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                            INTRODUCTION 

 

1). Généralités  

 

L’OMS reconnaît la santé sexuelle et reproductive comme un droit humain. 

En France ce droit n’a pas toujours été une évidence et résulte de nombreuses années de lutte. 

En effet Le 31 juillet 1920,  suite aux pertes humaines dues à la Grande Guerre de 1914-1918 d’ou 

nait une peur de la « dépopulation Française », le Parlement adopte une loi interdisant la 

propagande et la vente des procédés anticonceptionnels (laissant toutefois en vente libre les 

préservatifs en raison de leur caractère prophylactique dans la lutte contre les maladies 

vénériennes.) (1) 

Par la suite, de nombreuses méthodes autorisées à l’étranger seront illégalement importées sur le 

territoire français, notamment par des médecins favorables au contrôle des naissances (birth control) 

qui les prescrivaient alors pour réguler le cycles des femmes , ou dans le cas de grossesse pouvant 

mettre en danger le pronostic vital d’une femme (1) . 

Le 19 décembre 1967, le député Lucien Neuwirth faisait adopter par l’Assemblée Nationale une loi 

autorisant sous prescription médicale la vente et l’usage des méthodes anticonceptionnelles en 

France (2). 

La pilule devient alors pour les féministes l’outil de la libération des femmes, dissociant sexualité et 

procréation. 

Les arrangements contraceptifs deviennent légales, et sortent du cadre privé et intime pour être 

discutés en cabinet médical. 

Cette médicalisation de la contraception en fait alors une responsabilité progressivement devenue 

féminine (3)(2) . 



Par la suite dans les années 1980 la pilule et le DIU deviennent les deux contraceptifs les plus 

utilisés en France , et plus tard , dans les années 2000, on assistera à une véritable diversification de 

l’offre des méthodes hormonales à destination des femmes : Patch, anneau et implant font leur 

apparition sur le marché contraceptif français (considérés comme des alternatives à la pilule dont la 

prise quotidienne peut être perçue comme contraignante, ils ne représentent cependant, en 2010, 

que 5 % du recours contraceptif (4) .  

Depuis, la couverture contraceptive n’a eu de cesse de progresser (figure n°1).  

 

Figure n°1 : Méthode de maitrise de la fécondité , disponible en France en 2013 

 



 

 

2). Paysage contraceptif Français 

 

Depuis la légalisation de la contraception on voit progressivement se dessiner un « paysage 

contraceptif français » figé qui voudrait qu’en fonction des différentes phases de la vie sexuelle et 

reproductive certaines pratiques contraceptives soient socialement valorisées , ainsi une « norme 

contraceptive» s’est mise en place en prescrivant le recours au préservatif en début de vie sexuelle, 

puis à la pilule lorsque la relation se stabilise et, enfin, au DIU une fois que le nombre d’enfants 

souhaités est atteint, or cette norme limite la possibilité pour les individus de choisir le contraceptif 

qui leur convient (5) . 

Pourtant, du choix contraceptif dépend l’acceptabilité, de laquelle résulte l’observance, nécessaire à 

l’efficacité contraceptive de certains produits, notamment la pilule.  

La norme contraceptive française, en limitant le choix des femmes en matière de contraception, 

réduit alors indirectement l’efficacité contraceptive (les échecs contraceptifs dus aux défauts 

d’observance étant l’une des principales causes de recours à l’interruption volontaire de grossesse 

(IVG) en France (6)  (7) . )   

 

 

3). Echec contraceptif  

 

En 2013, 97 % des femmes âgées de 15 à 49 ans et soumises au risque de grossesse non prévue 

utilisent une méthode de contraception (principalement des méthodes médicales (3) . ) 

Malgré l’importance de cette couverture contraceptive le nombre de grossesses non désirées reste 

élevé en France puisque le taux d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) reste stable depuis 



2006 avec environ 200 000 IVG par an contre 211 900 en 2016 (8)  (figure n°2), c’est ce que l’on 

appelle « Le paradoxe contraceptif français » : deux femmes sur trois ayant recours à une IVG 

utilisaient une méthode contraceptive (tableau n°1). Ces chiffres révèlent un taux non négligeable 

d’échec des méthodes et montrent qu’un nombre important d’IVG résulte de difficultés quant à la 

gestion quotidienne de la pratique contraceptive par les femmes  (9)   

 

 

 

  



Figure n°2 : fréquence du recours à l’IVG et des grossesses non prévues en France 

 

Tableau n°1 : Situation contraceptive des femmes au moment de la conception ayant donné lieu à une IVG (vers 1998) 

 

 

4). Efficacité pratique et efficacité théorique d’un contraceptif 

 

En matière de contraception, il est important de définir la notion d’efficacité qui se décline en deux 

indicateurs sensiblement différents : on parle d’alors d’efficacité théorique et d’efficacité pratique 

d’une méthode contraceptive. 

L’efficacité théorique se définit quand le contraceptif choisi est parfaitement utilisé et qu’il n’y a 

aucune interaction, ni avec d’autres médicaments ni avec d’autre problème d’utilisation, elle se 

mesure par l’indice de Pearl (indice théorique représentant le pourcentage de grossesses 

accidentelles survenues lors de la première année d’utilisation de la méthode, de façon optimale, 

chez 100 femmes) (3) , elle se distingue de l’efficacité pratique qui quant à elle se mesure en prenant 

en compte les erreurs d’utilisation de la méthode contraceptive au quotidien : les oublis, une 



mauvaise utilisation du préservatif, etc… elle est également donnée pour 100 femmes qui utilisent le 

contraceptif pendant un an. 

L’efficacité pratique d’une méthode contraceptive est liée au contexte de prise et à l’adéquation entre 

la méthode, les préférences et le mode de vie des usagères et des usagers. 

Ainsi l’efficacité des contraceptifs oraux peut être compromise par plusieurs choses : les oublis, les 

troubles digestifs (vomissements, diarrhées) et les interactions avec certains médicaments, d’ou un 

écart important entre son efficacité théorique et son efficacité pratique (son efficacité théorique étant 

définie par son indice de pearl à 0,3 pour une efficacité pratique qui quant à elle est évaluée à 8) 

(tableau n°2) , ainsi bien que la pilule était responsable d’un tiers des échecs contraceptifs dans les 

années 1990 et 2000 , cette dernière reste la méthode contraceptive la plus utilisée globalement 

(45% des femmes concernées par la contraception) à tous les âges sauf chez les 45-49 ans où elle 

est devancée par le DIU (5)  (figure n°3). 

 

 

 



 

Tableau n°2 : Efficacité comparative des principales méthodes contraceptives 



 

Figure n°3 : Méthode de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes concernées par la contraception 

selon leur âge 

 

5). Couverture contraceptive mondiale 

 

La diffusion de la contraception en France s’est faite au profit de la pilule contraceptive (figure n°3), 

ce qui est loin d’être le cas dans les autres pays du monde. 

Avant de comparer la couverture contraceptive Française à la couverture contraceptive mondiale, il 

convient de préciser que cette dernière n’est pas égalitaire en fonction des différents pays du monde, 

et ce d’autant plus en fonction du statut industrialisé ou non des pays. 

Pour exemple au Burkina Faso, en Irak ou encore au Mozambique, moins de 50% des femmes d’âge 

reproductif en union utilisent une méthode de contraception, contre 83 % en France. 

Si l’on ne considère que les femmes qui ont recours à la contraception, on note que la méthode la 

plus utilisée dans le monde est la stérilisation  (celle-ci étant plus souvent pratiquée sur le corps des 



femmes que sur celui de leur partenaire masculin) : 43 % aux Etats-Unis, 39 % en Chine et 20 % en 

Espagne contre 5 % en France (ou elle est encadrée par la loi du 4 juillet 2001) (2)    

 La stérilisation est ensuite suivie des méthodes dites « au long cours » (c’est-à-dire ne nécessitant 

pas une prise ou une manipulation quotidienne : DIU, implant, injection de dépoprovera) 

La pilule quant à elle est la troisième méthode contraceptive la plus utilisée dans le monde, a noté 

que dans certains pays comme l’Espagne ou l’Ukraine, l’usage des contraceptions de couples ou 

masculines (préservatifs ou méthodes traditionnelles) supplante l’utilisation de la pilule (figure n°4). 

Ces différences d’usages entre pays ne peut s’expliquer que par l’analyse des contextes historiques 

et sociaux qui ont accompagné le développement du recours à la contraception  (2) 

 

 

 

 

 

Figure n°4 : Usages contraceptifs dans différents pays du monde 



 

6). La crise des pilules 

 

Cependant malgré ce paysage contraceptif français très « pilulo-centré », il est à noter que ce dernier 

a été mis à mal en 2012 par ce que l’on appelle aujourd’hui «  La crise des pilules », suite à la 

médiatisation du dépôt de plainte d'une jeune femme victime d’un accident vasculaire cérébral qu’elle 

imputait à sa contraception orale de nouvelle génération (4) . 

Ainsi entre 2010 et 2013, on assiste à une baisse de 18% du recours à la pilule  (4) , puis à une 

baisse de prés de 9% entre 2013 et 2016  (10) ( plus précisément des pilules de troisièmes et 

quatrième génération qui connaissent un déclin d’utilisation spectaculaire au profit des pilules de 

deuxième génération ou d’autres méthodes telles que, par ordre d’importance, le DIU, le préservatif, 

puis les méthodes dites traditionnelles ou naturelles dont principalement le retrait ). 

Cette « crise » a permis de questionner le modèle contraceptif français, ce qui pourrait à la fois le 

faire évoluer vers une contraception mieux partagée entre femmes et hommes, mais aussi de faire 

émerger un nouveau rapport entre usagère et soignant, donnant une place plus importante à 

l’information et aux préférences des femmes (11) . 

 

Dès lors plusieurs questions s’imposent : 

- Pourquoi la pilule reste-t-elle un des moyens contraceptifs les plus utilisés alors qu’il existe de 

multiples nouveaux moyens de contraception permettant une meilleure observance? 

- L’information donnée par les professionnels de santé est-elle suffisante et adaptée? 

-  Pour les femmes qui utilisent ou ont eu recours à un des moyens de contraception autre que la 

pilule, en sont-elles satisfaites ? Est-ce qu’elles les recommanderaient?  

- Quelles sont les modalités ayant contribué au choix et à la prescription des moyens de 

contraception des femmes consultant en cabinet de médecine générale ? 



L’objectif principal de l’étude était de mettre en évidence les raisons pour lesquelles le paysage 

contraceptif français reste pilulo-centré malgré l’émergence de nombreux nouveaux moyens de 

contraception permettant une meilleure observance. 

L’objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction des femmes de leur mode de contraception actuel. 

 

 

 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                               MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

 

Une étude descriptive, multicentrique et transversale a été réalisée entre le 24 janvier 2022  et le 8 

Mars 2022. 

Un questionnaire en format papier a été laissé en libre disposition dans les salles d’attente, à 

destination des femmes en âge de procréer qui consultaient en cabinet de médecine générale dans 

la région du Nord-Pas-de-Calais : 10 questionnaires papiers ont donc été envoyés par voie postale 

dans 20 cabinets de médecine générale du Nord-Pas-de-Calais (20 cabinets ont été tiré au sort via 

l’annuaire santé Ameli.  

La participation à l’étude était basée sur le volontariat et ne collectait aucune information relative à 

l’identité des participantes. 

Cette étude a été enregistrée dans le registre des traitements par le DPO de l’université de Lille avec 

le numéro de déclaration 2021-233 (annexe n°1) 

 

1.) Caractéristiques du questionnaire 

 

La durée estimée pour répondre au questionnaire n’excédait pas 5 minutes. 

Nous avons choisi l’organisation suivante du questionnaire pour mettre en premier lieu les questions 

mobilisant le plus l’attention des participantes et de le clore avec les questions mobilisant peu leur 

réflexion afin de maximiser leur concentration lors de leurs réponses. 

 

Les réponses au questionnaire s’articulaient autour de 4 grands axes : 

 



1) Une partie relative au passé contraceptif (de la question n°1 à la question n°7) 

2) Une partie relative à la contraception actuelle (de la question n°8 à la question n°20) 

3) Une partie relative aux caractéristiques du contraceptif idéale selon les femmes interrogées (de la 

question n°21 à la question n°22) 

4) Une partie définissant les caractéristiques sociales des femmes répondant au questionnaire (âge, 

statut marital, catégorie socio-professionnelle) (de la question n°23 à la question n°27) 

 

Le questionnaire comportait  au total 27 questions. 

Le questionnaire complet est présenté en Annexe n°2 

 

 

2). Analyse statistique 

Les sujets déclarant ne pas être actuellement sous contraception ont été exclus des analyses. 

Parmi les sujets sous contraception, les caractéristiques de ceux actuellement sous pilule ont été 

comparées à celles des sujets sous autre mode contraceptif.  

Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide de l’effectif et de la proportion.  

Les variables quantitatives l’ont été selon la moyenne et l’écart-type. 

 

La comparaison des caractéristiques des sujets selon le mode de contraception a fait l’objet de tests 

de Student et de tests exacts de Fisher. 

 

L’ensemble des analyses a été réalisé sous le logiciel R version 4.1.0 avec un seuil de significativité 

fixé à 5 % 

 



                                           RÉSULTATS 

 

Parmi les 200 questionnaires distribués, 110 questionnaires ont été remplis, soit un taux de 

participation de 55%. 

46 sujets avaient déclaré ne pas être sous contraception et ont été exclus des analyses. 

Au total, les réponses de 64 sujets ont pu être analysés. 

 

1). Profil de la population étudiée 

      

Tableau n°3 : Profil de la population étudiée 

 



L’âge médian de la population étudiée sous pilule était de 28 ans et celui de la population étudiée 

sous autre contraceptif était de 31 ans. 

La personne la plus jeune de l’étude avait 18 ans, et la personne la plus âgée 50ans. 

 

 

Figure n°5 : catégorie socio-professionnelle 

 

 

Pour ce qui est de la catégorie socio-professionnelle, on observait que les femmes qui font des 

études avaient plus recours à la pilule que les femmes qui travaillent ou qui sont sans activité 

professionnelle.  

 

 

 



Figure n°6 : statut conjugal 

 

En ce qui concerne le statut conjugal, la majorité des femmes interrogées étaient en couple (aussi 

bien celles sous pilule, que celles sous un autre contraceptif) 

 

2). Passé contraceptif de la population étudiée  

 



Tableau n°4 : passé contraceptif de la population étudiée 

 

Concernant l’âge lors de la première contraception et l’âge lors du premier rapport sexuel, on notait 

que ces derniers étaient équivalents entre les femmes sous pilule et celles sous autre contraceptif 

(âge moyen lors de la première contraception : 17,6 / âge moyen lors du premier rapport sexuel : 

18,1) et les femmes sous autres contraceptif (âge moyen lors de la première contraception : 17,1 / 

âge lors du premier rapport sexuel : 17). 

 

On observait également que quel que soit le mode de contraception actuel, celui utilisé lors du 

premier rapport était majoritairement la pilule (45(70%)), suivi du préservatif (26(41%)), puis du retrait 

(4(6,3%)), et enfin des rapports ciblés (1(1,6%)) 

 

Par ailleurs, les femmes ayant actuellement une contraception autre que la pilule étaient plus 

nombreuses à avoir effectué un changement de contraception au cours de leur vie (88% contre 37% 

pour les femmes sous pilule OR=0,08(0,02 ; 0,31) p<0,001), et la raison principale était une 

incompatibilité avec leur mode de vie. 

 

 

Tableau n°5 : statut contraceptif lors des grossesses non désirées 

 

 

 

 

 



 

Figure n°7 : effectif des grossesses non désirées en fonction du mode de contraception 

 

Concernant les grossesses non désirées sous contraceptif, on observait que la majorité d’entre elles 

avaient lieu sous pilule. 

 

 

3). Contraception actuelle de la population étudiée  



 



 

 

 

Tableau n°6 : contraception actuelle, connaissance et avis des femmes en matière de contraception 

 

 

Parmi l’échantillon de l’étude, 47% des femmes interrogées avaient recours à une contraception par 

pilule, 23% portaient un stérilet, 14% utilisaient le préservatif, 11% étaient sous implant, 1,5% sous 

anneaux et 1,5% sous patch 

 

On notait que tous les moyens de contraception étaient décrits comme connus par toutes les femmes 

et ce quel que soit leur moyen de contraception actuel, et que les femmes actuellement sous pilule 

étaient plus à même de recommander ce mode de contraception (OR=5,0 [1,1 ; 32] p=0,027).  

 



En outre toutes les femmes sous pilule déclaraient qu’il s’agissait de leur dernier mode de 

contraception alors que 82% des femmes actuellement sous un autre mode contraceptif déclaraient 

avoir testé puis abandonné la pilule comme mode contraceptif (p<0,001) 

 

Au sujet de l’aspect financier, on observait que 54% des femmes sous pilule avaient une limite 

budgétaire pour la contraception comprise entre 1 et 10 euros/mois, contre 57% des femmes sous 

autre contraceptif qui avaient une limite dans cette même tranche. 

 

 

Tableau n°7 : part de femmes interrogées ayant recours à la pilule pour des raisons autres que contraceptives 

 

Et enfin, parmi les femmes sous pilule, 37% déclaraient avoir choisi ce mode de contraception pour 

des raisons autre que strictement contraceptive  

 

 

4). Effets secondaires jugés importants et caractéristiques du contraceptif idéal 

de la population étudiée  

 

Dans le questionnaire, les femmes devaient cocher parmi les réponses proposées (à savoir : acné, 

prise de poids, spotting  ,aménorrhée , trouble de l’humeur, mastodynie, maux de tête, majoration du 

volume des règles, présence d’un corps étranger, baisse de la libido) , les 3 effets secondaires jugés 

les plus insupportables pour elles en matière de contraception (du plus insupportable au moins 

insupportable) , et faire de même pour les caractéristiques idéales d’un contraceptif (classer les 3 



caractéristiques jugées comme les plus importantes par ordre décroissant parmi : fiable, le moins 

onéreux, sans hormones, avec le moins de risque d’oubli possible, avec peu d’effets secondaires, 

n’intervenant pas dans la sexualité, non visible par des tierces personnes, protégeant des IST ,facile 

d’accès, et de longue durée d’action ). 

 

L'effet secondaire le plus fréquemment classé comme prioritaire était la prise de poids (N=27 (42%)), 

alors que l'on retrouvait le plus souvent comme classé en 2e position les troubles de l’humeur (N=17 

(27%)) et en 3e position la baisse de la libido (N=20 (31%)) 

Concernant les caractéristiques du contraceptif idéal, la plus citée en première position était la 

fiabilité (N=48 (75%)), en seconde position on retrouvait ex-aequo le « peu d'effets secondaires » 

(N=18 (28%)) et « l’absence d’hormone » (N=18 (28%)), et enfin en 3e position l'élément le plus cité 

était le faible cout (N=20 (31%)) 

 

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 



                                          DISCUSSION 

 

1).Limites de l’étude 

 

Concernant les limites de l’étude, l’échantillon de la population reste faible (n=64) et ne permet pas 

de donner le reflet de ce que pourrait être l’avis de toute la population féminine en France. 

Par ailleurs le recueil de données s’est fait dans vingt cabinets de médecine générale et sur une 

durée de un mois seulement, ce qui explique la faible quantité de questionnaires recueillis. 

De plus, l’étude s’étant déroulée uniquement dans la région du Nord-Pas-De-Calais, cela renforce le 

fait de ne pas permettre de représenter l’avis de la majorité de la population féminine en France. 

Il faut aussi noter que le questionnaire a été distribué aux femmes dans un contexte que nous ne 

connaissons pas : pas assez de temps en salle d’attente pour remplir le questionnaire, femmes 

consultant en médecine générale et de ce fait peut-être malades et non capable de mobiliser 

l’attention nécessaire pour participer à l’étude … 

En outre il faut également préciser que le questionnaire comporte une forme de sélection.  En effet, 

nous avons étudié les réponses d’une patientèle consultant uniquement en cabinet de médecine 

générale, et nous n’avons pas pu comparer les réponses avec celles des patientes issues de cabinet 

de gynécologie, de sage femme ou encore de planning familiale. 

Enfin, sur l’échantillon de personnes interrogées, peu d’entre elles utilisent le patch et l’anneau 

vaginal, ce qui ne permet pas de généraliser l’avis des femmes utilisatrices de ces contraceptifs. 

 

 

 

 



2). Analyses de résultats et discussion 

 

Les résultats de l’étude concernant l’utilisation des différents contraceptifs montraient que la 

répartition des pourcentages de ces derniers correspondait à peu prés à celle de la population 

féminine nationale : la pilule restait le moyen de contraception le plus utilisé avec 47% des femmes 

interrogées (venait ensuite le stérilet avec 23%, suivi du préservatif avec 14%, puis de l’implant avec 

11%, et enfin à égalité patch et anneau vaginale avec 1,5%). 

Malgré le risque important d’oubli et les nombreux échecs de contraception (parmi les sujets 

interrogés les grossesses non désirées étaient majoritairement sous pilule), la contraception orale 

restait la plus prescrite par les professionnels de santé. 

 

Pour tenter d’expliquer cela plusieurs facteurs semblaient entrer en jeux, notamment le passé 

contraceptif des femmes.  

En effet, parmi l’échantillon de l’étude on observait que lors du premier rapport sexuel le contraceptif 

le plus souvent utilisé était la pilule (seule ou associée au préservatif ) (tableau n°4) , nous pouvons 

alors imaginer que certaines femmes ont gardé ce mode de contraception naturellement au fil des 

années sans forcément le remettre en question , peut-être par manque de connaissance sur les 

autres modes qui seraient susceptibles de mieux leur convenir, en particulier en ce qui concerne le 

patch et l’anneau vaginal (12)  

 

La question de l’influence des professionnels de santé sur les pratiques contraceptives des femmes 

pouvait également se poser, car en effet la très grande majorité des sujets interrogés étaient sous 

une contraception nécessitant une prescription médicale par un professionnel de santé (tableau n°6), 

ancrant un contexte de médicalisation progressive de la contraception. 



Le choix des femmes pouvait donc se retrouver restreint par plusieurs facteurs susceptible de 

structurer les recommandations des médecins , notamment : le niveau hétérogène de formation en 

terme de contraception et l’actualisation continue des connaissances, les représentations qu’ont les 

médecins concernant la sexualité des patients et des modes de contraceptions bien souvent en 

fonction de l’âge et de la parité (ex : réticence de certains médecin à poser des DIU à des nullipares 

bien que la Haute autorité de santé confirmait en 2004 la possibilité pour les femmes nullipares 

d’avoir recours au DIU ).(13) 

Tout cela pouvait donc limiter la possibilité des individus de choisir le contraceptif qui leur convenait, 

alors que dans l’idéale ce choix doit se faire dans une logique d’adéquation de la méthode avec le 

mode de vie de la patiente et de ses préférences, et c’est dans cette logique que parmi la population 

étudiée on observait que les femmes ayant déjà changé de contraception, l’avaient fait 

principalement pour une non compatibilité de la méthode avec leur mode de vie (tableau n°4).  

Par ailleurs nous pouvons également souligner que les recommandations de l’HAS préconisent 

l’intérêt de consultations spécifiquement dédiées à la question de la contraception, ce qui peut ne 

pas être le cas lors de la prescription d’un contraceptif en particulier en cabinet de médecine 

générale , ou ce dernier est encore trop fréquemment renouvelé à l’issue d’une consultation 

initialement non dédié à ce motif (14) ,or dans le cadre d’un temps de consultation limitée la pilule 

peut alors constituer la méthode la plus facile à prescrire pour les médecins, puisqu’elle ne demande 

pas d’intervention particulière (contrairement au DIU ou à l’implant) (13) 

 

Les résultats de l’étude montraient également que parmi les femmes sous pilule, 37% déclaraient 

avoir choisi ce mode de contraception pour des raisons autre que strictement contraceptives (tableau 

n°7) , les bénéfices (non contraceptifs) de la pilule pouvaient donc aussi constituer une des raisons 

pour laquelle cette dernière était plébiscitée. 



En effet la contraception orale peut présenter certains avantages et ce, aux différents âges de la vie 

d’une femme. 

Ainsi à l’adolescence, on pourra en tirer des bénéfices sur une amélioration de l’acné et de la 

dysménorrhée , avec des règles régulières et de faible volume propices à la programmation des 

activités de l’adolescente et, en péri-ménopause, on peut s’attendre à une diminution du syndrome 

climatérique (bouffées de chaleur mais aussi irritabilité, troubles du sommeil, fatigue, sécheresse 

vaginale), ainsi qu’un effet préventif contre les ménorragies et, de l’ostéopénie(15). 

 

D’autre part on remarquait que 54 % des femmes sous pilule avaient une limite budgétaire dévolue à 

la contraception comprise entre 1 et 10€/mois (chiffre similaire pour les femmes sous autres 

contraceptif qui représentaient 57 % pour la même tranche de prix) (tableau n°6). 

La question financière semblait entrer en ligne de compte dans le choix du contraceptif et, c’est dans 

cette optique que le 9 septembre 2021, le Ministre des solidarités et de la santé Olivier Véran avait 

annoncé que la contraception deviendrait,  gratuite pour les femmes de 25 ans ou moins à partir de 

janvier 2022  (cette gratuité était accordée depuis 2013 aux jeunes filles âgées de 15 à 18 ans puis 

avait été étendue à partir d’août 2020 aux mineurs de moins de 15 ans) (16). 

Contrairement à ce que l’on pourrait penser cette mesure ne s’applique pas à tous les contraceptifs 

présents sur le marché puisqu’elle exclue de son champ d’application les pilules de troisième et 

quatrième générations, le préservatif féminin, l'anneau vaginal, le patch, les spermicides et la 

contraception définitive. 

Or , « la meilleure contraception, c'est celle que l'on choisit. » scandait la campagne du ministère de 

la Santé en 2007, mais pour le Planning familial "ce choix n'est pas réellement possible car la 

méthode qui conviendrait le mieux est trop chère et non remboursée » (16) . 

Ces prix élevés s’expliquent principalement pour deux raisons :  

- 1) les prix ne sont pas régulés, ils sont libres ; 



-  2) les volumes faibles de vente ne permettent pas aux industriels d’atteindre des économies 

d’échelle suffisantes pour amortir leur recherche et développement  (figure n°8) 

Ces propos méritent tout de même d’être nuancés par le fait que les CPEF (centre de planification et 

d’éducation familiale) et les Pass contraception régionaux donnent généralement accès de façon 

gratuite et anonyme à ce type de contraceptifs. Cependant, ces modes de diffusion ne permettent 

pas aujourd’hui de toucher la totalité des mineures, et ce d’autant moins qu’ils restent peu connus du 

grand public (17).  

 

 

 

Figure n°8  

 

En ce qui concerne la satisfaction des femmes au sujet des moyens de contraception, les résultats 

de notre étude montraient que la majorité d’entre elles se déclaraient satisfaites de leur méthode 

actuelle (tableau n°6). 

La caractéristique du contraceptif idéal privilégiée par les femmes était la fiabilité. 



Pour optimiser cette volonté des femmes de contrôler le moment où elles vont démarrer où non, une 

grossesse, des études ont déterminé l’indice de Pearl pour chaque méthode contraceptive (il s'agit 

du pourcentage de grossesse sous contraceptif lorsque ce dernier est utilisé de façon idéale). 

Ainsi les indices de Pearl les plus faibles sont celui de l’implant qui est de 0,05, puis celui du stérilet 

hormonal qui est de 0,2 , suivi du stérilet au cuivre qui est de 0,8 . ( tableau n°2) (18) . 

Après la fiabilité, c’était la recherche d’une méthode contraceptive avec peu d’effets secondaires et 

sans hormones qui était prioritaire (cela s’explique probablement par les récents scandales de la 

crise des pilules de 3ème et 4ème génération, ainsi que la meilleurs connaissance scientifique des 

effets secondaires sur le corps humain), cette constatation rejoignait par ailleurs le fait que la prise de 

poids, les troubles de l’humeur et la baisse de la libido arrivaient aux respectivement au première, 

deuxième et troisième places des effets secondaires jugés important. 

Il convient également d’ajouter qu’aujourd’hui 49,38 % des effectifs de médecins en activité régulière 

sont des femmes (contre 30% dans les années 1990), ce qui dénote une féminisation croissante de 

la profession médicale (19) , cette féminisation peut favoriser une prescription « centrée sur les 

femmes » en permettant à ces dernières de mieux exprimées leurs besoins et leurs préférences , et  

dans ce contexte le recours majoritaire à la pilule comme moyen contraceptif peut-être le reflet d’un 

choix délibéré des femmes. 

 

 

                                          

 

 

 



                                        CONCLUSION 

 

À l’issue de l’étude, nous avons constaté que malgré la diversification de l’offre des méthodes 

contraceptives à destination des femmes, la pilule reste le moyen le plus prescrit, bien que ce dernier 

soit corrélé au risque important d’oubli et à un taux d’échec stable. 

Or, pour diminuer ce taux d’échec et le taux de recours à l’IVG, il faut améliorer l’observance et 

minorer le risque d’oubli en apportant aux patientes la possibilité d’avoir accès à une information clair 

et complète sur l’ensemble du panel contraceptif dans le but de leur permettre de faire un choix 

adapté. 

Cette information passe notamment par l’information, et la limitation des facteurs susceptibles de 

structurer les recommandations des professionnels de santé, car ce sont les interlocuteurs principaux 

vers lesquelles se tournent les patientes étant donné que ce sont eux qui prescrivent la 

contraception. 

De plus intégrer tous les contraceptifs dans une logique de remboursement partiel par la sécurité 

sociale pourrait permettre un choix plus adapté pour les femmes dans la mesure ou aujourd’hui ce 

dernier n'est pas réellement possible car la méthode qui conviendrait le mieux peut être trop chère et 

non remboursée (notamment pour le patch et l’anneau vaginale). 

Par ailleurs depuis la « crise des pilules » on note la volonté croissante des femmes d’avoir accès à 

un contraceptif naturel, avec le moins d’effets secondaires possibles, cela se traduit notamment dans 

une démarche visant à remplacer les hormones synthétiques par des hormones naturelles 

permettant de diminuer l’appréhension de certaines femmes dans le recours à une contraception 

hormonale (type Qlaira et Zoely , qui sont des pilules avec des œstrogènes naturels mais qui ne sont 

actuellement pas remboursées). 
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des méthodes contraceptives à destination des femmes leur permettant notamment une meilleure 
observance, cependant bien que la pilule soit corrélée au risque important d’oubli et à un taux 
d’échec stable cette dernière reste le moyen le plus prescrit. L’objectif est de mettre en évidence les 
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version 4.1.0 avec un seuil de significativité fixé à 5 % 
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forcément la remettre en question par manque de connaissance sur les autres modes qui seraient 
susceptibles de mieux leur convenir. On observait également l’influence des contraintes financières 
relatives au coût de certaines méthodes qui ne sont pas ou peu remboursées par la Sécurité sociale 
et qui peuvent constituer un obstacle pour certaines femmes, en particulier les plus jeunes, ainsi les 
femmes qui sont études étaient celles qui avaient le plus recours à la pilule contraceptive. Par 
ailleurs les bénéfices non contraceptifs de la pilule (amélioration de l’acné, de la dysménorrhée..) 
expliquaient également la popularité de cette dernière puisque parmi les femmes sous pilule, 37% 
déclaraient avoir choisi ce mode de contraception pour des raisons autres que strictement 
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Conclusion : Pour minorer le taux d’échec contraceptif relatif à la pilule il est important que le 
recours à cette dernière soit le reflet d’un choix délibéré et adapté des femmes. Pour tendre vers cet 
objectif il faut optimiser la diffusion d’informations par les professionnels de santé sur l’ensemble du 
panel contraceptif, et limiter les contraintes financières d’accessibilité à tous les moyens de 
contraception disponible. Par ailleurs, le remplacement des hormones synthétiques par des 
hormones naturelles pourrait s’avérer positif du point de vue des femmes, en effet ces dernières sont 
aujourd’hui à la recherche d’un contraceptif fiable, naturel, et avec le moins d’effets secondaires 
possibles. 
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