que de nombreux contraceptifs modifient le profil des 

menstruations, il m’a alors semblé intéressant de demander aux sages-femmes si 

la pratique religieuse des patientes entrainait des difficultés lors de la mise en 

place d’une contraception.  

Les sages-femmes enquêtées sont toutes d’accord pour dire que la religion 

n’est pas une difficulté pour la mise en place d’une méthode contraceptive.  

Non je n’ai pas trop ce problème là d’une religion. Sage-femme 8 

(Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2017, une partie des mé-

thodes) 
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Pour elles, la religion n’est pas une barrière pour la contraception mais simple-

ment des convictions personnelles auxquelles il faut s’adapter. Ainsi, la religion 

doit être prise comme une demande particulière de la patiente à laquelle il est né-

cessaire de répondre convenablement.  

Je vais prendre en compte tout l’ensemble et mon boulot c’est de lui 

conseiller la solution la plus adaptée à ses besoins spécifiques. 

Sage-femme 3 (Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes les mé-

thodes) 

Cela dit, au fur et à mesure des entretiens, j’ai pu remarquer que les sages-

femmes n’avaient pas toutes les mêmes avis sur les oppositions religieuses à 

l’utilisation de certaines méthodes de contraception. Les principales religions 

évoquées lors des entretiens sont les religions catholiques, musulmane et juive, 

les plus représentées en France. Pour trois sages-femmes c’est la religion 

catholique qui oriente le plus le choix de la contraception notamment vers les 

méthodes naturelles. Les sages-femmes expliquent que les convictions 

religieuses de leurs patientes catholiques limitent leur choix contraceptif, ces 

dernières refusant généralement d’avoir recours à une méthode contraceptive 

médicale. 

Pourtant pour le coup je pense que j’ai vraiment pas mal de religions 

mélangées dans mes patientes et non ça n’a jamais vraiment été 

une barrière. Sauf peut-être des choix qui vont plus être portés sur 

un type de contraception que d’autres. Je pense notamment à des 

patientes... Ce sont souvent des patientes qui sont chrétiennes et qui 

vont avoir des convictions religieuses qui vont être de ne pas utiliser 

de contraceptifs et qui vont plutôt pour le coup être sur des méthodes 

naturelles. Sage-femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 

2015, toutes les méthodes) 

Par exemple les catholiques ne veulent pas de stérilet… Oui elles ne 

veulent pas de stérilet, elles veulent des méthodes naturelles... Ou la 

pilule, elles acceptent la pilule. Sage-femme 10 (Femme, Val de 

Marne, diplômée de 2011, une partie des méthodes) 

Ah oui complètement, chez les patientes catholiques clairement ... 

Elles sont très orientées méthodes naturelles. Sage-femme 5 

(Femme, Yvelines, diplômée de 2004, toutes les méthodes) 

Pour deux sages-femmes, c’est la religion musulmane ou juive qui influence le 

plus les choix contraceptifs : 
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C’est le frein essentiel qu’on peut avoir ce sont effectivement des 

musulmanes qui ne veulent pas de contraception… Parce qu’elles 

estiment que c’est contraire à leur religion et que c’est là-haut que ça 

se décide. Sage-femme 13 (Femme, Essonne, diplômée de 1987, 

une partie des méthodes) 

Dans les autres religions que ce soit je judaïsme ou les musulmans, 

ce qu’il ne faut pas faire c’est gâcher la semence. Il ne faut pas que 

le sperme du mari soit gaspillé dans la nature. Donc il n’y a pas de 

problèmes avec pilules et DIU mais il y en a un avec le préservatif 

chez les puristes juifs et musulmans alors que les puristes catho-

liques sont même anti-pilule. Sage-femme 1 (Femme, Essonne, di-

plômée de 1995, une partie des méthodes) 

D’autres sages-femmes parlent quant à elles de toutes les religions et du rapport 

avec le DIU :  

Parfois au niveau éthique et de manière générale sur les patientes 

de religion monothéistes, ou tout simplement dans un mode de phi-

losophie particulier... Alors c’est très ponctuel ça ne m’arrive pas 

souvent d’avoir ce cas-là. Mais elles sont un petit peu gêné par ce 

principe du stérilet au cuivre du fait que finalement il y a une évacua-

tion de quelque chose qui se serait déjà formé. Sage-femme 4 

(Femme, Essonne, diplômée de 2016, toutes les méthodes) 

Des patientes un peu réfractaires à des méthodes de DIU… ce qui 

les gènes c'est l'effet abortif. Sage-femme 5 (Femme, Yvelines, di-

plômée de 2004, toutes les méthodes) 

Je remarque également que certaines idées fausses sur les contraceptifs 

sont alimentées par les croyances religieuses. La Sage-femme 1 parle de certains 

tabous concernant les menstruations « Oui parce qu’elles ont l’impression que les 

règles sont là pour les purifier. Mais quand on leur explique que s’il n’y a pas de 

règles c’est qu’il n’y a pas besoin que ça s’en aille et que ça ne saigne pas ail-

leurs, finalement ce n’est plus un problème. Et au contraire c’est un arrangement 

parce que comme ça par exemple pendant le ramadan, il n’y a plus de périodes 

impurs qu’elles sont obligées de rattraper après. Donc il y a plein de patientes qui 

à l’approche du ramadan viennent chercher des pilules pour faire en continue pour 

pas être dans cette période-là. » (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une partie 

des méthodes). La Sage-femme 3 l’évoque également mais seulement pour la 

religion juive « Les juives de base ça pose un problème parce qu’elles n’ont pas le 

droit de saigner. » (Homme, Paris, diplômé en 2012, toutes les méthodes) 



        

  

 

 37 

Pour toutes les sages-femmes enquêtées, la religion a une influence sur le 

choix de la contraception. Cependant elles ne considèrent pas cela comme une 

difficulté et prennent en compte les croyances et exigences des patientes pour 

leur proposer la contraception la mieux adaptée à leurs attentes. Néanmoins la 

grande variabilité dans le discours des sages-femmes m’interroge. J’observe de 

nombreuses notions différentes sur le rapport de la religion à la contraception car 

les sages-femmes ont tendance à se contredire et à avoir des ressentis divers 

concernant les interdits religieux à l’utilisation de certains contraceptifs. Je me 

demande alors si cette différence de discours entre sages-femmes est dû à une 

mauvaise connaissance de ces dernières en ce qui concerne les interdits religieux 

en matière de santé, de reproduction et de sexualité.  De plus on peut supposer 

que ce sont les sages-femmes qui ont elles-mêmes leurs propres idées reçues sur 

les religions. Il est alors intéressant de s’interroger par quels moyens, expériences 

personnelles et professionnelles les sages-femmes se forgent ces avis variés sur 

les croyances religieuses des femmes. Devant cette grande variabilité de 

réponses des sages-femmes, il serait surement bénéfique d’obtenir ou de créer 

une formation spécifique sur ce sujet afin de ne plus observer de discours 

opposés sur les interdits religieux et la contraception.  

 

3.6. L’âge des patientes 
 

Parmi les sages-femmes interrogées, 3 sur 13 disent rencontrer des difficultés 

lorsque les femmes entrent dans la période de la ménopause. La ménopause sur-

vient en moyenne vers 50-52 ans (35) :  

Quand les femmes commencent à avoir des cycles peu réguliers, 

mais ce n’est pas encore complètement ... il n’y a pas encore eu une 

année sans règles, ce n’est pas franc. C’est vrai que là, la question 

se pose est ce qu’on continue encore une contraception ou pas sa-

chant que les bilans hormonaux ne sont pas forcément ... Dans les 

recommandations on dit que ce n’est pas parlant le bilan hormonal. 

Donc oui là il y a une question qui se pose, est ce qu’on arrête la 

contraception ou pas, surtout si le préservatif peut être difficile. Donc 

là oui il peut y avoir une petite difficulté à savoir quoi faire. Sage-

femme 8 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2017, une partie 

des méthodes) 

D’autres évoquent également une difficulté lorsque la patiente est à un âge 

où certaines contraceptions deviennent contre-indiquées en fonction des facteurs 
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de risques, notamment lorsqu’une patiente fume ou est en surpoids. Dans ces 

cas, les pilules œstroprogestatives sont contre-indiquée après 35 ans (22) : 

Ah oui et les autres difficultés oui ce sont les femmes en péri-

ménopause... Qui sont à 50 ans encore sous oestro-

progestatifs … qui ne veulent pas arrêter leurs oestro-progestatifs 

parce que du coup elles n’ont pas de soucis tout va bien, elles n’ont 

pas de troubles du climatère4 et qu’il faudrait les arrêter du coup ... là 

on galère ! Sage-femme 10 (Femme, Val de Marne, diplômée de 

2011, une partie des méthodes) 

On comprend ici la difficulté d’expliquer aux femmes, habituées à leurs contracep-

tions, qu’elles doivent la changer, parce que les risques associés à la prise de 

cette méthode ont évolué.   

Une sage-femme évoque une nouvelle difficulté lorsqu’un autre professionnel 

ne tiens pas le même discours qu’elle par rapport aux risques associés à l’âge des 

femmes : 

C’est ça parce que d’autres professionnels leur ont prescrit sans dire 

qu’il y avait un danger du coup le discours différent peut perturber la 

patiente oui. Sage-femme 4 (Femme, Essonne, diplômée de 2016, 

toutes les méthodes) 

Cette discordance de discours avec d’autres professionnels entraîne des diffi-

cultés pour les sages-femmes lors de changements ou de renouvellements de 

contraception. Lors des entretiens, j’ai observé que cette différence de discours 

entre sages-femmes et les autres professionnels, les médecins gynécologues no-

tamment, ne concerne pas seulement l’âge des patientes. 

 

4. Les difficultés liées au mode d’exercice de la sage-
femme 

 

4.1. La différence de discours entre les professionnels 
 

 

Quatre sages-femmes évoquent comme une difficulté la différence de discours 

avec les autres professionnels de santé, notamment avec les gynécologues :  

                                                           
4 Le climatère est l’ensemble des symptômes générés par la carence oestrogé-
nique lors de la ménopause. 
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Une des difficultés c’est quand on n’a pas le même discours que le 

gynéco[logue] que la patiente a déjà eu. Sage-femme 6 (Femme, 

Hauts-De-Seine, diplômée de 2003, toutes les méthodes) 

En plus elles [les patientes] ont des parcours où elles ont été habi-

tuées, elles ont déjà entendu des médecins qui leur disaient un truc 

puis ensuite un autre qui leur disait un avis contraire ... Sage-femme 

10 (Femme, Val de Marne, diplômée de 2011, une partie des mé-

thodes) 

Pour ces sages-femmes, il est compliqué de tenir un discours différent et con-

tredire des collègues médecins, notamment parce qu’elles se perçoivent parfois 

comme moins légitimes, ne bénéficiant pas de la même position sociale que ces 

derniers :  

Mais une différence de profession qui fait que en tant que sage-

femme ... On a toujours l’impression qu’on n’a pas la même force de 

discours ! Sage-femme 6 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 

2003, toutes les méthodes) 

On comprend dans les paroles de cette sage-femme une certaine déception quant 

au fait que ses conseils soient discrédités face aux recommandations des méde-

cins. Le statut social des médecins et leur monopole ancien sur la prescription de 

contraception, de 1967 jusqu’en 2009, influenceraient-ils les femmes à davantage 

faire confiance à ces derniers ? Où est-ce seulement une perception des sages-

femmes elles-mêmes ? Les patientes font-elles réellement (et toutes) la distinction 

entre les différents statuts des professionnels de santé ? Une enquêtée explique 

d’ailleurs que le choix de certaines femmes de consulter une sage-femme pourrait 

venir du fait qu’elles n’ont pas ou plus confiance en leur médecin : 

Alors souvent moi je pense que si elles viennent me voir, c’est déjà 

qu’elles pensent que le gynéco[logue] a raconté n’importe quoi ou 

qu’elles ne sont pas d’accord avec sa façon de faire et du coup elles 

viennent pour avoir un autre avis. Sage-femme 12 (Femme, Seine-

Saint-Denis, diplômée de 2017, toutes les méthodes) 

Le manque de légitimité perçu par les sages-femmes questionne quant à leur 

place et la reconnaissance dont elles peuvent bénéficier via l’exercice de leur mé-

tier auprès des patientes, et plus largement au sein de la société. Cette question 

apparait d’autant plus d’actualité dans un contexte où la baisse du nombre de gy-

nécologues conduit de plus en plus de femmes à se tourner aujourd’hui vers les 

sages-femmes pour assurer leur suivi gynécologique. Il semble également que 
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certaines sages-femmes souhaitent se différencier de leurs collègues gynéco-

logues en adoptant une autre approche de la consultation et du conseil médical : 

Mais il n’y a pas de freins c’est nous qui les mettons je pense. […] Il 

y a certains praticiens qui disent : okay je vous pose un stérilet mais 

seulement si vous êtes sûr de ne pas vouloir d’enfants avant 3 ans... 

Puis moi je leur dis que non ! […] Voilà donc je leur dis : si jamais 

vous êtes confronté à ça, vous dites oui oui non non puis si au bout 

d’un an vous changer d’avis et bien vous vous le faites retirer par 

quelqu’un d’autre ! Quand on leur présente les choses comme ça... 

Faut mettre les choses à leur hauteur, faut qu’on arrête de jouer les 

tous puissants et les autoritaires. Sage-femme 13 (Femme, 

Essonne, diplômée de 1987, une partie des méthodes) 

Pour cette sage-femme, le fait que certains professionnels de santé imposent 

leurs convictions ou convenances personnelles, sans lien avec une recommanda-

tion médicale nécessite d’être remis en cause par les patientes elles-mêmes. Elle 

s’engage également vers un changement de statut des professionnels de santé 

devant conduire à des consultations davantage tournées vers le dialogue. Il est 

toutefois intéressant de noter que ce discours sur une évolution des pratiques mé-

dicales et du rapport entre professionnel de santé et femmes, ou dit autrement 

entre sachant et profanes soit porté par une sage-femme ne présentant pas toutes 

les méthodes de contraception à ses patientes.  

 

4.2. L’influence des expériences personnelles et profession-
nelles  

 

Trois sages-femmes parlent de l’influence de leurs expériences personnelles et 

professionnelles lors de la prescription d’une contraception : 

Mais bien-sûr que la prescription va dépendre de son expérience 

personnelle. Mais pour tout ! On essaye de ne pas l’être mais forcé-

ment vous êtes influencé. Sage-femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, 

diplômée de 2008, toutes les méthodes)  

Elles ont également conscience que leur expérience des méthodes, ou plutôt 

leur manque d’expérience de certaines méthodes, intervient dans leurs manières 

de les présenter : 

Et la cape/diaphragme j’en parle mais je ne sais pas je ne dois pas le 

vendre parce que je n’ai aucune patiente qui a été vers ça pour 

l’instant… du coup c’est un peu un cercle vicieux puisque comme je 
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n’ai jamais eu de patientes qui en a eu, je ne leur vends pas ... Je ne 

peux pas leur donner un retour. Sage-femme 6 (Femme, Hauts-De-

Seine, diplômée de 2003, toutes les méthodes) 

Après je pense que soit même on n’est jamais hyper objectif... On 

essaye de l’être mais ce n’est pas toujours facile d’être objectif sur 

les différentes méthodes de contraception. Par exemple l’implant, j’ai 

quand même beaucoup d’effets secondaires et des femmes qui le re-

tire assez vite, sur la première année quoi et du coup j’ai tendance 

parfois à insister sur les effets secondaires qui sont fréquents. Sage-

femme 8 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2017, une partie 

des méthodes)  

On voit ici que les sages-femmes prennent en compte les retours de leurs pa-

tientes pour construire leurs propres recommandations sur les différentes mé-

thodes de contraception. Ainsi, les savoirs scientifiques des sages-femmes basés 

sur la lecture d’article et le suivi des recommandations se conjuguent à une expé-

rience de terrain. Ces résultats font écho à ceux d’Alexandra Roux qui montrent 

que les recommandations des médecins gynécologues et généralistes en matière 

de contraception sont non seulement influencées par leurs formations profession-

nelles (formations universitaires, formation continue, auto-formation) mais égale-

ment par les expériences intimes des méthodes. En effet, ces derniers ont une 

probabilité plus importante de recommander une méthode qu’ils ont eux-mêmes 

essayé (23). Or, les sages-femmes enquêtées le confessent volontiers, leur ni-

veau de connaissances des différentes méthodes de contraception disponibles 

varient également selon le type de contraceptif. 

  

4.3. Les connaissances des sages-femmes des différentes 
méthodes de contraception 

 

4.3.1. Les méthodes naturelles  
 

La quasi-totalité des sages-femmes interrogées ne parlent pas ou peu des 

méthodes naturelles (méthode des températures, méthode Billings, retrait…). Ces 

méthodes ne font d’ailleurs pas partie de la liste des contraceptifs présentés par 

les sages-femmes qui disent pourtant parler de toutes les méthodes. Pour beau-

coup d’enquêtées, cet oubli s’explique par le fait que les méthodes dites naturelles 

ne sont pas assez efficaces. 
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Pour moi j’ai un doute sur l’efficacité effectivement. Il faut que ce soit 

tellement précis que je ne me lance pas là-dedans. Sage-femme 13 

(Femme, Essonne, diplômée de 1987, une partie des méthodes) 

Je n’en parle pas sauf si elles font la démarche, je leur redis quand 

même que : attention c’est naturel ce n’est pas aussi efficace qu’une 

contraception médicale. Sage-femme 12 (Femme, Seine-Saint-

Denis, diplômée de 2017, toutes les méthodes) 

Les méthodes naturelles j’en parle mais avec toutes les précautions. 

J’attire vraiment leur vigilance sur le taux d’échec. C’est une utilisa-

tion mais en connaissance de cause. […] Je vais attirer son attention 

sur le risque qu’elle prend en lui disant : pas de soucis mais sachez-

que... Sage-femme 1 (Femme, Essonne, diplômée de 1995, une 

partie des méthodes) 

Ainsi, les sages-femmes ont tendance à discréditer les méthodes naturelles par 

peur de leur faible efficacité comparée aux méthodes médicales. En effet, l’indice 

de Pearl5, qui permet de rendre compte de l’efficacité des méthodes contracep-

tives, est de 0,05 pour l’implant et compris entre 0,4 et 5 pour les méthodes natu-

relles lorsque son utilisation est correcte et régulière (36). 

Pour d’autres sages-femmes, parler des méthodes naturelles aux patientes 

représente une difficulté :  

Oui clairement je ne suis pas à l’aise du tout pour expliquer parce 

que je risque de leur raconter n’importe quoi... Je leur dis honnête-

ment... Je peux chercher les informations si elles le souhaitent, et je 

le ferai mais je ne suis pas à même de le faire la comme ça. Sage-

femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2015, toutes les 

méthodes) 

Pour une sage-femme, le fait de ne pas être suffisamment informée sur les 

méthodes naturelles représente une difficulté concrète lors de ses consultations 

pour contraception, ayant une patientèle largement composée de femmes catho-

liques pratiquantes qui, pour certaines d’entre-elles, refusent d’utiliser la contra-

ception médicale :  

Chez les patientes catholiques clairement ... Elles sont très orientées 

méthodes naturelles. D’ailleurs ce qui a été compliqué pour moi 

puisque j’ai passé un DU de gynéco en 2017 pour lequel on a bien 

                                                           
5
 L’indice de Pearl est le nombre de grossesses observées pour 100 femmes utili-
sant la méthode contraceptive pendant 1 an (exprimé en pourcentage). 
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insisté sur le fait que la meilleure contraception c’est celle que les 

femmes choisissent… et à la fois lorsqu’on regardait les indices de 

Pearl quand on balaye tous les modes de contraception... En gros 

quand on est passé à la ligne des méthodes naturelles on a dit « bon 

il y a ça mais bon on sait bien que ça ne marche pas » et ça a été 

balayé qu’un revers de la main donc moi ça a été une difficulté… […]  

Voilà ça n’a pas été étudié en DU de gynéco ce que je regrette 

beaucoup parce que moi ma patientèle est très demandeuse de ça. 

Et de toute façon même si je leur dis que l’indice de Pearl n’est pas 

bon elles vont aller là-dessus ! Donc je trouve ça dommage en tant 

que sage-femme de ne pas avoir eu assez... Qu’on n’ait pas mis as-

sez de crédit sur ces méthodes-là. Et parce que l’indice de Pearl 

c’est entre 4 et 15 et entre 4 et 15 il y a une grosse différence quand 

même. Voilà ça c’est une difficulté en contraception que j’ai. Sage-

femme 5 (Femme, Yvelines, diplômée de 2004, toutes les méthodes) 

 De manière plus générale, les sages-femmes enquêtées expriment un 

manque de connaissance sur les méthodes naturelles :  

C’est un point de nos études qu’on a lâché et je trouve ça dommage 

en tant que sage-femme parce qu’on est sensé faire de la physiolo-

gie ... […] Et j’ai trouvé ça dommage que dans le DIU [Diplôme Inter-

Universitaire] on nous ait dit que les méthodes naturelles ça ne 

marche pas, qu’en gros ça n’existe pas et c’est dommage ! C’est 

complètement en contradiction avec la phrase : c’est la femme qui 

choisit sa contraception ! Sage-femme 5 (Femme, Yvelines, diplô-

mée de 2004, toutes les méthodes) 

La faible formation des sages-femmes sur ces méthodes pendant leurs 

études, mais également par la suite dans le cadre de formation de spécialisation, 

semble les mettre en difficulté lorsqu’elles exercent. Elles avouent ne pas être se-

reines quant aux explications qu’elles donnent à leurs patientes. Ces résultats re-

joignent ceux développés par Céline Goutier Lavaste dans sa thèse portant sur 

l’intérêt et les connaissances des internes en médecine générale sur la planifica-

tion familiale, et particulièrement les méthodes naturelles. Ainsi, 80% des internes 

interrogés déclaraient ne pas se trouver suffisamment bien formé sur les mé-

thodes naturelles (37). Les sages-femmes interrogées semblent avoir le même 

ressenti, conduisant à penser que peu de professionnels de santé sont correcte-

ment formés à ces méthodes, pouvant laisser les femmes qui souhaiteraient les 

utiliser sans interlocuteurs en mesure de les informer correctement. Les méthodes 

naturelles demandent beaucoup de rigueur et une bonne compréhension du fonc-
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tionnement de son corps. Des explications claires sont donc essentielles à la 

bonne mise en place de ces méthodes. 

 

 

 

4.3.2. La stérilisation  
 

La stérilisation, comme méthode de contraception, n’a été évoqué que par 

3 des 13 sages-femmes interrogées seulement, ce qui tend à montrer que cette 

méthode est encore peu intégrée à l’arsenal contraceptif. Bien qu’encadré par la 

loi depuis 2001, la stérilisation reste très peu répandue en France, beaucoup de 

médecins ayant des réticences à la pratiquer (38). En plus de l’aspect juridique, 

certains praticiens « imposent leurs propres conditions » (âge minimal, avoir déjà 

des enfants…) pour exercer cette intervention (39). Tout comme les méthodes 

naturelles, la stérilisation, qu’elle soit féminine ou masculine, n’est pas abordée de 

façon systématique par les sages-femmes lors de la consultation pour contracep-

tion. Une sage-femme explique qu’elle ne la présente que sous certaines condi-

tions : 

Alors méthode définitive j’en parle que si cas particuliers et que je 

vois qu’il n’y a rien qui correspond, qu’elle a 45 ans, 3 enfants ect... 

Donc là je me dis pourquoi pas et encore si elles ne font pas la dé-

marche je ne vais pas en parler. Sage-femme 11 (Femme, Seine-

Saint-Denis, diplômée en 2017, toutes les méthodes) 

Une sage-femme précise que, à l’instar des méthodes naturelles, c’est par 

manque de connaissances et de formations qu’elle n’informe pas ses patientes 

sur la stérilisation :  

Alors je n’en parle plus, enfin je l’évoque mais ... Pour moi la bonne 

stérilisation définitive c’était ESSURE mais vu que ça n’existe plus je 

ne sais même pas qui fait quoi […] On est un peu perdu oui sur la 

contraception définitive, on ne sait pas trop comment orienter... 

Sage-femme 12 (Femme, Seine-Saint-Denis, diplômée de 2017, 

toutes les méthodes) 

Une autre en revanche parle de son manque de compétence :  

Mais ça serait plutôt la contraception définitive où on aucun ... J’ai 

une patiente qui vient me voir, c’est son 5ème, elle a 30 ans et elle 

veut un mot pour commencer le délai et en fait je me rends compte 

que je ne peux pas du tout faire le délai quoi ! Je ne peux pas le dé-
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buter. Sage-femme 11 (Femme, Seine-Saint-Denis, diplômée en 

2017, toutes les méthodes) 

En effet la sage-femme ne peut pas initier le délai de réflexion de 4 mois 

pour la stérilisation, la première consultation devant se faire par un médecin ac-

ceptant ou non l’intervention demandée (40), ce qui interroge sur les limites des 

compétences des sages-femmes en matière de contraception. 

  4.4. Les limites des compétences des sages-femmes 
 

 Pour 5 sages-femmes sur 13, le fait que leurs compétences en matière de 

consultation et de suivi gynécologique soit limité est perçue comme une difficulté. 

En effet, lorsque les sages-femmes sont confrontées à une patiente avec des pa-

thologies, leur rôle est de la réorienter vers un médecin afin de ne pas dépasser 

leur champ de compétences : 

Les difficultés c’est quand on est hors clous pour une sage-femme 

en fait. Sage-femme 6 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2003, 

toutes les méthodes) 

Oui alors la première chose ce sont les patientes qui ne sont pas tou-

jours bien orientées vers des sages-femmes à savoir avec plein de 

pathologies donc rapidement ... On va faire une consultation com-

plète mais je vais leur dire que je vais devoir passer la main. Donc ça 

peut être des difficultés parce qu’elles vont avoir des questions aussi 

auxquelles je ne sais pas répondre sur des pathologies que je ne 

maîtrise pas. Ça peut être aussi du dépistage de pathologies et je 

vais être en difficultés parce que du coup je ne vais plus forcément 

être dans mes compétences et je vais devoir passer la main. Sage-

femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2015, toutes les 

méthodes) 

Le fait de ne pas pouvoir répondre aux questions et à la demande de la pa-

tiente ainsi que devoir passer la main à un autre professionnel est vécue comme 

compliqué pour les sages-femmes enquêtées. Par ailleurs, cette limite de compé-

tences est perçue comme floue : 

Quand je « dépasse » mes compétences, en tout cas quand ce n'est 

plus mon rôle de sage-femme et que je dois adresser la patiente. La 

difficulté c'est ça c'est trouver juste où notre compétence s'arrête. 

Sage-femme 2 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2003, toutes 

les méthodes) 
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La difficulté évoquée ici par cette sage-femme est de recevoir une patiente, qui a 

été mal orientée, avec des pathologies qui ne sont pas dans le cadre de 

prescription des sages-femmes. 

 

 4.5. Les recommandations sur les contraceptifs 
 

Lors des entretiens, j’ai interrogé les sages-femmes sur leurs capacités à 

suivre les recommandations médicales en matière de contraception prodiguées 

par les instances telles que la HAS. Toutes m’ont dit suivre ces recommandations. 

Par la suite j’ai spécifié ma demande en les interrogeant sur la manière dont elles 

géraient les injonctions paradoxales émises par ces instances. En effet, s’il est à 

chaque fois fait mention de respecter le choix des patientes en matière de 

contraception, certaines méthodes sont plus spécifiquement recommandées à 

certains publics. C’est notamment le cas de l’implant, présenté comme une 

méthode particulièrement aux femmes issues de milieux précaires. Les sages-

femmes font alors état de leur difficulté à suivre les recommandations tout en 

faisant attention de respecter le souhait de la patiente : 

J’essaye de suivre les recommandations mais c’est difficile de 

trouver un équilibre. Sage-femme 4 (Femme, Essonne, diplômée de 

2016, toutes les méthodes) 

J'essaye après on fait aussi en fonction... Parce qu'il y a les recom-

mandations puis il y a aussi ce que les patientes souhaitent. Sage-

femme 5 (Femme, Yvelines, diplômée de 2004, toutes les méthodes) 

D’une manière générale les sages-femmes s’accordent pour dire qu’elles 

respectent le choix de la patiente tout en restant dans la limite des contre-

indications médicales. Une enquêtée l’explique en utilisant la phrase de l’INPES 

lors de sa campagne de communication sur la contraception (25) :  

La meilleure contraception c'est celle que l'on choisit ; sauf contre-

indications médicales grave ! Sauf si elle est dangereuse pour soit 

évidement. Sage-femme 6 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 

2003, toutes les méthodes) 

Toutes les sages-femmes interrogées semblent en effet avoir intégré l’idée 

selon laquelle c’est aux femmes de choisir la contraception qu’elles souhaitent 

utiliser, en précisant que la limite à cet adage réside dans les contre-indications à 

l’utilisation de certains contraceptifs. 

Alors je vais essayer de plus me caler sur ce que veux la patiente 

mais après c’est dans la mesure du possible médicalement. Sage-
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femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2015, toutes les 

méthodes) 

Mais moi je n’ai pas à décider à la place des autres, par contre si 

j’estime que de suivre leur demande pourrait les mettre en dan-

ger...Moi je ne vais pas mettre une patiente en danger ! Elle ira voir 

quelqu’un d’autre. Sage-femme 13 (Femme, Essonne, diplômée de 

1987, une partie des méthodes) 

Une sage-femme mentionne toutefois des difficultés à retenir et suivre 

toutes les recommandations prodiguées par différentes instances arguant qu’elles 

seraient également imprécises : 

Voilà malgré les recommandations c’est compliqué. Je les suis mais 

je ne les comprends pas toujours […] C’est à dire qu’entre l’OMS, 

l’HAS, le collège américain... On n’est pas sur les mêmes 

recommandations. Sage-femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, 

diplômée de 2008, toutes les méthodes) 

 

Les sages-femmes enquêtées n’utilisent pas les mêmes supports pour 

s’informer des recommandations. Certaines se réfèrent aux recommandations de 

la HAS, du CNGOF, d’autres la fiche Formagyn (41) et d’autres encore des fiches 

personnelles. En effet tous ces organismes médicaux donnent des recommanda-

tions différentes ce qui entraîne une difficulté dans le choix de ces dernières. On 

se demande alors si une harmonisation de toutes les recommandations ne serai 

pas une aide pour les sages-femmes face à cette difficulté. On suppose aussi que 

cela permettra une harmonisation dans les discours sur la contraception entre les 

sages-femmes et les autres professionnels de santé.  

 

 4.6. Les contraintes du libéral 
 

Lors des entretiens, il est rapidement apparu que certaines des difficultés 

rencontrées par les sages-femmes sont liées à leurs conditions d’exercice en 

libéral.  

 

4.6.1. La contrainte du temps  
 

Généralement, le fait d’exercer en libéral semble être perçu par les sages-

femmes comme un moyen de choisir le temps que durent les consultations à la 

différence du travail hospitalier. Cependant certaines viennent contredire cette 

idée. En effet, l’exercice en libéral suppose de recevoir un nombre de patientes 
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suffisante pour s’assurer de couvrir ses dépenses de fonctionnement (loyer des 

locaux, dépenses en fournitures…) et un revenu suffisant, ce qui peut induire un 

temps de travail conséquent : 

Le temps ! C’est ça ! C’est des semaines de 6 jours, 5 jours et 

demi ... C’est des journées de 10h, ce n’est pas beaucoup de 

vacances. Sage-femme 13 (Femme, Essonne, diplômée de 1987, 

une partie des méthodes) 

 

Deux sages-femmes expriment de manière plus précise un manque de 

temps lors des consultations pour présenter tous les contraceptifs et ainsi de ne 

pas pouvoir donner toutes les explications nécessaires aux femmes : 

 

Des difficultés alors le manque de temps déjà au niveau de la pré-

sentation de la contraception […] Et puis on n’a pas forcément le 

temps ! C’est à dire que sur une consultation d’une demi-heure on ne 

peut pas former correctement une patiente aux méthodes natu-

relles. Je ne vois pas comment en une demi-heure on peut faire 

quelque chose de complet. Sinon on va vite et l’information n’est pas 

enregistrée. Sage-femme 5 (Femme, Yvelines, diplômée de 2004, 

toutes les méthodes)  

Voilà je ne peux pas présenter toutes les méthodes contraceptives 

avec tous les avantages et tous les inconvénients. […] Il n’y a pas le 

temps c’est hyper chronophage de tout prendre et surtout j’ai du mal 

à savoir comment présenter les trucs. Vous ne pouvez pas être ex-

haustifs. Vous n’allez pas citer tous les trucs c’est impossible ! Sage-

femme 7 (Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2008, toutes les 

méthodes) 

Il est intéressant de noter que ces citations sont issues d’entretiens de sages-

femmes disant présenter toutes les méthodes de contraception. Le manque de 

temps pour une consultation gynécologique ne permettrait donc pas à ces sages-

femmes de parler de tous les contraceptifs dans les détails (modalités de prise, 

avantages, inconvénients). Face à ce manque de temps, deux stratégies semblent 

apparaitre. Certaines sages-femmes choisissent d’allonger leur temps de consul-

tation lorsque cela est nécessaire : 

En général en gynéco[logie], 30 minutes on a le temps pour une 

consultation c'est pas mal. Puis s’il me faut plus de temps je déborde 

ce n’est pas grave. Sage-femme 2 (Femme, Hauts-De-Seine, diplô-

mée de 2003, toutes les méthodes) 
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Je pense que je suis un peu lente comme sage-femme, je prends 1h 

pour les premières fois. Sage-femme 9 (Femme, Hauts-De-Seine, 

diplômée de 2015, toutes les méthodes) 

D’autres en revanche, avec l’expérience, pourraient gagner du temps en ne 

présentant qu’une partie des méthodes disponibles. 

Au début, au tout début je trouve on passait facile 45 minutes sur 

une consultation gynéco-contraception ! Maintenant ça va ! Sage-

femme 10 (Femme, Val de Marne, diplômée de 2011, une partie des 

méthodes) 

Outre le manque de temps, les sages-femmes, du fait d’exercer en libéral, se sen-

tent parfois isolées. 

 

4.6.2. La contrainte de l’isolement  
 

Une autre difficulté évoquée par les sages-femmes du fait de leur condi-

tions d’exercice en libéral « c’est d’être isolé » Sage-femme 10 (Femme, Val de 

Marne, diplômée de 2011, une partie des méthodes). 

Contrairement à l’exercice en hospitalier, les sages-femmes libérales ne 

sont pas forcément entourées de confrères pour les aider lorsqu’elles rencontrent 

une difficulté professionnelle, lorsqu’elles ont besoin d’un avis médical. Une en-

quêtée associé même la contrainte d’isolement avec celle liée au temps pour ré-

pondre aux questions et attentes des patientes :  

En libéral on est un peu isolé. Tu vas chercher des documents, tu re-

gardes la biblio donc il y un peu de travail de recherche aussi qui est 

très intéressant mais voilà ça prend plus de temps. Sage-femme 2 

(Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2003, toutes les méthodes) 

Une autre mentionne comme essentiel le fait de disposer d’un réseau de 

professionnels de santé pour répondre à cette problématique de l’isolement : 

Si ça c’est le truc qui est le plus dur en libéral, c’est que t’es un peu 

seul. Après ici comme il y a beaucoup de professionnels, en fait c’est 

assez facile de renvoyer vers un gynéco[logue]. Sage-femme 8 

(Femme, Hauts-De-Seine, diplômée de 2017, une partie des mé-

thodes) 
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Une autre solution face à l’isolement est de travailler dans un cabinet parta-

gé, comme l’explique la Sage-femme 12, tout en mentionnant avoir recours à 

d’autres professionnels de santé :  

Alors là l’avantage c’est qu’on est deux du coup on se confronte, on 

a la sage-femme de PMI avec qui on s’entend bien quand on a par-

fois une patiente un peu précaire, on est un peu perdu, on peut la 

contacter.  Elle évoque également un réseau social : Moi je suis ins-

crite sur un réseau sage-femme Île-de-France et si j’ai un cas parti-

culier je pose la question. Sage-femme 12 (Femme, Seine-Saint-

Denis, diplômée de 2017, toutes les méthodes) 

On comprend ici que lors de l’exercice en libéral, le réseau de santé est primor-

dial. Il semble être la solution à la sensation d’isolement que les sages-femmes 

peuvent avoir, mais également leur permettre de pouvoir facilement réorienter des 

patientes avec des pathologies qui iraient au-delà de leurs compétences. 

 

4.6.3. La sage-femme « prestataire de service »  
 

Une dernière difficulté liée à l’exercice de leur métier en libéral évoquée par 

les sages-femmes est le fait d’être des « prestataire de service ». « Du coup on 

leur doit tout, un peu tout. » Sage-femme 11 (Femme, Seine-Saint-Denis, 

diplômée en 2017, toutes les méthodes). Certaines patientes abuseraient de leur 

« gentillesse », en demandant de leur rendre des services non rémunérés : par 

exemple de rédiger des ordonnances (de renouvellement de contraception) sans 

rendez-vous, ou d’envoyer beaucoup de questions via sms. La sage-femme 

évoque également le fait que leur rémunération dépend de leur nombre de 

consultation, ce qui ne semble pas être toujours perçu comme telle par les 

patientes : 

 

Et puis ce sont surtout des annulations, je pense qu’elles ne com-

prennent pas qu’en libéral c’est elles qui font notre salaire. Sage-

femme 11 (Femme, Seine-Saint-Denis, diplômée en 2017, toutes les 

méthodes) 

La difficulté évoquée par cette sage-femme est la nécessité d’accepter les de-

mandes dépassées des patientes afin de se construire sa patientèle et ainsi 

d’assurer son salaire.  
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Conclusion 
 

Mon objectif dans cette étude était d’interroger les difficultés rencontrées par 

les sages-femmes exerçant en libéral lors de la mise en place d’une méthode 

contraceptive chez une femme, ainsi que d’observer la manière dont elles y 

remédient. L’intérêt de santé publique de cette étude est d’engager la discussion 

sur les éventuelles possibilités, mesures et pratiques à mettre en place pour 

permettre aux sages-femmes de réaliser des consultations de contraceptions dans 

les meilleures conditions possibles.  

Les difficultés rencontrées par les sages-femmes interrogées lors des 

consultations pour contraception se structurent autour de deux axes. D’une part, 

les professionnelles interrogées font part de problèmes survenant lors de la 

consultation, et donc liées à difficultés d’interaction entre la patiente et la sage-

femme. Elles pointent notamment les « idées reçues » des femmes concernant les 

méthodes de contraception ou le fonctionnement du corps. Par ailleurs, nous 

avons noté chez les enquêtées un certain imbroglio sur la manière dont les 

différentes confessions religieuses influencent les choix contraceptifs des femmes. 

D’autre part, les sages-femmes expriment des difficultés liées au mode d’exercice 

de leur métier en libéral. Elles font part de leur moindre de connaissances de 

certaines méthodes, et d’un certain manque de légitimité par rapport aux 

gynécologues notamment, ces derniers étant généralement perçus comme les 

seuls professionnels de la santé des femmes. Ces principaux résultats nous a 

conduit à formuler trois recommandations. Avant de les exposer, nous aimerions 

revenir sur les limites de cette étude. 

Nos analyses portent sur des entretiens réalisés auprès de sages-femmes 

exerçant en libéral et ayant une activité de consultation pour contraception. Or, la 

part des femmes s’étant fait prescrire leur méthode de contraception par une 

sage-femme était de 4.9% en 2016 (15). Ainsi, il semblerait que la population des 

patientes des sages-femmes venues se faire prescrire une méthode de contracep-

tion soit doublement sélectionnées. D’abord elles savent qu’elles peuvent se faire 

prescrire leur méthode par ces professionnelles, ce qui est encore rare (4). En-

suite, ces patientes ont également fait la démarche de consulter une sage-femme 

pour leur contraception. Les résultats de mon étude sont ainsi limités à cette popu-

lation de patientes doublement sélectionnée. Or, alors que la participation des 

sages-femmes au suivi gynécologique des femmes est amenée à augmenter dans 

les prochaines années, notamment pour pallier le manque de gynécologues dans 
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certains territoires, il se pourrait que la population des patientes venant les consul-

ter se diversifie. Il se pourrait alors que, prochainement, les sages-femmes soient 

amenées à rencontrer de nouvelles difficultés non explorées ici du fait de 

l’agrandissement de leur patientèle. Notons toutefois que cette étude à l’avantage 

de faire une première analyse des difficultés rencontrées par les sages-femmes 

en libéral lors de la prescription d’une méthode contraceptive chez une femme, et 

ce, plus de dix ans après l’acquisition de cette compétence par ces dernières. 

 

1. Recommandations sur les « idées reçues »  
 

La principale difficulté exprimée par les sages-femmes interrogées concerne 

ce qu’elles nomment les « idées reçues » des femmes sur les contraceptifs et le 

fonctionnement de leur corps. En effet les médias, internet ou encore l’entourage 

influencerait les patientes sur l’image qu’elles se font des méthodes de contracep-

tion et ainsi sur leurs choix. Si certaines sages-femmes ne semblent pas parvenir 

à surmonter cette difficulté, d’autres en revanche disent donner des arguments 

scientifiques afin d’informer correctement les patientes, et leur permettre de faire 

un choix éclairé de la méthode de contraception qu’elles souhaitent utiliser. Les 

sources d’informations sur la santé sont aujourd’hui de plus en plus diversifiées 

avec l’apparition d’internet. Qu’elles soient fausses ou avérées, il faut accepter 

que les patientes s’y renseignent dans le but de confronter le discours du profes-

sionnel de santé. Nous pouvons alors recommander aux sages-femmes de 

s’informer sur les sites internet vérifiés dédiées à la bonne information des 

femmes afin d’orienter leurs patientes vers ces derniers. Les sages-femmes ont 

en effet un devoir de relais d’informations sur les méthodes de contraception au-

près des femmes. Elles doivent par ailleurs apprendre à démanteler les autres 

sources d’informations erronées tout en restant à l’écoute des patientes en répon-

dant à leurs interrogations sans jugement.  

 

2. Recommandations sur les connaissances des mé-
thodes naturelles, de la stérilisation, et de l’influence 
des religions sur le recours aux méthodes de con-
traception 

 

Comme je l’ai noté précédemment, cette étude fait particulièrement ressortir le 

manque de connaissances des sages-femmes à propos des méthodes de contra-

ception naturelles et de la stérilisation, et qu’elles expriment volontiers. En effet 



        

  

 

 53 

beaucoup d’entre elles font part de leur manque de formation concernant ces mé-

thodes. L’amélioration des formations professionnelles concernant les méthodes 

naturelles et la stérilisation permettrait d’augmenter la qualité de la prise en charge 

des femmes dans leur projet contraceptif. Un besoin de formation initiale (pour les 

nouvelles diplômées) et complémentaire (pour les sages-femmes déjà présentes 

sur le terrain) se fait sentir à ce sujet. Par ailleurs, j’ai noté des interprétations dif-

férentes des interdits religieux concernant la contraception et les menstruations 

qu’il serait nécessaire de clarifier pour que les professionnelles soient en mesure 

d’apporter des réponses claires à leurs patientes selon leur confession. Une for-

mation complémentaire permettrait d’harmoniser les croyances et les discours va-

rié des sages-femmes sur l’influence des religions sur la contraception. 

 

3. La place de la sage-femme lors d’une prescription 
de contraception 

 

La profession de sage-femme évolue encore aujourd’hui. Ayant un statut et 

des formations différentes, elles offrent un service aux femmes autres que les mé-

decins gynécologues. Cette approche différente est une force qui doit être valori-

sée sur le terrain afin de répondre aux problèmes de santé publique actuels. En-

core peu de femmes aujourd’hui consultent les sages-femmes pour leur suivi gy-

nécologique. La valorisation du métier de sage-femme semble importante afin de 

se faire une place dans la prescription de méthodes de contraceptions chez les 

femmes en bonne santé. 

 La crise de la pilule en France a bouleversé les souhaits des femmes en 

matière de contraception et a donc modifié les pratiques contraceptives. Les 

sages-femmes, nouvelles détentrices de compétences en gynécologie et contra-

ception ont dû remédier à ce changement de comportement. Cependant cette 

étude nous montre que la crise de la pilule n’est pas la seule source de difficulté 

pour les sages-femmes libérales. Prochainement de plus en plus de femmes con-

sulteront les sages-femmes pour une prescription de contraception. Une plus 

grande étude permettra alors de découvrir d’autres difficultés rencontrées par les 

sages-femmes libérales lors de la prescription d’une méthode contraceptive.  
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ANNEXES 
 

Annexe I : Guide d’entretien 

 

I- Première partie : informations sur le professionnel 

 

1- Quel âge avez-vous ?   

2- Pouvez-vous me parler de votre parcours professionnel (année d'obtention du 

diplôme, les différentes structures de travail et lieux d’exercices depuis ...) 

3- Qu'elle est actuellement votre structure de travail et pourquoi l’avez-vous 

choisi ? 

 

II- Deuxième partie : connaître les pratiques 

 

1- Quel est le type de patientèle que vous recevez en consultation de 

contraception ? (Âge, milieu social...) 

2- Comment se déroule une consultation de contraception ? Quelle sont les 

questions que vous posez à la patiente pour mettre en place une contraception ? 

3- Qu'elles sont les difficultés que vous pouvez rencontrer fréquemment ou plus 

rarement lors de cette consultation ? 

(Questions de relance : religion, barrière de la langue, relation 

professionnel/patient, choix de la contraception, différence de 

prescription/proposition en fonction des patientes, différences culturelles, 

orientation en fonction de critères d’appartenance, les idées reçues...) 
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III- Troisième partie : enjeux de santé publique 

 

1- Que faites-vous lorsque vous rencontrez ce type de difficultés ? 

2- Avez-vous trouvé ou mis en place des méthodes pour remédier à ces 

problèmes ? 

Annexe II : Grille d’analyse  

 

 

Catégories Thèmes Sous-Thèmes Précisions 
idées reçues _ qui les véhiculent 

_ lutter contre les idées reçues

_ crise de la pilule

_ mauvais pour la santé

_ donner les explication scientifiques

_ vécue des SF

_ partie intégrante de la consultation  

_ presse, réseaux sociaux, entourage

_ donner les bonnes explications

_ les hormones diabolisées

_ donner les bonnes informations 

_ discours discrédité, justification 

_ donner les argments    

âge pré-ménopause _ recommandations

_ continuer/arrêter/changer la prise de contraceptif

communication _ difficulté de compréhension

_ venir accompagné 

_ aller à l’essentiel

_ prendre plus de temps pour expliquer

_ conjoint pour traduire 

religion _ paradoxal

_ préjugés 

_ conseiller la femme

_ contraceptions naturelles 

_ réfractaire à certaines méthodes 

_ contraire à une religion

_ contraception la plus adapté à des besoins spécifiques

_ s'adapter

tierce personne _ liberté de parler 

_ proches

_ solutions

_ pour traduire

_ difficultés  

_ qui est la personne pour la patiente

_ prendre la place dans la consultation

_ sortir pour l'examen, rester dans la salle d'attente

_ conjoint

_ intimité, violences 

_ précarité 

_ contexte social 

_ frein

_ conditions de vie

_ patch anneau

_ praticiens 

_ pas d'assurance maladie

_ rigueur du suivi contraceptif

_ aspect non remboursé 

_ exemple des gynécologues en secteur 2

suivre les 

recommandations 

_ trouver un équilibre

_ recommandations différentes 

_ suivre les recommandations et le choix de la patiente

_ OMS HAS 

_ la meilleure contraception c'est celle que l'on choisit 

hors des compétences dépasser ses compétences _ adresser la patiente

_ pathologies hors compétences

_ poser des diagnostics

représentations des 

professionnels 

_ expériences 

_ discours 

_ être objectif 

_ discours différent avec d'autres professionnels (gynécologue)

_ place de la sage-femme

manque de 

connaissances 

_ méthodes naturelles 

_ stérilisation définitive 

_ pas toujours expliqué ni évoqué par les SF

_ peu abordé pendant les études

_ difficulté par manque de formations

contraintes du libéral _ manque de temps

_ isolement

_ patiente 

_ pas le temps de présenter tous les contraceptifs

_ informations données trop rapidement

_ travail de recherche

_ réseau de santé

_ prestataire de service 

Grille d'analyse par thématique 

Difficultés liées aux 

patientes 

Difficultés liées à la 

sage-femme 
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Annexe III : Equation personnelle  

 Voici mon équation personnelle afin de mettre de côté mes considérations 

personnelles de manière à être la plus objective dans mon travail : 

 

 Je suis née en Île-de-France de parents d’origine française et médecins 

généralistes. J’ai donc été sensibilisé aux questions relatives à la santé et aux 

pratiques médicales depuis mon plus jeune âge. J’ai reçu une éducation de mes 

parents et grands-parents basée sur le respect, l’intégrité et l’égalité des êtres 

humains. L’injustice, le racisme, les préjugés sont des choses qui depuis toute 

petite me touchent particulièrement. C’est par la transmission de ces valeurs que 

je me suis tout naturellement dirigée vers des études médicales et qui m’ont 

finalement fait choisir la filière maïeutique en PACES. 

 

 Une fois devenue étudiante sage-femme, ma mère m’a spontanément 

raconté les circonstances de ma naissance. Sa grossesse a été marquée par une 

hospitalisation et un accouchement mal vécu. Ma mère reprochait notamment à 

l’équipe médicale de ne pas l’avoir « laisser faire seule » et d’avoir été trop 

« interventionniste ». A la suite de cette conversation qui m’a beaucoup touché, 

j’ai porté un autre regard sur les pratiques obstétricales et gynécologiques, en 

intégrant d’avantage les sentiments des patientes. 

 

 J’ai effectué un de mes premiers stages à la maternité de ma naissance 

lors duquel j’ai notamment été en contact avec le médecin ayant procédé à 

l’accouchement de ma mère. Ce fut une expérience très étrange et difficilement 

descriptible. J’ai eu une attention particulière sur la manière dont il pratiquait la 

médecine. J’ai en effet noté ses pratiques « interventionnistes », qui n’était pas 

toujours justifiées d’un point de vue médical (comme des césariennes 

systématiques par exemple), et parfois sans prendre le temps d’en informer et de 

demander l’avis des patientes. Ma position d’étudiante sage-femme ne me 

permettant pas d’intervenir, j’ai eu une certaine difficulté à effectuer ce stage de 

manière sereine.   

 

 Lors de ce stage, j’ai travaillé au sein du service de suites de couches. Je 

parlais donc régulièrement de la contraception en post-partum avec mes 
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patientes. Comme on me l’a appris à l’école de sage-femme, je donnais toutes les 

informations concernant les contraceptifs et je laissais aux femmes le temps de la 

réflexion afin qu’elles choisissent le meilleur moyen de contraception pour elles. 

Cependant j’observais régulièrement une situation qui me mettais mal à l’aise. Je 

constatai une discordance entre la théorie et la pratique pour la mise en place 

d’une méthode contraceptive. Des sages-femmes ou médecins avaient tendance 

à mettre en place un implant contraceptif à certaines patientes sans leur 

demander leur avis. Il s’agissait des patientes en situations de précarité, avec peu 

d’aides extérieures ou encore qui ne parlaient pas un mot de français... Les 

professionnels de santé justifiaient leur geste en disant : « Comme ça elle est 

tranquille pour 3 ans et on ne va pas la revoir dans quelques mois de nouveau 

enceinte alors qu’elle n’a pas de ressources », « De toute façon elle ne pourra pas 

prendre la pilule correctement », « On lui met l’implant avant la sortie de la 

maternité parce que sinon on va la perdre de vue niveau contraception et elle va 

retomber enceinte » ...   

 

 Je n’appréciais pas cette manière de travailler. Parfois aucunes explications 

n’étaient données à la patiente et j’étais persuadée que certaines femmes 

partaient de la maternité sans savoir ce qu’on leur avait implanté dans le bras. 

 

 C’est après ce stage que j’ai commencé à m’interroger sur la mise en place 

des méthodes contraceptives par les professionnels de santé. Sans vouloir juger 

les prescriptions « abusives » je me suis demandé qu’elles pouvaient être les 

raisons pour lesquelles certains professionnels de santé ont de telles pratiques. 

C’est comme cela que m’est venu cette idée de mémoire. 

 

  Pour toutes ces raisons évidentes, j’ai démarré mes entretiens avec un a 

priori sur la mise en place d’une contraception chez les femmes en situations de 

précarité. Au début de mes entretiens j’abordais systématiquement ce sujet car je 

voulais éclaircir mes propres questions. Au fur et à mesure je me suis rendu 

compte que ce n’étais pas une difficulté évidente pour toutes les sages-femmes et 

j’ai donc revu ma question de recherche en ce sens.   
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Mon devenir de sage-femme : 

 

 Ces expériences et ce mémoire m’ont permis de me rendre compte de la 

future sage-femme que je souhaite être. J’accorde beaucoup de place à la 

contraception dans le post-partum pour mes patientes. Je pense que je passe 

beaucoup plus de temps que les autres à leur expliquer comment les contraceptifs 

fonctionnent afin de les conseiller au maximum. 

 

 Il est clair pour moi que le rôle de sage-femme ne s’arrête pas à la 

rédaction d’une ordonnance de contraceptif. Notre rôle est d’informer les femmes, 

de les conseiller du mieux que nous pouvons pour qu’elles choisissent la méthode 

qu’elles pensent la plus adaptée.  

 


