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INTRODUCTION 

A l’échelle mondiale, la première méthode contraceptive est la stérilisation féminine (24%), 

puis le préservatif masculin (21%), et enfin le dispositif intra-utérin (17%) ainsi que la pilule 

contraceptive (16%)1. En France, les données retrouvent la contraception orale comme étant 

largement majoritaire soit 43,4 % des femmes de 18 à 44 ans en 20132. Cette dernière représente 

une dépense de santé (coût annuel de 42 à 143 euros)3et demeure un médicament avec des effets 

secondaires, une surveillance et des contre-indications dont le nombre augmente avec l’âge. 

Comparativement, la stérilisation à visée contraceptive ou la contraception définitive ne 

représente que 3,4 % des moyens de contraception et est très majoritairement féminine (85 % 

contre 15 % pour les hommes)1. Or la vasectomie présente au moins trois grands avantages : 

elle est responsable de vingt fois moins de complications que la stérilisation tubaire féminine4, 

elle est plus efficace que cette dernière (indice de Pearl pratique de 0,15 contre 0,5 pour la 

stérilisation féminine)5 et est sensiblement moins chère (60,27 euros contre 167 euros pour la 

stérilisation tubaire)6. La balance bénéfice/risque est en faveur de la vasectomie pour la 

contraception définitive du couple, surtout depuis le retrait des ESSURE®, imposant dès lors 

une contraception définitive féminine par coelioscopie ou laparotomie. 

La loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 fait de l’information sur 

l’ensemble des méthodes disponibles, une obligation légale pour les prescripteurs7. Or plusieurs 

études montrent une hétérogénéité dans la proposition contraceptive selon les praticiens 

consultés (cf annexe 1)7 8 9. 

La vasectomie est une intervention pratiquée à grande échelle dans certains pays, notamment 

en Asie (Chine, Inde)10 ou encore dans certains pays anglosaxons : elle concernait en effet 

jusqu’à 20 % des couples au Canada, Angleterre et Nouvelle-Zélande en 201311. En France 

cette pratique reste encore très marginale (moins de 3000 opérations par an12, soit environ 0,5% 

de la population concernée)1. Cette différence a été souvent étudiée et de nombreux facteurs 

ont été mis en évidence qu’ils soient culturels, législatifs ou liés au système de santé 7 13 14. Par 

exemple, la législation française a limité la diffusion de cette technique chirurgicale. Ainsi, il a 

fallu attendre la loi n°2001-588 du 4 juillet 200115 pour que la ligature des canaux déférents 

puissent (dorénavant) être pratiquée sans craindre le délit de « mutilation ». 

Concernant la vasectomie dans la pratique actuelle du médecin généraliste (MG), une étude de 

2013 a étudié les principaux freins concernant cette technique. Pour 87 % des MG, ces freins 

étaient le manque de connaissance ou une autre cause modifiable comme le désengagement de 
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l’homme dans la contraception, l’oubli que la méthode existe, le peu de demandes des patients 

ou les fausses-idées du médecin16. En 2013, la haute autorité de santé (HAS) a publié un état 

des lieux des pratiques contraceptives et des freins à l’accès et au choix d’une contraception 

adaptée3. Dans ce rapport, l’HAS note comme freins principaux : la difficulté du médecin de se 

retrouver en marge de sa position thérapeutique habituelle, la contrainte de temps, l’influence 

des industriels du médicament ainsi que la clause de conscience des médecins. Elle retrouve 

également le manque de formation médicale initiale ou continue. Récemment une étude 

qualitative sur la vision de la vasectomie par le MG a décrit trois profils de médecins : les MG 

favorables et renseignés, les MG concernés ou non opposés et les MG désintéressés ou 

opposants9. Cette étude montrait également que même les MG les moins enclins à proposer la 

vasectomie à leurs patients seraient intéressés par une information sur ce thème. 

La littérature en pédagogie médicale montre que la planification d’une formation est une 

démarche méthodique comprenant notamment l’analyse des besoins de formation17 18. Ancrés 

sur la pratique, les besoins d’apprentissage doivent être identifiés par l’apprenant lui-même. A 

ce jour, il n’existe pas d’étude ayant exploré les actions envisagées par les MG pour se 

familiariser avec la contraception masculine et ainsi pallier au manque d’information de leurs 

patients.  

Ainsi l’objectif de notre travail est d’étudier les besoins et les motivations des médecins 

généralistes sur une formation théorique à la vasectomie. 
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MATERIEL ET METHODE 

1 - Plan expérimental 

Pour une approche exploratoire, la méthode d’étude qualitative est la plus adaptée. En effet, des 

travaux ont montré que la rédaction des objectifs prend tout son sens si elle découle des besoins 

de formation démontrés et surtout ressentis par ceux-là même qui doivent acquérir les 

compétences nécessaires pour accomplir des tâches professionnelles concrètes17. Or Les 

techniques d’enquête de type entretien semi-structuré permettent de recueillir des faits, des 

opinions ou des attitudes18. 

Cette étude qualitative avec analyse par théorisation ancrée a été menée au moyen d’entretiens 

individuels semi-dirigés auprès de médecins généralistes de décembre 2019 à décembre 2020.  

Cette étude non interventionnelle menée auprès de professionnels de santé ne nécessitait pas 

d’avis du comité de protection des personnes. Elle a fait l’objet d’une déclaration de conformité 

MR-004 à la Commission nationale de l’informatique et des libertés puis d’un enregistrement 

dans le répertoire de l’Institut National des Données de Santé (INDS) numéro 

I44150606202020. 

L’auteure, elle-même investigatrice a réalisé les entretiens semi dirigés auprès de médecins 

généralistes. Les 16 entretiens ont été anonymisés par l’investigatrice et numérotés de MG1 à 

MG16. L’analyse du matériau collecté par théorisation ancrée a également été effectuée par 

l’investigatrice mais aussi par un médecin co-codeur. Ce dernier avait préalablement participé 

à l’étude, il s’agit de MG4. La synthèse de l’analyse de l’investigatrice et de celle du co-codeur 

a permis de faire émerger de nouveaux concepts. Ceux-ci faisaient l’objet d’une recherche 

bibliographique par l’investigatrice et engendraient des modifications itératives du guide 

d’entretien. 

2 - Recrutement des participants 

L’unique critère d’inclusion était la profession de médecin généraliste. Le critère d’exclusion 

était d’avoir un mode d’exercice particulier exclusif (allergologie, expertise, …). Un 

échantillonnage raisonné en recherche de variation maximale a été effectué selon l’âge, le sexe, 

le lieu d’exercice rural ou urbain (cf annexe 2), le mode d’exercice actuel (MG installé ou 

remplaçant), la carrière universitaire et l’âge de la relation médecin-patient.  
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Tous les MG ont été recrutés en Charente Maritime et à La Réunion. Certains MG ont été 

choisis à partir du carnet d’adresse de l’auteure puis par effet « boule de neige ». Un médecin a 

été recruté par l’intermédiaire du réseau des épidémiologistes de veille sanitaire de l’île de La 

Réunion. La plupart des médecins ne faisaient pas partie du répertoire professionnel de 

l’investigatrice et aucun ne connaissait précisément le sujet avant le début de l’entretien. 

Les entretiens se sont déroulés au domicile ou au cabinet du participant, sans tiers présent. 

Chaque MG n’a été interrogé qu’une seule fois.  

3 - La grille d’entretien 

Le guide d’entretien a été testé sur un médecin généraliste volontaire extérieur à l’étude et ce 

test n’a pas entrainé de modification des questions. Dans l’esprit inductif de la théorisation 

ancrée, le guide de départ a été enrichi tout au long de l’étude par l’analyse des premiers 

entretiens et l’apport de la bibliographie. Des questions ont disparu du guide d’entretien soit 

parce que nous étions arrivés à saturation des données soit parce qu’elles étaient mal formulées 

ou finalement jugées hors sujet (cf. annexes 3 et 4). Trois questions fermées ont permis de 

renseigner trois caractéristiques des participants lors de l’entretien. Il s’agit de l’évocation 

récente ou répétée de la vasectomie lors d’une consultation, l’habitude des consultations 

contraception et le suivi d’une formation médicale continue par le MG. 

4 - Retranscription et analyse des données 

Les données des entretiens ont été enregistrées grâce à un dictaphone et un téléphone. Chaque 

entretien a été anonymisé et retranscrit mot à mot sur un logiciel de traitement de texte (Word®), 

en incluant le langage non verbal et les commentaires en « off » des MG sous forme de « note » 

à la fin de la retranscription.  

Les retranscriptions d’entretien et résultats de l’étude n’ont pas été renvoyés aux MG pour 

correction. Néanmoins les autres critères de scientificité de l’étude ont été vérifiés à l’aide de 

la grille consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ)19. 

L’analyse a été menée par théorisation ancrée, selon le modèle de Glaser et Strauss20. Un 

premier codage, ouvert, a été effectué de manière indépendante par l’auteure et un médecin co-

codeur, grâce au logiciel QSR NVivo12®. Les résultats d’analyse des entretiens étaient 

confrontés entre les co-codeurs et permettaient la définition de nouveaux nœuds et sous nœuds 

de sens. L’auteure a aussi au fur et à mesure fait émerger des thèmes majeurs et mineurs, par 

l’analyse des ressemblances et des différences d’une majorité des nœuds de sens et sous-nœuds 
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de sens21. Ces thèmes sont nommés « ensembles » dans NVivo 12® et permettent la construction 

théorique de processus explicatifs par théorisation ancrée. Ils définissent et hiérarchisent les 

différentes parties des résultats. 

RESULTATS 

Seize MG, dont les critères de variation et caractéristiques sont listés dans le tableau ci-dessous, 

ont été recrutés en Charente-Maritime et à La Réunion de décembre 2019 à décembre 2020. La 

taille de l’effectif a permis la saturation des données et la diversité du recueil de données. 

Au total, sur les 16 médecins interrogés, il y avait dix femmes et six hommes, les entretiens ont 

duré entre 13 minutes et 33 minutes, avec une moyenne de 21 minutes.  

Tableau : Caractéristiques des 16 médecins interrogés 

 Sexe Age en 

années 

Installé/Remplaçant Temps 

d’installation

en années 

Seul/ en 

groupe 

Rural/SU/Urbain MSU Département 

MG1 H >60 Installé >20 Seul Urbain Non 974 

MG2 F 40-60 Installée 15 Groupe Urbain Oui 974 

MG3 F >60 Installée >20 Seule SU Non 17 

MG4 F <40 Remplaçante rempla 3 ans NC SU et Urbain Non 17 

MG5 F <40 Remplaçante rempla 3 ans NC Urbain Non 17 

MG6 F 40-60 Installée <10 Groupe SU Non 17 

MG7 H <40 Installé <10 Groupe SU Non 17 

MG8 F 40-60 Installée <10 Groupe Urbain Non 17 

MG9 F >60  Installée >20 Groupe SU Non 17 

MG10 F 40-60  Installée <10 Groupe SU Non 17 

MG11 H 40-60  Installé <10 Groupe SU Non 17 

MG12 F <40  Installée >10 Groupe SU Non 17 

MG13 H <40  Installé <10 Groupe SU Non 17 

MG14 F <40  Installée <10 Groupe SU Non 17 

MG15 H 40-60 Installé >10 Groupe SU Non 17 

MG16 H <40  Installé <10 Groupe Rural Oui 17 

SU : semi urbain soit moins de 5 000 habitants (cf annexe 2) ; MSU : Maitre de stage des universités ;  

H : homme ; F : femme ; 974 : Ile de La Réunion ; 17 : Charente Maritime ; NC : Non concerné 
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1 - Représentations des médecins généralistes des ressources 

mobilisables sur la vasectomie 

a - Origines des connaissances actuelles des médecins généralistes sur la vasectomie 

L’ensemble des médecins rapporte que la vasectomie est enseignée en formation initiale mais 

très succinctement. En revanche la vasectomie est absente des programmes de formation 

continue. Le diplôme universitaire (DU) de gynécologie à destination des médecins généralistes 

n’aborde pas la vasectomie. Seule MG8 a suivi un cours exclusivement sur la vasectomie lors 

de son DU contraception (et non gynécologie) « en DU j’ai eu un cours vraiment là-dessus, 

QUE là-dessus ». Elle est d’ailleurs la seule médecin interrogée qui informe systématiquement 

les patient(e)s de la vasectomie pendant les discussions sur la contraception définitive. 

Certains médecins doivent leurs connaissances sur la vasectomie à des sources hors du cadre 

de la formation médicale. Par exemple, un médecin a été interpellé par ce sujet devant une 

émission télévisée ; MG3 : « J’ai vu une émission hier soir, c’était une émission sur la Nouvelle 

Zélande, 25% des hommes ont une vasectomie. (…) Je ne pensais pas que cela se faisait aussi… 

que ça se faisait en consultation, aussi simplement ». Parfois la vasectomie s’est invitée dans 

leur vie personnelle. MG13 : « je m’étais penché sur la question [de la vasectomie], parce que 

c’était plus ou moins dans l’air du temps pour moi ». La vasectomie a, également, pu être 

rencontrée au hasard d’un compte rendu post-opératoire de leur patient, qui était la principale 

source mobilisable sur le sujet pour deux médecins, au cours de l’entretien. 

b - Outils d’information actuels sur la vasectomie et les freins à leur utilisation 

S’ils en ressentaient le besoin, la majorité des médecins effectuerait des recherches via le site 

internet de l’Association Française d’Urologie22. Ces recherches ne seraient pas entravées par 

une gêne de ne pas savoir face à leur patient ou ni par une quelconque représentation féministe 

de la vasectomie. Mais pour mobiliser ce genre d’outil d’information auprès des patients, il faut 

au préalable que les médecins aient pensé à la vasectomie et que ce soit dans leur éventail de 

propositions contraceptives avant la recherche d’information. Pour illustrer cet enjeu, exposons 

le cas d’un médecin qui, pendant l’entretien, vérifie sur choisirsacontraception.fr23 la mention 

de la vasectomie. MG14 : « Ah oui elle est là [la vasectomie] ! Effectivement je ne l’ai 

jamais… ». N’y pensant pas le MG ne propose pas cette solution même si elle est présente sur 

le site internet sollicité. 

De plus, MG15 a soulevé le problème de promouvoir une méthode sans pouvoir immédiatement 

la défendre. MG15 : « Si j’évoque ça [la vasectomie] en l’air en disant « Bon attendez, je ne 

me rappelle plus trop des effets secondaires et en quoi ça consiste » (…) là ils [les patients] 



18 

 

seront moins rassurés ». De nombreux médecins (dont toutes des femmes interrogées) ont été 

marqués par un refus des patientes à l’évocation d’une vasectomie chez leur mari, ne permettant 

pas le dialogue sur la technique. 

2 - Représentations des médecins généralistes des bénéfices attendus 

d’une formation théorique sur la vasectomie 

a - Penser à évoquer la vasectomie 

Les bénéfices d’une formation théorique sur la vasectomie auprès des MG ont été mentionnés 

par de nombreux participants. Il s’agit en priorité de rafraichir ses connaissances et de penser à 

évoquer la vasectomie. MG11 : « S’obliger à y penser systématiquement à chaque 

contraception. » 

b - Argumenter la solution de la vasectomie 

Une action de formation pourrait également améliorer la qualité de l’échange avec le patient et 

le rassurer sur le fait que la méthode est connue des médecins généralistes. MG15 « pour 

répondre sans avoir à chaque fois à cliquer sans arrêt sur le site de la société française 

d’urologie. (…) Quelque chose [une formation] qui permette que, quand on l’évoque [fait un 

claquement de doigts], on soit réactif aux différentes questions et angoisses. » 

L’objectif serait aussi d’ancrer dans la réflexion sur la contraception, le rapport bénéfice/risque 

favorable de la vasectomie par rapport aux méthodes féminines. Ceci constitue un argument de 

taille auquel les médecins interrogés étaient sensibles. MG5 : « Si la vasectomie était mieux en 

termes de balance bénéfice/risque, oui je la proposerais plus. ». A l’issue d’une communication 

rassurante sur la vasectomie, cette technique pourrait être « démystifiée » (MG6). Les MG 

voudraient aussi connaitre l’avis des urologues sur cette technique avec leur recul en tant que 

spécialistes. 

Certains de ces bénéfices étaient d’ailleurs visibles dans la pratique de MG8. Ce praticien a 

bénéficié d’une formation à la vasectomie et cela lui permet d’y penser de manière 

systématique.  

c - Etendre la discussion de la vasectomie à de nombreuses situations 

La vasectomie pourrait être abordée avec toutes les patientes sous contraception hormonale, 

quand le couple ne veut plus d’enfant. MG13 « C’est vrai que je ne vois pas trop l’intérêt de 

continuer la prise d’hormones aussi longtemps alors que… ». 
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Une formation des MG permettrait de cibler un autre public que les femmes déjà en demande 

de discussion autour de la vasectomie : MG4 : « Je pense que je pourrais l’évoquer plus souvent 

et surtout avec les hommes en fait » ; MG8 :« On devrait l’évoquer avec nos patients homme, 

parce que la plupart du temps je l’évoque aux femmes mais, le message ne passe pas de la 

même manière quand c’est la femme qui en parle à son mari. »  

Cependant au cours de cette étude, aucun MG n’a trouvé de réponse à cette question : 

« comment et quand parler de la vasectomie directement aux hommes ? » : MG4 : « c’est 

possible mais peut-être pas à 100% parce que ça finit par être un peu intrusif aussi. » MG6 : 

« En fait il faudrait évoluer vers une consultation de contraception de couple. »  

d - Gestion péri-opératoire par le médecin généraliste 

Un participant précise que de meilleures connaissances pourrait l’aider dans la gestion post-

opératoire de ces patients opérés d’une vasectomie. 

3 - Formation théorique à la vasectomie : motivations et freins 

a - Une volonté bien présente de se former 

Le vécu d’une situation professionnelle ou personnelle au cours de laquelle le MG se sent en 

difficulté, pousse les MG à se former. MG16 : « Je ne me pose jamais de questions en dehors 

de situations vécues (…) Par principe, moi je suis ouvert à tout et je trouve ça bien. Mais il est 

vrai que tant que je n’en ressentirai pas le besoin face à un patient, je vais avoir du mal à 

retenir des choses ». Pour faciliter sa démarche de formation, le MG doit ressentir un besoin et 

un intérêt pour le sujet. Par exemple, un participant a soulevé l’intérêt croissant des patientes 

pour les questions de contraception. MG12 : « ça fait dix ans que les femmes se questionnent 

beaucoup plus sur les possibilités de contraception, et remettent beaucoup plus en question ce 

qu’on leur propose comme possibilité, donc c’est forcément un questionnement qu’on a, et des 

discussions que j’ai beaucoup plus avec les patients qu’au tout début ». 

Certains médecins interrogés précisent que le sujet de formation doit être relativement précis et 

complet. MG10 : « Bah je préfère aller au fond des choses. Je préfère avoir UN thème et 

l’approfondir, plutôt que d’aller à un endroit où on va parler de 36 thèmes et on va être juste en 

superficie ».  
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La formation doit être adaptée à la médecine générale. La formation est en outre une opportunité 

pour « connaitre les gens, ça fait un réseau » (MG10). Elle est d’autant plus appréciée qu’elle 

permet une actualisation des connaissances et qu’au décours de la formation, un outil type fiche 

didactique est fourni au médecin. 

Ainsi, concernant le thème de la vasectomie, notre étude confirme que la plupart des médecins 

souhaite bien une formation théorique. 

b - Esquisse d’une formation à la vasectomie 

Les sources de formation habituelles des MG de cette étude, sont en grande majorité le 

développement professionnel continu (DPC) et les revues médicales. Arrivent ensuite en 

troisième position les soirées financées par des laboratoires et enfin les DU, groupes de pairs et 

congrès. Pour une formation théorique sur la vasectomie les MG mettent en avant deux 

formats : MG3 « une réunion avec un spécialiste. » puis MG2 « Peut-être qu’en e-Learning, 

ça peut être fait avec des schémas bien explicatifs ». D’autres médecins trouvent opportun 

qu’un cours soit dédié à la vasectomie en formation initiale. En revanche, l’information écrite 

a été peu promulguée par les médecins. 

Concernant le contenu d’une éventuelle formation, les médecins souhaitent avoir des 

informations sur différents aspects : MG2 « sur comment ça se déroule exactement : si les 

techniques ont évolué, s'il faut qu’ils prévoient une journée ; savoir s’il peut y avoir des 

douleurs secondaires. Aussi ça peut être des questions sur le fait qu’il peut y avoir un impact 

sur la vie sexuelle dans les jours qui suivent ». D’autres médecins ont exprimé des curiosités 

sur l’encadrement légal de la technique : MG3 « Des informations sur le plan médicolégal », 

MG4 « les critères et puis les contre-indications ». Deux médecins voudraient des schémas 

pour expliquer à leurs patients. Un médecin a souligné l’intérêt de limiter la formation à la 

vasectomie : MG 9 « le thème contraception est toujours trop large et on ne suit plus après au 

moment de la vasectomie ». Il est constaté une grande variation entre les estimations des 

médecins sur le temps qu’ils y consacreraient : MG6 « J’aurais tendance à dire une demi-

heure » ; MG11 « Je dirais qu’une soirée, ça peut être pas mal ».  

c - Les freins à une formation théorique sur la vasectomie 

Parmi les participants, deux ont émis quelques réserves, notamment sur le fait que la formation 

devrait englober d’autres sujets que la vasectomie ou ont estimé qu’ils y consacreraient peu de 

temps.  
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Certains médecins ont refusé toute formation sur la vasectomie. Parmi eux, deux ont changé 

d’avis au cours de l’entretien. Ils n’ont pas justifié leur manque de motivation initiale à l’égard 

du sujet. Chez la minorité de médecins ayant refusé « définitivement » l’information, la 

justification était un manque d’intérêt pour le sujet ou une appréhension. MG7 : « Je pense que 

je ne pourrais pas le conseiller parce que je ne suis pas très adhérent à ce mode de 

contraception ». Parmi ces refus, il est intéressant de noter que l’on retrouve les deux sexes et 

toutes les tranches d’âges. 

4 - Autres solutions que la formation théorique des médecins 

généralistes 

a - Autres acteurs que les médecins généralistes 

Les participants ont réfléchi à d’autres intervenants pouvant promouvoir la vasectomie. 

Beaucoup de médecins ont insisté sur le rôle des gynécologues que ce soit lors de la formation 

initiale des MG ou lors des formations sur la contraception, qu’ils dispensent aux MG. Neuf 

MG interrogés déclarent avoir impérativement besoin de l’aide des médias pour changer les 

mentalités. MG3 : « ça fait longtemps que je ne crois plus en la parole des médecins. Je pense 

qu’Internet aura peut-être plus de chance que nous ». Certains médecins ont rapporté que la 

vasectomie devrait être enseignée à l’école parmi les modes de contraception. 

L’exploration d’autres solutions que la formation des MG a souvent été réduite aux médias et 

aux gynécologues. Ces réponses sont rapidement arrivées à saturation. Nous avons alors élargi 

le panel des aides à la promotion de la stérilisation masculine par trois outils de décision 

partagée qui ont été proposés aux MG. Ceci dans une démarche par théorisation ancrée 

puisqu’ils émanent de l’expérience de MG8 (dossier informatique) et les deux autres de la 

bibliographie (plaquette informative et check list). 

b - Dossier numérisé d’information des patients sur la contraception définitive 

masculine et féminine 

Cet outil (annexe 5)24, qui pourrait être disponible sous forme de fichier informatique sur 

ordinateur, a donc été inspiré de la pratique de MG8 « moi je leur fournis toujours de la 

documentation. Toutes les fiches qu’on doit donner avec le consentement pour les quatre mois 

(…) pour qu’ils y réfléchissent à deux ». Cet outil, présenté à d’autres participants a été accueilli 

avec succès. Cependant MG8, qui utilise cet outil reste sceptique sur l’efficacité de cette 

méthode : « ça ne sert à rien, car en plus elles ne le font pas [y réfléchir à deux] … ».  
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c - Plaquette informative 

Cet outil est un support explicatif imagé, largement utilisé par les médecins du planning familial 

en Angleterre (annexe 6)25. Il se présente sous forme d’une réglette exposant l’ensemble des 

solutions contraceptives, même les méthodes définitives. Elle est jugée pertinente par plusieurs 

médecins. MG11 : « c’est un document plus global. (…) On a souvent des documents sur la 

contraception, mais que la contraception féminine ». En revanche la plaquette a été jugée 

insuffisante par d’autres participants. MG16 : « si les gens veulent une contraception définitive, 

c’est pas du tout assez détaillé pour leur donner une information claire et loyale ». 

d - Check-list 

Un deuxième outil, exploité par les MG anglais, est la check-list de solutions contraceptives, 

intégrée au logiciel du médecin, qui consiste à cocher et enregistrer informatiquement les 

techniques exposées au patient(e) pendant la consultation7. Cette check-list a été 

catégoriquement refusée par plusieurs participants, car jugée trop contraignante. MG16 : « Non 

non. (…) si on voulait faire la check-list détaillée, c’est pas en vingt minutes qu’on peut la 

faire ». 

5 - Éléments influençant le médecin généraliste dans sa pratique 

Cette étude a fait émerger qu’au cours d’une consultation de médecine générale, l’information 

donnée aux patients dépend du tri des informations fait par le MG sur différents critères 

subjectifs. Selon les participants, ces critères peuvent être l’âge, le sexe, les connaissances 

supposées du patient ou sa capacité à rechercher une information en toute autonomie, le manque 

de temps et le besoin de solution thérapeutique immédiate. Certains MG attendent une demande 

explicite du patient pour évoquer la vasectomie, surtout lorsque le médecin est un remplaçant. 

Pour d’autres MG, il faut tenir compte d’un nombre minimum d’enfants, de la personnalité et 

de la culture du patient ou enfin d’une intolérance à la contraception actuelle. La consultation 

peut également pâtir d’une crainte médicolégale du MG, de la projection par le médecin de son 

appréhension, de la vision du MG de son propre rôle. MG7 « Si moi je le suggère, je pense que 

je peux l’influencer [le patient]. Et c’est tellement important que je me demande si j’ai le droit 

de l’influencer sur un acte comme ça ou pas ». Le manque de demande de la part des patients 

peut être un frein important : MG1 « c'est vraiment l’acceptation par le patient … Les hommes 

c’est rare qu’ils soient disposés à faire des vasectomies, honnêtement… plus que… les femmes, 

qui sont plus aptes [à faire une ligature des trompes] ». L’actualisation des connaissances par 

une formation, la bonne réception des recommandations officielles et l’usage correct ou non 
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des outils de décision partagée influencent de manière importante la discussion médecin-

patient.  

A noter que la peur de la contraception définitive pour des raisons médico-légales a été 

exprimée essentiellement par les MG de plus de 60 ans. Cette peur est plus présente pour la 

contraception définitive masculine que féminine, la ménopause aboutissant inéluctablement à 

une infertilité plus précoce chez la femme que chez l’homme. 

Enfin, la pratique médicale peut être influencée par l’intérêt personnel à ce motif de consultation 

ou par la tranche d’âge prédominante dans la patientèle. MG10 : « Non, non je pense que je 

préfère envoyer chez un gynéco quand c’est comme ça. Enfin gynéco ou uro chez les hommes 

(…) ce n’est pas ma spécialité et ce n’est pas quelque chose qui m’intéresse vraiment ». MG11 : 

« J’ai une population plutôt âgée ». 

DISCUSSION 

1 - Principaux résultats 

Les connaissances théoriques sur la vasectomie sont souvent anciennes (formation initiale) et 

limitées. Pour les participants, cela représente un frein à la promotion de cette méthode 

contraceptive auprès de leurs patients. 

Consciente des bénéfices et de l’intérêt de la vasectomie, la majorité des médecins interrogés 

sont favorables à une formation théorique sur la vasectomie. Elle doit être précise, riche et 

adaptée à la pratique des médecins généralistes et sera d’autant plus appréciée qu’elle permet 

d’appréhender des outils pratiques de type fiche didactique. Selon les participants, les bénéfices 

attendus par cette formation sont multiples : mettre à jour les connaissances, mieux argumenter 

auprès des patients, développer les opportunités de discussion autour de cette thématique ou 

tout simplement « y penser ». A ces motivations intrinsèques se rajoutent des motivations 

extrinsèques. En effet, les médecins sont unanimes pour dire que la seule formation des MG ne 

suffira pas à démocratiser la vasectomie, ils attendent une aide des autres médecins (comme les 

gynécologues) et des médias. Précédemment une thèse de médecine de 2016 avait également 

mis en lumière l’attente de soutien des MG par les gynécologues et les médias9. 

Même si elles ont aussi leurs propres limites, des sources complémentaires à la formation ont 

été, soit spontanément évoquées par les médecins, soit ont suscité leur intérêt : information 

écrite avec schémas, plaquette récapitulative des moyens de contraception ou encore une check-

list en cours de consultation.  
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De rares médecins ont rapporté le manque d’intérêt pour la vasectomie ce qui représente le frein 

principal à une formation théorique. 

Enfin, le tri des informations dispensées aux patients peut être fonction de nombreux critères 

subjectifs tels que l’âge et le sexe des patients, le nombre d’enfants, de la contre-indication à 

d’autres contraceptions, du manque de temps. 

Cependant un autre problème n’a pas trouvé sa réponse au cours de cette étude : « comment et 

quand parler de la vasectomie directement aux hommes ? » 

2 - Analyse des résultats confrontés à la littérature 

En France, la formation dispensée aux étudiants en médecine en matière de contraception est 

limitée. L’étude de Maud Gelly8 et les expériences rapportées en entretien convergent vers un 

enseignement d‘une durée de quatre heures environ, qui se focalise sur les caractéristiques 

techniques des différentes pilules contraceptives7. Par ailleurs, dans son ouvrage, Jean-Claude 

Soufir présente la santé sexuelle comme un tabou de l’enseignement et de la culture médicale, 

le parent pauvre de la médecine26. 

Dans la littérature, le document le plus complet sur la vasectomie à destination des médecins, 

provient de l’Association Française d’Urologie22. Néanmoins, il ne comporte pas de démenti 

sur d’hypothétiques liens de causalité entre vasectomie et athérome ou cancer du testicule ou 

de la prostate26 et l’absence d’atteinte des caractères sexuels secondaires, qui sont des craintes 

exprimées par les patients27, selon les précédentes études sur le sujet. Notre étude montre donc 

que l’outil le plus complet de la littérature, même s’il est améliorable, est la ressource 

mobilisable la plus citée par la majorité des médecins en matière de vasectomie. Cependant ce 

document n’est pas pour autant exploité lors de consultations de contraception.  

Durant notre étude, on relève un fort taux de participation à des formations médicales (15 des 

16 participants). C’est le cas d’une autre étude qualitative sur le DPC des médecins 

généralistes28. La formation individuelle y représente 51 % de la quantité de formation des 

médecins, la presse et les ouvrages médicaux gardant une place prépondérante face à 

l’émergence d’internet. La formation présentielle est privilégiée pour 96 % des médecins 

enquêtés, la formation locale occupe la place la plus importante, devant la formation en groupe 

de pairs et la formation universitaire. Les freins principaux évoqués sont le manque de temps 

et la difficulté de s’absenter du cabinet.  
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Dans notre travail, de nombreux facteurs influencent la pratique des médecins concernant la 

vasectomie. L’hétérogénéité des pratiques médicales liée à la subjectivité du médecin a déjà 

fait l’objet d’études. Il existe autant de types de médecine générale que de médecins généralistes 

malgré des schémas d’aide à la prise en charge uniforme29. Les recommandations 

contraceptives se révèlent très hétérogènes et vont souvent à l’encontre des normes promues 

par les autorités de santé nationales et internationales30.En l’absence de formation adaptée, c’est 

souvent la méthode la plus connue et la plus facile à prescrire, à savoir la pilule contraceptive, 

qui est recommandée30. L’autonomie de la profession médicale et son fonctionnement auto-

normé qui exclut des critères d’évaluation extérieurs à la profession, explique la réticence à 

toute régulation, encadrement ou contrôle externe31. Les méthodes proposées aux femmes 

dépendent des caractéristiques professionnelles des prescripteurs (niveau de formation, lieu 

d’exercice) mais aussi de leurs représentations et de leur expérience contraceptive 

personnelle30. Dans notre étude, certains médecins n’évoquent pas la vasectomie puisqu’une 

telle demande devrait venir du patient. Ces praticien(ne)s, influencé(e)s par de nombreux 

facteurs semblent faire un « choix par omission » à la place du patient : ne pas mentionner une 

technique parmi les propositions contraceptives. Dans sa thèse de sociologie, Ventola rappelle 

qu’il est important de « ne pas transmettre ses propres préjugés »7 même si cela est guidé par la 

bienveillance du médecin envers son patient. 

3 - Forces et limites de l’étude 

Cette étude de besoin de formation sur la vasectomie, est originale car elle n’avait jamais été 

menée jusque-là. Elle fait suite aux dernières données de la littérature interrogeant le regard des 

MG sur la vasectomie9, qui entrevoyait la nécessité d’une formation des MG et les données sont 

cohérentes avec cette même étude. Ce travail a été effectué auprès d’acteurs de terrain à qui 

s’adresse la formation et deux outils de décision partagée ont pu émerger de cette étude. 

La contraception masculine est un sujet d’actualité puisque les patients expriment une demande 

d’information à ce sujet27 32. De plus, la disparation des Essure® impose une réactualisation 

des connaissances du MG en termes de contraception définitive. Notre étude apporte une 

réponse à la question initiale des besoins et motivations des MG à une formation sur la 

vasectomie. Le résultat inattendu des facteurs subjectifs influençant les discussions médecin-

patient sur la vasectomie sera également à intégrer dans une formation future. 
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Cependant le manque d’expérience de l’investigatrice a pu influencer la réponse des MG en 

diminuant l’efficacité des questions de relance. Également, les participants n’ont pas pu 

exprimer de retour ou de corrections sur leur entretien. Ces limites sont pondérées par la 

formation de l’investigatrice à la méthode qualitative en amont de ce travail et par le respect 

des autres critères COREQ. Enfin, le co-codage a permis de réduire la perte d’information et 

de vérifier la cohérence et le sens des idées exprimées en limitant les risques de mauvaise 

interprétation. 

Les résultats doivent aussi être modérés par les possibles biais inhérents à la méthode 

qualitative, notamment un biais de mémorisation. Ce biais a été relevé chez les médecins plus 

âgés lorsque nous avons évoqué leur formation initiale. Nous soupçonnons aussi un biais de 

désirabilité sociale (effet Hawthorne)33. En effet, les médecins ont pu montrer une facette 

positive de leur exercice, notamment dans leur motivation à la formation et sur la question du 

féminisme. D’ailleurs ce biais a été soulevé par MG16 : « Dans l’esprit je pense que personne 

vous dira non, c’est toujours intéressant [une formation médicale] ». Ce biais a pu de surcroît 

être aggravé par le fait que l’investigatrice, de sexe féminin, évoque un sujet qui de prime abord 

peut sembler féministe. Le biais d’autocomplaisance peut avoir joué un rôle lorsque les 

médecins ont parlé des solutions autres que la formation des MG pour la promotion de la 

vasectomie. L’étude de besoins expose également au risque démagogique de confusion entre 

besoin et préférence18. 

L’investigatrice a tenté de contrôler autant que possible le biais de différence33, en préparant 

des questions pour les MG n’ayant aucun intérêt pour le sujet de la vasectomie. Les MG 

réfractaires ont apporté une réelle avancée à l’étude par la justification de leur refus, malgré une 

durée moyenne de leur entretien réduite par rapport aux autres médecins. 

Rappelons, qu’un biais de sélection est forcément présent, les MG volontaires qui consacrent 

du temps pour participer à cette discussion (prise de contact, rendez-vous d’une vingtaine de 

minutes) sont des médecins plus enclins en général aux formations et à l’élargissement de leur 

culture médicale. 

Enfin, la définition même des besoins de formation est complexe et les entretiens semi dirigés 

ne permettent le recueil que des besoins ressentis18 (ce que les personnes indiquent comme étant 

leurs besoins), voir des besoins exprimés (besoins identifiés lors de mises en situation). Ainsi, 

il faudra s’enquérir des besoins prescrits (définis par des experts) et des besoins démontrés 

(déduits d’une comparaison avec un groupe de référence) pour la planification de la formation. 
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4 - Perspectives de l’étude 

La majorité des MG de cette étude a exprimé et justifié leur intérêt pour des informations sur la 

vasectomie notamment une formation théorique. Il convient ainsi de concevoir cette formation 

en répondant aux besoins et aux attentes des médecins tels que nous avons pu les mettre en 

évidence dans notre travail. 

Le thème de la vasectomie est un sujet spécifique, peu complexe, d’actualité, adapté à la 

médecine générale, permettant des échanges avec les acteurs locaux. Enfin cette formation peut 

se dérouler sur un temps limité et aboutir à l’utilisation d’une fiche de synthèse exploitable au 

cabinet. Cependant, ce sujet est rarement vécu en consultation et donc il suscite peu d’intérêt 

spontané pour plusieurs MG. Nos recherches bibliographiques ont montré que la création de 

formations à destination des médecins sur la « contraception masculine » financées par le DPC 

est récente mais ces formations restent peu visibles (2019 pour la société d’andrologie de langue 

française34 et 2021 pour MG form35). Ainsi notre étude confirme que ce genre d’action de 

formation doit être encouragée et que la vasectomie peut être un thème de formation à lui seul.  

Pour une éventuelle formation, les formats les plus mentionnés pour le thème de la vasectomie 

sont une conférence par un expert (urologue ou gynécologue) majoritairement puis le e-

Learning en formation continue post universitaire. Certains MG ont insisté sur l’importance des 

schémas utilisables ultérieurement avec leurs patients. Les médecins y consacreraient entre 

trente minutes et trois heures. Ces suggestions des participants nous donnent une vision de 

l’attente des MG sur ce sujet, mais comme toute offre de formation, elle devra se diversifier 

pour être accessible à un maximum de médecins et son efficacité devra être évaluée.  

Cette formation devra notamment, dans sa conception pédagogique, permettre de répondre à la 

question : « Quand et comment aborder la vasectomie en consultation de médecine générale ? ». 

Elle devra aussi évoquer la notion de « consultation de couple pour la contraception » et devra 

intégrer un travail sur les représentations de chaque médecin sur le sujet. La conception de la 

formation théorique des MG à la vasectomie et la création de la fiche de synthèse adaptée à la 

consultation permettant une décision partagée, sont autant de pistes de travaux de recherche. 
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CONCLUSION 

Le retard de la France en matière de vasectomie est multifactoriel, avec une prédominance du 

facteur socio-culturel, vraisemblablement modifiable par une communication rassurante sur ce 

sujet. Or, selon les participants, une formation théorique permettrait de faciliter la 

communication autour de ce sujet avec les patients et tout simplement « d’y penser » !  

La formation se devra d’être courte, exhaustive et permettre l’appropriation d’un outil simple 

de communication (fiche synthétique, plaquette informative, …). Elle devra aussi permettre aux 

médecins de travailler sur leurs représentations de la contraception et notamment de la 

vasectomie. Enfin elle devra aider les participants à répondre à la question « Quand et comment 

aborder la contraception par vasectomie en consultation de médecine générale ? ». 

Des travaux devront être menés pour construire cet enseignement, créer les supports informatifs 

et évaluer ces innovations tant auprès des médecins qu’auprès des patients.  

La promotion de la vasectomie en France ne pourra pas se limiter aux efforts des médecins 

généralistes mais notre profession se doit d’accompagner au mieux les couples dans leur 

démarche contraceptive. 
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ANNEXES 

1 - ANNEXE 1 : Comparaison de la proposition contraceptive des 

médecins anglais et français 

 

 

Tableaux tirés de : Ventola C. Prescrire, proscrire, laisser choisir : Autonomie et droits des usager.e.s des 

systèmes de santé en France et en Angleterre au prisme des contraceptions masculines7  
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2 - ANNEXE 2 : Définition Rural, Semi Urbain, Urbain 

On appelle unité urbaine une commune ou un ensemble de communes présentant une zone de 

bâti continue (pas de coupure de plus de 200 mètres entre deux constructions) qui compte au 

moins 2 000 habitants. Sont considérées comme rurales les communes qui ne rentrent pas dans 

la constitution d'une unité urbaine : les communes de moins de 2 000 habitants sans zone de 

bâti continu, et celles dont moins de la moitié de la population municipale est dans une zone de 

bâti continu.36 

Il y a 8 tranches urbaines (de 0 à 7) selon le recensement de 2017 ;la classification zéro 

représentant les zones rurales ; dont voici les premières 0 : Commune hors unité urbaine. 1 : 

Commune appartenant à une unité urbaine de 2 000 à 4 999 habitants. 2 : Commune appartenant 

à une unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants37 

Il s’avère qu’en croisant le zonage en aires urbaines37 et la grille de densité de l’Insee38 on tient 

compte de deux approches du territoire : l’une étant liée à sa morphologique (à travers le 

nombre d’habitants et leur concentration), l’autre relevant de la fonction qu’il remplit (par-delà 

la concentration de l’activité économique). On privilégiera cette typologie dès lors que les 

différenciations territoriales jouent un rôle dans les travaux menés dans les domaines sanitaire 

et social, que ce soit sur les caractéristiques des populations étudiées, leurs prises en charge ou 

encore leurs besoins spécifiques.39  

En m’inspirant de ces classifications, j’ai décidé de classer les unités urbaines de la tranche 1 

et donc de moins de 5 000 habitants dans la classe « Semi Urbain ». Les tranches 2 à 8 sont des 

zones « urbaines ». La tranche 0 reste au statut « Rural ».  
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3 - ANNEXE 3 : Première version du guide d’entretien 

Version 1 (Décembre 2019 - MG1 et 2) : 

1) Question brise-glace : Avez-vous déjà eu à rechercher des informations sur la vasectomie 

(vie professionnelle ou vie privée) ? Qu’avez-vous trouvé ? 

2) Seriez-vous intéressé(e) par une formation théorique sur la vasectomie ? Si oui, sur quels 

points voudriez-vous être éclairé(e) par une formation sur la vasectomie ?  

3) Quelle sont vos sources de formation habituelle ? En les comparant, quelles sont les plus 

efficaces ? 

4) Pour une formation théorique sur la vasectomie, quel format d’enseignement serait le plus 

approprié ? Combien de temps y consacreriez-vous ? A quel moment de votre cursus cela vous 

semble-t-il le plus opportun ?  

5) Selon vous, quel est votre rôle dans le choix de contraception du/de la patient(e) ?  

6) Quel serait pour vous l’argument pour promouvoir la vasectomie par rapport à la ligature des 

trompes ?  

7) (Bref rappel sur la technique des Essure®) Avez-vous reçu des informations officielles sur 

l’arrêt de la pratique de la technique Essure® ? 

8) Pensez-vous qu’il est important de mentionner la vasectomie (et le reste des contraceptions) 

tout au long de la vie contraceptive du ou de la patiente ; comme c’est le cas en Angleterre où 

lors de chaque consultation contraception l’ensemble des techniques (définitive ou non) sont 

énumérées ?  

9) Avez-vous en tête des couples qui pourraient prétendre à la vasectomie ? 

10) Est-ce que vous voulez ajouter quelque chose sur des thèmes que je n’aurai pas abordés, 

sur mon questionnaire ? 
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4 - ANNEXE 4 : Dernière version du guide d’entretien 

Version 8 (Décembre 2020 - MG16) : 

1) Vécu : Racontez-moi une consultation où il a été question de la vasectomie. 

2) La vasectomie est un sujet rarement abordé nécessitant parfois une recherche. Concernant 

vos recherches devant le patient : comment cela se déroule-t-il en général ? Pour la vasectomie, 

comment feriez-vous ? Quels Media ? Quels sites ? Satisfaction des informations trouvées ? 

3) Qu’est-ce qui vous motive lors de la recherche d’informations médicales ? 

4) Information théorique sur la vasectomie : seriez-vous intéressé(e) ?  

5) Evoqueriez-vous plus souvent la vasectomie, si au cours d’une information théorique, vous 

appreniez que cette technique a un rapport bénéfice/risque meilleur que la ligature des trompes ? 

6) Quelles seraient pour vous les solutions (du monde médical ou d’ailleurs) autres qu’une 

formation pour promouvoir la vasectomie auprès des couples et des médecins ? Quel est le rôle 

des médecins dans ces actions ? 

7) Pensez-vous qu’une plaquette informative comme celle-là (cf annexe 6)25 pourrait vous 

aider ? Avez-vous déjà un outil d’aide pour les consultations contraception ? Sinon une check 

list sur la contraception  intégrée à votre logiciel ou un dossier dans l’ordinateur pour 

l’information concernant la ligature trompe et la vasectomie à imprimer et à remettre aux 

patient(e)s (cf annexe 5)24 vous intéresseraient-ils ?  

8) Quel est le dernier outil ou changement dans votre pratique que vous ayez adopté ? 

9) Avez-vous déjà réalisé une première consultation contraception chez la jeune fille ? 

Beaucoup de médecins parlent de changer les mentalités pour la vasectomie, serait-il opportun 

de prononcer le mot vasectomie (sans entrer dans les détails) à cette occasion ?  

10) Est-ce que vous voulez ajouter quelque chose sur des thèmes que je n’aurai pas abordés sur 

mon questionnaire ou des critiques de ce dernier ? 
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5 - ANNEXE 5 : Dossier numérisé d’information des patients sur la 

contraception définitive masculine et féminine 

 

 

Formulaires tirés de : Direction Générale de la Santé (DGS). Stérilisation à visée contraceptive - Livret 

d’information24  



38 

 

6 - ANNEXE 6 : Plaquette récapitulative du planning familial 

anglais 

 

Image tirée de : Contraceptive methods that don’t depend on you remembering to take or use them. Family 

Planning Association25 
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RESUME 

Introduction : La vasectomie est pratiquée à grande échelle dans certains pays alors qu’elle 

reste marginale en France. Selon les études, les médecins généralistes sont intéressés par une 

information sur la contraception définitive masculine. Ainsi l’objectif de notre travail a été 

d’étudier les besoins et les motivations des médecins généralistes sur une formation théorique 

à la vasectomie. 

Matériel et méthodes : Cette étude qualitative avec analyse par théorisation ancrée a été menée 

au moyen d’entretiens individuels semi-dirigés conduits de décembre 2019 à décembre 2020 

auprès de médecins généralistes. 

Résultats : La plupart des médecins interrogés (dix femmes et six hommes), avaient des 

souvenirs lointains de la vasectomie et ils n’ont jamais utilisé les outils d’information à 

disposition sur ce sujet. Notre étude a confirmé que la plupart des médecins souhaitaient une 

formation théorique sur la vasectomie. Les bénéfices attendus étaient de penser à évoquer la 

vasectomie, de rassurer les patients et d’argumenter la solution de la vasectomie. Néanmoins 

certains facteurs subjectifs entravent le développement de la communication sur la vasectomie 

dans leur pratique (représentation, aspects médicolégaux…). Deux outils de décision partagée 

sur la contraception ont suscité l’intérêt des médecins. Ces derniers ont imaginé une formation 

sous forme d’une présentation par un urologue (en présentiel ou distanciel). 

Conclusion : Les médecins proposent d’étendre la discussion sur la vasectomie à de 

nombreuses situations et de s’adresser directement aux hommes ou d’évoluer vers une 

consultation de contraception de couple. Une formation sur ce thème devra être courte, 

exhaustive et fournir un outil simple de décision partagée. Elle devra aussi permettre aux 

médecins de travailler sur leurs représentations de la vasectomie. Enfin, elle devra aider les 

participants à répondre à la question « Quand et comment aborder la contraception par 

vasectomie en consultation de médecine générale ? » 

 

Mots-clés : vasectomie, éducation médicale, contraception, recherche qualitative, médecine 

générale, décision partagée, stérilisation. 
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ABSTRACT 

Qualitative study on general practitioner training program about vasectomy 

Introduction: While vasectomy is a widely practiced procedure in some countries, it remains 

marginal in France. Studies have revealed that general practitioners are interested in receiving 

information on permanent male sterilization. Thus, the research objective was to study the needs 

and motivations of general practitioners with regards to a theory-based training program on the 

practice of vasectomy. 

Design : This qualitative study using grounded theory analysis was conducted through a series 

of semi-structured individual interviews with general practitioners, carried out from December 

2019 to December 2020. 

Results: Most of the doctors interviewed (ten women and six men) had distant memories of 

vasectomy and had never used the information tools available on this subject. Our study 

confirmed that most physicians want to receive theoretical training on the practice of 

vasectomy. The expected benefits were remembering to bring up the option of vasectomy, 

reassuring patients, and presenting the arguments in favor of vasectomy. Nevertheless, some 

subjective factors hinder the development of communication about vasectomy in their practice 

(personal approach, forensic aspects, etc.) Two shared decision-making tools about 

contraception have aroused the interest of physicians, who envisioned training in the form of a 

presentation by a specialist (conducted face-to-face or remotely). 

Conclusion: General practitioners suggest broadening the discussion around vasectomy to 

many situations and speaking directly to men or moving toward couples’ contraception 

consultations. Training courses on this topic should be short and exhaustive and provide simple 

shared decision-making tools. The training should also enable physicians to work on the way 

in which they present the option of vasectomy and help participants to answer the question of 

« when and how to speak about contraception by vasectomy in general medicine 

consultation ? » 

 

Keywords: vasectomy, medical education, contraception, qualitative research, general 

medicine, shared decision, sterilization.  
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