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Abréviations 

AVC Accident vasculaire cérébral 

CO Contraception orale 

COC Contraception orale combinée 

CPP Contraception progestative pure 

DIU Dispositif Intra Utérin  

EI Effet indésirable 

FCU Frottis cervico-utérin 

HAS Haute Autorité de santé 

INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

IST Infection sexuellement transmissible 

LARC Contraceptifs réversibles de longue durée d’action 

MG Médecin généraliste 

MST Maladie sexuellement transmissible 

OMS Organisation mondiale de la Santé 

SASPAS Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 
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 Résumé   

Contexte : La contraception orale (CO) est la contraception la plus utilisée en France depuis 

son autorisation. C’est également la contraception la plus prescrite par les médecins généralistes 

(MG). Pourtant, depuis l’émergence de nouvelles méthodes de contraception et la « crise de la 

pilule » en 2012, sa popularité décroit progressivement et les patientes se tournent de plus en 

plus vers un gynécologue ou une sage-femme pour leur contraception.  Les objectifs de l’étude 

sont d’évaluer la satisfaction des patientes concernant leur renouvellement de CO chez le MG 

et de mieux comprendre leurs attentes.  

 

Matériel et Méthodes :  Il s’agit d’une étude quantitative descriptive basée sur la réponse à un 

auto-questionnaire pour patiente anonymisée et consentante. Les patientes ont été interrogées 

dans le Nord-Pas-de-Calais de mars 2022 à août 2022. Seules les patientes majeures, sous CO 

et qui renouvellent habituellement leur CO chez le MG ont été incluses.  

 

Résultats :  Au total, 174 patientes ont été incluses dans notre étude. Bien que 150 patientes 

(86,2%) soient satisfaites de leur consultation de renouvellement de leur CO chez le MG, 

seulement 61 patientes (35,1%) sont très satisfaites. Cette insatisfaction relative est dû au fait 

que leur méthode n’est pas suffisamment réévaluée (52,5%), qu’elles ne se sentent pas 

suffisamment informées sur les risques (47,7%), la contraception d’urgence (43,7%), la 

procédure à suivre en cas d’oubli de pilule (41,4%) ou les alternatives à la CO (40,2%), que le 

temps de consultation est inadapté (30%) et enfin, que les patientes ne se sentent pas assez libres 

d’aborder certains sujets avec leur MG (40%).  

 

Conclusion :  Les MG a un rôle de prescripteur. Il se doit d’informer les patientes à chaque 

renouvellement d’ordonnance, en tenant compte de leur avis et des indications ou contre-

indications à la CO. Il a également un rôle dans le suivi de la contraception. En effet, la 

réévaluation de la méthode contraceptive est trop peu présente pour les patientes or elle a un 

lien direct avec la satisfaction des patientes et leur liberté d’expression avec le MG. 
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Introduction 

Place de la contraception orale en France 

L'éducation sexuelle, et plus précisément la contraception, est au cœur des préoccupations des 

patientes et des patients. Depuis la médicalisation de la contraception, suite à son autorisation 

en France en 1967 avec la loi Neuwirth, puis son remboursement par la sécurité sociale en 1973, 

la pilule ou Contraception Orale (CO) a toujours été la contraception la plus utilisée en France 

[1]. Elle symbolisait  le contrôle de leur fécondité par les femmes permettant ainsi une 

émancipation et une libération sexuelle [2]. La pilule offre la possibilité de dissocier sexualité 

et maternité. La CO comprend la contraception orale combinée ou oestroprogestative (COC) et 

la contraception progestative pure (CPP). 

 

Pourtant, le paysage contraceptif ne cesse d’évoluer en France notamment grâce à la 

diversification de l’offre. Par la suite, sont apparues sur le marché de nouvelles méthodes 

hormonales permettant de répondre à la contrainte de la prise quotidienne de pilule, parmi elles, 

les contraceptifs réversibles de longue durée d’action (LARC) comprenant les dispositifs intra 

utérin (DIU), dont le DIU au lévonorgestrel (AMM en 1995) [3], et l’implant à l'étonogestrel 

(AMM en 1999) [4]. Puis, sont apparus le patch oestroprogestatif (AMM en 2002) [5] et 

l’anneau oestroprogestatif (AMM en 2003) [6]. En 2001, la contraception définitive est 

autorisée [7]. En 2004, l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé (ANAES) 

a rendu accessible le dispositif intra-utérin (DIU) aux nullipares [8]. Depuis 2018, certains 

préservatifs sont remboursés [9]. 

 

C’est à partir de 2012 que la CO est fortement remise en question. Dès 1995, le risque de 

thrombose veineuse profonde associé aux COC de 3e et 4e génération était mis en évidence [10]. 

En décembre 2012, une patiente porte plainte contre un laboratoire fabriquant des COC de 3e 

génération suite à un AVC. Se déclenche alors une « crise de la pilule » en France, relayée par 

de nombreux médias [11]. La date du déremboursement des COC de 3e génération a été avancée 

au 31 mars 2013 (initialement prévu en septembre 2013), laissant moins de 6 mois aux femmes 

pour organiser avec leur médecin leur changement de contraception [12].   

Selon les enquêtes nationales FECOND de 2010 et 2013, près d’une femme sur cinq déclare 

avoir changé de méthode contraceptive depuis ce débat médiatique. La diminution de 

l’utilisation des COC de 3e et 4e génération n’a pas été compensée par une augmentation des 
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COC de 2e génération (23% en 2013 vs 22% en 2010). L’image de la pilule comme le moyen  

permettant d’avoir « une sexualité plus épanouie » a été ternie par ce débat [10].   

 

Depuis la « crise de la pilule », le choix des femmes concernant leur contraception a évolué. Il 

diffère selon leur âge. Selon le Baromètre Santé de 2016, le préservatif masculin est d’avantage 

utilisé chez les moins de 30 ans et le DIU chez les femmes de plus de 30 ans. Le DIU devient  

ainsi la première méthode contraceptive utilisée chez les femmes de  plus de 35 ans [13].  

À ce jour, bien que la CO reste la plus répandue des méthodes contraceptives en France, sa 

vente est en baisse régulière depuis 10 ans d’environ 12%. La part des COC a diminué de 33%, 

alors que la part des CPP est croissante [1].  

La consultation de renouvellement de contraception orale 

Pour optimiser son utilisation, la méthode de contraception doit être adaptée aux différents 

moments de la vie et à l’histoire de chaque femme. Pour cela, la consultation est un moment 

important, non seulement au début, mais aussi tout au long de la vie contraceptive. Pourtant, 

bien qu’il existe de nombreuses études dans la littérature consacrées aux consultations dédiées 

à l’introduction d’une contraception chez l’adolescente, peu d’entre-elles traitent du 

renouvellement de la CO chez les femmes majeures. 

La HAS a publié en 2013 des recommandations de bonne pratique, régulièrement mises à jour, 

concernant la contraception et le suivi médical [14] [15].   

Le choix de la contraception doit se faire lors d’une consultation dédiée. Cela permet d’adapter 

la méthode contraceptive aux antécédents personnels et familiaux de la patiente, à ses habitudes 

de vie et aux éventuelles contre-indications. Après l’introduction d’une contraception, une 

seconde consultation doit être programmée trois mois après, puis tous les ans. 

Lors de chaque prescription, le médecin doit effectuer un examen clinique comprenant poids, 

taille, tension artérielle et examen des seins. L’examen gynécologique n’est pas obligatoire et 

le frottis cervico-utérin (FCU) n’est réalisé qu’après 25 ans.  

Dans le cas d’une COC, le médecin doit prescrire un bilan biologique comprenant le cholestérol 

total, les triglycérides, la glycémie à jeun et selon les antécédents, un bilan d’hémostase. Ce 

bilan biologique est par la suite réalisé tous les 5 ans. La HAS insiste sur le risque 

thromboembolique veineux et artériel et la nécessité de privilégier les contraceptifs de 1e ou 2e 

génération en cas de prescription d’une COC.  

 
La consultation doit voir aborder la prévention des MST, le mécanisme d’action et le mode 

d’emploi de la méthode contraceptive. Dans le cas de la CO, le médecin doit également prévenir 
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des effets indésirables, éduquer la patiente à l’oubli de pilule et à la contraception d’urgence, 

qui peut-être soit hormonale soit mécanique par DIU au cuivre. 

Le choix de la méthode de contraception doit être réévalué à chaque consultation.  

L’implication du partenaire est à rechercher afin de favoriser l’observance et l’acceptation de 

la méthode.  

Bien qu’il y ait de multiples sujets à aborder lors de ces consultations, de nombreuses femmes 

les voient comme une contrainte et la demande de renouvellement se fait en fin de consultation 

sans prendre le temps d’aborder les sujets précités [16].  

La place du médecin généraliste dans la contraception 

Sur les femmes concernées par la contraception, près de quatre sur dix prennent la pilule [13]. 

 

La loi Neuwirth, en légalisant les méthodes contraceptives, a conduit à la médicalisation et à la 

féminisation de la contraception [2]. Le médecin a pris de plus en plus de place et la relation 

patiente-médecin a remplacé en partie la discussion entre les partenaires. Un des atouts du 

médecin généraliste (MG) est de pouvoir recevoir plus facilement le couple comme le préconise 

l’HAS.  

 

L’étude EPILULE de 2003 souligne combien il est important que ce suivi régulier soit réalisé 

par le médecin traitant de la patiente. En effet, les patientes qui consultent pour leur 

contraception un autre médecin généraliste que leur médecin traitant voient le risque d’oubli de 

pilule multiplié par deux [17]. Son rôle est donc primordial.  

 

En 2016, 59% des CO étaient prescrites par le gynécologue, 35% par le MG et seulement 4% 

par les sages-femmes. Entre 2010 et 2016, le recours aux médecins généralistes pour la 

prescription d’une contraception a significativement diminué passant de 30,5% à 22,2% [18].  

Le recours aux gynécologues et aux sages-femmes, profession habilitée à prescrire la 

contraception depuis 2009, quant à lui augmente, d’autant plus en milieu urbain. Les 

changements des pratiques contraceptives n’expliquent pas à eux-seuls cette évolution de 

recours aux différents professionnels de santé.  

 

Si le MG a une place primordiale pour aborder la contraception, leur sollicitation quant à ce 

sujet diminue. Pourquoi ? Le meilleur moyen de comprendre cette diminution et de mieux 

connaître les attentes des patientes est de les interroger. 
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Connaissance des patientes concernant leur contraception orale 

À l’heure où chacun peut trouver en quelques clic profusion d’informations et où le contenu 

médical n’est plus délivré exclusivement par les professionnels de santé, le rôle du prescripteur 

est d’autant plus important. Il doit rétablir une vérité, corriger les informations erronées, ou mal 

comprises. Même si de nouveaux sites internet officiels comme questionsexualité.fr crée par 

Santé publique France voient le jour afin d’informer correctement les patientes, de nombreux 

blog et sites profanes participent à la désinformation.  

 

On sait que lorsque les femmes ne sont pas suffisamment informées cela augmente le risque de 

grossesse :  

Soit le risque de grossesse augmente car les utilisatrices ont tendance à arrêter la pilule, de par 

la contrainte que cela représente, ou par les nombreuses croyances qui circulent et la crainte 

vis-à-vis des effets indésirables (EI). Parmi eux, sont pointés du doigt : l’acné, la diminution de 

la libido, la prise de poids, les troubles psychologiques et les dysménorrhées. Paradoxalement, 

le sur-risque thromboembolique veineux, migraineux, néoplasique (cancer du sein) et cardio 

vasculaire (infarctus du myocarde, risque d’AVC) sont moins retrouvées chez les utilisatrices 

[19]. Les informations délivrées sur les EI devraient prendre en compte les craintes des femmes 

pour adapter au mieux leur contraception et lutter contre la désinformation.  

 

Soit le risque de grossesse augmente par inobservance. Si une femme prend la pilule toute la 

durée de sa vie contraceptive, cela correspond à environ huit mille comprimés à prendre sans 

aucun oubli, sans épisodes de diarrhée ni vomissement et sans décalage horaire [20]. Ce qui 

explique que plus d’une patiente sur deux oublie au moins une fois sa pilule sur les 6 derniers 

mois [17][21]. Or, il existe une réelle méconnaissance de la bonne utilisation de CO et de la 

conduite à tenir en cas d’oubli du côté des patientes et des médecins généralistes [21][22]. C’est 

pourquoi il y a selon l’OMS, un écart important entre l’efficacité théorique de la pilule (Indice 

de Pearl), qui estime le nombre de grossesse chez les femmes sous CO à 0,3% sur 1 an (méthode 

très efficace), et l’efficacité pratique qui l’estime à 7% sur 1 an (méthode efficace) [23].  

 

L’éducation thérapeutique et l’information auprès des patientes sont essentielles pour garder 

une bonne efficacité de la contraception et éviter les rapports sexuels à risque. Cette formation 

passe inévitablement par le médecin prescripteur.  

Une information claire et complète devrait être donnée, non seulement à chaque première 

prescription de contraceptif hormonal, mais à chaque renouvellement de prescription car, au fil 

du temps, les recommandations évoluent et sont mises à jour [21].  
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Dans ce contexte, l'analyse de la satisfaction des femmes et leur ressenti par rapport à 

l'information délivrée lors de la consultation de renouvellement de leur pilule contraceptive 

chez le médecin généraliste nous paraît essentielle.  Nous avons décidé de mener une étude dont 

l'objectif principal serait d'évaluer la satisfaction des patientes concernant cette consultation. 

Les objectifs secondaires sont les attentes des femmes de cette consultation pour pouvoir ainsi 

améliorer d'avantage nos pratiques de soins. 
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Matériel et méthodes 

Type d'étude 

Il s'agit d'une étude quantitative descriptive basée sur la réponse à un auto-questionnaire pour 

patiente anonymisée et consentante. Il a été distribué auprès de femmes volontaires de plus de 

18 ans consultant habituellement leur MG pour un renouvellement de CO dans la région des 

Hauts de France. 

Les critères d’inclusion sont toute patiente de plus de 18 ans, sachant lire et écrire, consultant 

habituellement son médecin généraliste pour une demande de renouvellement de CO. 

Les critères de non-inclusion sont toute patiente de moins de 18 ans et/ou analphabète et/ou ne 

parlant pas français. 

Les critères d'exclusion sont tout questionnaire mal rempli, illisible.  

Élaboration du questionnaire  

Le questionnaire a été réalisé sur OpenOffice. Il comportait 1 page avec 16 questions fermées 

et 1 question ouverte. Les questions étaient réparties en 3 parties distinctes (Annexe 1). La 

plupart des questions (soit 9 au total) suivent un modèle de réponse selon la règle de Likert avec 

4 items. 

Une courte note explicative de l'enquête figure au début du questionnaire. 

La première partie est dédiée aux caractéristiques générales et au déroulement de la consultation 

de renouvellement de CO. La deuxième partie concerne le ressenti des patientes face à 

l'information délivrée par le MG. La troisième partie concerne principalement la satisfaction et 

la place du MG dans le renouvellement de pilule. 

Un pré-test a été réalisé sur 5 questionnaires en début de sondage. Nous avons ajouté des 

précisions sur certains items, notamment sur la question concernant le suivi gynécologique, non 

comprise chez les patientes de moins de 25 ans car n’effectuant pas de frottis cervico-utérin.  

Recueil des données 

La diffusion des questionnaires a débuté le 10 mars 2022. 

Afin d'optimiser le taux de réponse le questionnaire est disponible en format papier et en format 

informatisé. Le consentement oral des patientes est recueilli avant chaque distribution. 
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L'auto-questionnaire est distribué aux patientes des cabinets médicaux par le MG, le médecin 

remplaçant ou l'interne en SASPAS. Le questionnaire peut être distribué lors d'une consultation 

tout venant, il peut ne pas s’agir de la consultation dédiée au renouvellement de CO.  

Concernant le questionnaire en format papier, les MG ayant accepté de participer à ce travail 

de thèse ont reçu une enveloppe timbrée et 15 questionnaires papiers. La patiente répondait au 

questionnaire en salle d’attente ou devant le médecin et le redéposait directement dans 

l'enveloppe prévue à cet effet, idéalement située au secrétariat ou dans un lieu choisi par le 

médecin (salle d’attente, couloir d’accueil...). 

Des messages et appels de relance ont été effectués auprès des médecins généralistes. 

Le dernier questionnaire a été recueilli le 30 août 2022. 

Analyse statistique 

Le nombre de sujet nécessaire était de 169, calculé selon la formule RAOSOFT. 

L'informatisation des données et quelques graphiques ont été réalisés avec le logiciel Microsoft 

Excel® et l’analyse statistique a été réalisée par mes soins à l'aide du logiciel JAMOVI®. 

 

Concernant l'analyse statistique, les variables qualitatives et binaires sont exprimées en effectifs 

et pourcentages. L’intervalle de confiance de la proportion de patientes insatisfaites à 95% 

(IC95%) a été calculé à l’aide d’une loi normale.  

Le risque alpha est fixé à 5%. Les comparaisons entre pourcentages ont fait appel au test du 

Chi2 ou au test exact de Fisher, selon la taille des échantillons. 

 

La plupart des réponses au questionnaire sont codées selon l’échelle de Likert, considérée dans 

notre étude comme une variable ordinale. Les degrés de satisfaction ou d’approbation, ont par 

la suite étaient regroupés en 2 catégories pour effectuer nos analyses : satisfaction / 

insatisfaction – accord / désaccord – informée / pas informée.  

Éthique et CNIL  

Une déclaration a été réalisée auprès de la commission nationale de l’informatique et des 

libertés (Annexe 2). Dans la mesure où aucune donnée identifiante n'est collectée, le traitement 

bénéficie d'une exonération de déclaration et il n'a pas été nécessaire de contacter le Comité de 

Protection des Personnes. 
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Résultats 

Flow Chart 

A. Caractéristiques générales 

Taux de réponses selon le lieu de recueil 

À l’issue du recueil de données, 174 questionnaires ont été inclus dans l’analyse. En amont, 

188 questionnaires ont été exclus car incomplets.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart 

Questionnaires papiers :  
- 14 médecins généralistes 
sollicités avec 7 réponses positives  
- 105 questionnaires envoyés  
(Soit 15 questionnaires / MG)  

56 réponses 
(Taux de réponse à 53%) 

Questionnaires informatisés :  
- 306 visites du questionnaire 
en ligne  

188 questionnaires 
incomplets 

118 réponses 
(Taux de réponse à 38,5%) 

174 questionnaires 
inclus dans l'étude.  
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Taux de réponse du commentaire libre  

26 patientes ont rédigé un commentaire libre soit 15 % des répondeurs. 

B. Déroulement de la consultation  

Consultation dédiée  

Dans l’échantillon, 96 femmes (55,2%) ont une consultation dédiée au renouvellement de leur 

CO.   

Temps de consultation  

Dans l’échantillon, 52 femmes (30%) trouvent le temps de consultation inadapté. Parmi elles, 

32 (61,5%) le trouvent trop court et 20 (38,5%) le trouvent trop long.  

Parmi les femmes estimant le temps de consultation trop court, seulement 12 (37,5%) ont une 

consultation dédiée au renouvellement de leur CO.  

Suivi gynécologique  

Dans l’échantillon, 121 femmes (69,5%) ont un suivi conjoint avec un gynécologue ou une 

sage-femme. Une minorité des femmes, 53 (30,5%), ne consultent que le MG pour leur suivi 

gynécologique.  

Réévaluation de la méthode de contraception  

Dans l’échantillon, plus de la moitié des femmes, 91 des femmes (52,5%), trouvent que leur 

méthode de contraception n’est pas réévaluée régulièrement.  

Liberté d’expression avec le médecin généraliste 

Dans l’échantillon, 105 femmes (60%), considèrent qu’elles peuvent aborder tous les sujets 

avec leur MG.  

C. Satisfaction globale  

Dans l’échantillon, 150 femmes, soit 86,2% des femmes, sont globalement satisfaites de leur 

consultation de renouvellement de CO chez le MG.  

Dans la population cible, on estime que la proportion de femmes insatisfaites (comprenant les 

femmes plutôt insatisfaites et très insatisfaites) s’élève à 13,7% (IC95 : [8,7% ; 19%]).  

Parmi les 24 femmes globalement insatisfaites, seule 4 (16,7%) sont « très insatisfaites ».  

Toujours parmi les 24 femmes globalement insatisfaites, 11 femmes (45,8%) ont entre 18 et 24 

ans et 12 femmes (50,0%) ont entre 25 et 35 ans. Une seule femme de la catégorie « 35-44 ans » 

est insatisfaite. Toutes les femmes ayant 45 ans ou plus sont globalement satisfaites.  
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Concernant les alternatives contraceptives, 70 femmes (40,2%) ne se sentent pas suffisamment 

informées. La plupart des femmes qui ne se sentent pas informées appartiennent à la catégorie 

d’âge « 18-24 ans » (39 femmes, 22,4%) et à la catégorie d’âge « 25-34 ans » (27 femmes, 

15,5%).  

 

 
Figure 5 : Ressenti des patientes sur le niveau d’information de thèmes abordés en 

consultation par le MG.  

Analyses bi-variées  

A. Déroulement de la consultation  

Lien avec le fait d’avoir une consultation dédiée ou non au renouvellement de la 

CO 

La proportion de femmes qui consultent leur MG avec une consultation dédiée à leur 

renouvellement est significativement plus élevée chez les « 18-24 ans » (66,3%, p=0,010) alors 

qu’elle est significativement moins élevée dans toutes les autres classes d’âge (48,5% chez les 

« 25-34 ans », 33,3% chez les 35-44 ans » et 20,0% chez les « ≥ 45 ans »).   

La proportion de femmes qui consultent leur MG avec une consultation multi-motif est 

significativement plus élevée chez les femmes qui prennent la pilule depuis « > 6 ans » (57,3%, 

p=0,019).  

Il y a statistiquement, significativement plus de femmes qui trouvent le temps de consultation 

trop court alors qu’elles consultent pour plusieurs motifs (62,5%, p=0,011).  
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Tableau récapitulatif des principaux résultats cités  

 
 

 

 

 

 

Tranche d’âge (18-24ans / 25-34ans / 

35-44ans / ≥ 45ans) 

P=0,010 P=0,126 P=0,004  

Enfants 

(Oui / Non) 

 P=0,020   

Temps de la prise de pilule (<6mois / 

6mois-3ans / 3ans-6ans / > 6 ans) 

P=0,019 P=0,010 P= 0,802  

Temps ressenti en consultation   

(Trop long / Adapté / Trop court) 

P=0,011  P<0,001 P<0,001 

Liberté d’expression avec son MG 

(D’accord / Pas d’accord) 

  P=0,006  

Tableau 1 : Récapitulatif de la partie RESULTATS – Analyses bi-variées – Déroulement de la 

consultation. En vert, les résultats significatifs, en rouge, ceux non significatifs.  
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B. Insatisfaction globale  

La proportion de femmes qui se déclarent globalement insatisfaites est plus élevée chez les 

femmes :  

- Trouvant la consultation trop longue (20 ,0 vs 4,9% qui la trouve adaptée, p=<0,001) ou 

trop courte (43,8 vs 4,9% qui la trouve adaptée, p=<0,001)  

- Ne se trouvant pas suffisamment informées sur : 

o Les alternatives contraceptives à la pilule (25,7 vs 5,8%, p=<0,001)  

o La prise correcte de la pilule (33,3 vs 10,7%, p=0,007) 

o Les risques liés à l’utilisation de la pilule (21,7 vs 6,6%, p=0,004) 

o La procédure à suivre en cas d’oubli (22,2 vs 7,8%, p=0,007) 

o La contraception d’urgence / pilule du lendemain (21,1 vs 8,2%, p=0,014) 

- Trouvant que leur contraception n’est pas régulièrement réévaluée (22,0 vs 4,8%, 

p=0,001)  

- N’osant pas aborder certains sujets avec leur MG (23,2 vs 7,6%, p=0,04) 

Il n’y a donc pas de lien significatif entre le niveau de satisfaction et l’âge des patientes 

(p=0,638) (Tableau 2) ni entre le niveau de satisfaction et le temps de prise de la CO (p=0,250).  

Il n’y a également pas de lien avec le fait d’être satisfaite et d’avoir une consultation dédiée au 

renouvellement de la CO (p= 0,583) ou le fait de consulter conjointement un gynécologue ou 

une sage-femme (p=0,270).  

Concernant le ressenti des patientes sur le niveau d’information, seule l’information sur les 

différentes MST n’influence pas significativement le degré de satisfaction des patientes 

(p=0,062). 
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Tables de contingence 

 Satisfaction/Insatisfaction  

Âge   Satisfaite Insatisfaite Total 

18- 24 ans  Observé  75  11  86  

  Attendu  74.14  11.862  86.00  

  % par ligne  87.2 %  12.8 %  100.0 %  

  % par colonne  50.0 %  45.8 %  49.4 %  

25-34 ans  Observé  56  12  68  

  Attendu  58.62  9.379  68.00  

  % par ligne  82.4 %  17.6 %  100.0 %  

  % par colonne  37.3 %  50.0 %  39.1 %  

35-44 ans  Observé  14  1  15  

  Attendu  12.93  2.069  15.00  

  % par ligne  93.3 %  6.7 %  100.0 %  

  % par colonne  9.3 %  4.2 %  8.6 %  

≥ 45 ans  Observé  5  0  5  

  Attendu  4.31  0.690  5.00  

  % par ligne  100.0 %  0.0 %  100.0 %  

  % par colonne  3.3 %  0.0 %  2.9 %  

Total  Observé  150  24  174  

  Attendu  150.00  24.000  174.00  

  % par ligne  86.2 %  13.8 %  100.0 %  

  % par colonne  100.0 %  100.0 %  100.0 %  

 

Tableau 2 : Table de contingence entre l’âge et la satisfaction globale. P=0,638.  

Logiciel Jamovi 

* Les femmes ≥ 45 ans sont 3/5 soit 60,0% à être « très satisfaites » et 2/5 soit 40,0% à être 

« plutôt satisfaites ».   
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Tableau récapitulatif des principaux résultats cités :  

 Satisfaction / Insatisfaction  

Tranche d’âge 

(18-24ans / 25-34ans / 35-44ans / ≥ 45ans) 

P=0,638 

Enfants 

(Oui / Non) 

P=0,051 

Temps de la prise de pilule 

(<6mois / 6mois-3ans / 3ans-6ans / > 6 ans) 

P=0,250 

Consultation dédiée ou multi-motifs 

 

P=0,583 

Temps ressenti en consultation   

(Trop long / Adapté / Trop court) 

P<0,001 

Professionnel qui réalise le suivi gynécologique 

(MG seul / conjoint avec gynéco et sage-femme) 

P=0,270 

 

Vous trouvez 

vous suffisam-

ment informée à 

propos : 

Des alternatives contraceptives  P<0,001 

De la prise correcte de la pilule  P=0,007 

Des risques liés à l’utilisation  P=0,004 

Des différentes MST  P=0,062 

De la procédure à suivre en cas d’oubli P=0,007 

De la contraception d’urgence  P=0,014 

Réévaluation de la méthode de contraception 

(D’accord / Pas d’accord) 

P=0,001 

Liberté d’expression avec son MG 

(D’accord / Pas d’accord) 

P=0,004 

Tableau 3 : Récapitulatif de la partie RESULTATS – Analyses bi-variées – Insatisfaction 

globale. En vert, les résultats significatifs, en rouge, ceux non significatifs.  
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C. Ressenti des patientes sur le niveau d’information transmise par le MG 

Il n’y a aucun lien significatif entre l’âge et le niveau d’information des différents termes 

abordés.  

Le fait d’avoir une consultation dédiée au renouvellement de la CO ne semble également pas 

agir sur le niveau d’information ressenti par les patientes (p non significatifs).  

Enfin, il n’y a pas de lien statistiquement significatif retrouvé entre le fait d’avoir un suivi 

conjoint chez le gynécologue ou la sage-femme et le fait de se sentir informée des différents 

termes abordés.  

Lien avec le temps de prise de la pilule  

La proportion de femmes ne se sentant pas suffisamment informées concernant l’item « risques 

liés à la pilule » est significativement plus élevée chez les femmes qui prennent la pilule depuis 

« < 6 mois » (77,8%, p=0,022) alors que celles qui prennent la pilule depuis « > 6 ans » se 

sentent significativement plus informées par rapport à ces risques (58,7%, p=0,022).  

Le fait de prendre la pilule depuis longtemps ne semble pas agir sur le niveau de connaissance 

des autres items (p non significatifs).  

Lien avec le ressenti du temps dédié en consultation au renouvellement de la CO  

La proportion de femmes trouvant le temps de consultation « trop court », se sentent 

significativement moins informées sur :  

- Les alternatives à la pilule (30,0%, p=0,003)  

- Les risques liés à l’utilisation de la pilule (25,3%, p=0,044) 

- De la procédure à suivre en cas d’oubli de pilule (25,0%, p=0,017) 

- De la contraception d’urgence/pilule du lendemain (22,4%, p=0,011) 

Lien avec la réévaluation régulière de la méthode de contraception  

Les femmes qui trouvent que leur pilule n’est pas réévaluée régulièrement se sentent 

significativement moins informées concernant tous les thèmes abordés (p<0,05).  

Lien avec le fait d’oser aborder tous les sujets avec son MG  

La proportion de femmes n’osant pas aborder certains sujets avec leur MG se sentent 

significativement moins informées sur tous les thèmes abordés, à l’exception du thème « les 

différentes MST » (seul p non significatif).  
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Tableau récapitulatif des principaux résultats cités  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vous trouvez-vous 

suffisamment  

Informée à propos :   

 

 

 

 

 

 

Des alternatives con-

traceptives  

P=0,242 P=0,522 P=0,415 P=0,003 P=0,264 P<0,001 P=0,009 

De la prise correcte 

de la pilule  

P=0,928 P=0,196 P=0,737 P=0,325 P=0,882 P=0,005 P<0,001 

Des risques liés à 

l’utilisation  

P=0,073 P=0,022 P=0,058 P=0,044 P=0,452 P<0,001 P=0,028 

Des différentes MST  P=0,932 P=0,454 P=1,000 P=0,591 P=0,200 P<0,001 P=0,511 

De la procédure à 

suivre en cas d’oubli 

P=0,682 P=0,468 P=0,932 P=0,017 P=0,327 P<0,001 P=0,003 

De la contraception 

d’urgence  

P=0,557 P=0,532 P=0,553 P=0,011 P=0,703 P<0,001 P=0,002 

Tableau 4 : Récapitulatif de la partie RESULTATS – Analyses bi-variées – Ressenti des 

patientes sur le niveau d’information transmise par le MG.  

En vert, les résultats significatifs, en rouge, ceux non significatifs. 
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Remarques  

 
Figure 8 : Nuage de mot sur les remarques faites sur le questionnaire et le renouvellement de 

CO. En vert les remarques positives, en rouge les remarques négatives, en violet, les 

remarques sur l’information délivrée. 

Remarques positives sur le renouvellement de la CO par le médecin généraliste   

10 patientes ayant laissé une remarque, soit 38,4% des répondantes, ont déclaré n’avoir 

aucune remarque ou être bien suivies par leur médecin généraliste « Non, tout m'a était 

expliquer le jour de la consultation. Je suis très satisfaite. » « Bon suivis du Dr généraliste ». 

Une patiente a précisé que son médecin généraliste avait la formation gynécologie. Une autre 

a abordé le médecin généraliste comme « solution de secours » au vu des délais trop longs 

pour avoir un rendez-vous gynécologique.  

Remarques négatives sur le renouvellement de la CO par le médecin généraliste  

Certaines patientes reprochent à leur médecin généraliste de ne pas proposer spontanément de 

deuxième rendez-vous « pas de proposition de deuxième rdv pour discuter des éventuels effets 

secondaires, de vérification de la bonne prise etc. » ou de devoir demander pour avoir une 

prise de sang. La prise de poids a également été abordée. Une patiente déclare que la durée de 

prescription est trop courte et qu’il s’agit d’une contrainte d’aller chez le médecin « juste pour 

ça ». Une autre se plaint de l’incompréhension de son médecin généraliste et son manque 
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d’écoute lorsqu’elle a souhaité changer de méthode de contraception « Lorsque j'ai voulu me 

protéger, on m'a uniquement proposé la pilule. Maintenant, je souhaite changer contre une 

contraception non hormonale. J'en ai parlé avec mon médecin traitant qui est une femme et 

qui pratique les examens gynécologiques. Elle a tenté de me décourager et de me mettre la 

pression à avoir des enfants car j'ai 27 ans. Donc un stérilet à mon âge c'est pas conseillé 

selon elle... Je ne demandais pas un avis personnel sur une situation mais uniquement sur le 

contraceptif ».  Deux autres patientes souhaitent une consultation et une prise de décision plus 

personnalisées pour le choix de leur contraception « Plus de questions au préalable : fumeuse 

ou non, effets négatifs, laquelle me conviendrait le mieux », « Réévaluation des besoins pour 

adapter la contraception ».  

Remarques sur l’information délivrée  

Une patiente déclare que « la contraception masculine est totalement absente des discussions 

avec le médecin ». Certaines patientes aimeraient aborder plus en détail différents sujets 

comme le fonctionnement de la pilule en proposant la réalisation d’un dessin par exemple, les 

risques liés à la pilule, les alternatives et les solutions en cas d’oubli. Une patiente déclare 

« Certains sujets ne sont pas abordés car je ne pose pas la question mais je suis sure qu’elle y 

répondrait parfaitement » et une autre déclare qu’elle a « connaissances de certains sujets par 

soi-même ».  

Autres remarques  

Deux autres suggèrent un ajout d’une question au questionnaire :  

- « Il manque la question : Avez-vous déjà demandé à votre médecin de renouveler votre 

ordonnance sans le voir ? ».  

- « Il manque la question : pourquoi le renouvellement se fait chez le médecin traitant ? » 
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Discussion 

Principaux résultats 

A. Satisfaction globale 

Notre étude indique que la très grande majorité des femmes consultant leur médecin généraliste 

pour le renouvellement de leur pilule est globalement satisfaite. Parmi ces femmes satisfaites, 

la plupart se disent uniquement « plutôt satisfaite ». Environ 1 femmes sur 10 est insatisfaite. Il 

existe donc des possibilités d’amélioration.  

 

La proportion de femmes se déclarant globalement insatisfaites est plus élevée chez les femmes 

trouvant la consultation « trop longue » ou « trop courte ».   

Le fait d’avoir un temps de consultation considéré comme adapté permet aux patientes de se 

sentir plus libre de s’exprimer et d’aborder tous les sujets avec le MG.  

La réévaluation de la méthode contraceptive semble également déterminante afin que les 

patientes soient satisfaites. La meilleure contraception reste celle choisie de manière éclairée 

par la patiente. Les attentes évoluent au fur et à mesure de leur vie. La réévaluation de la 

méthode contraceptive est donc primordiale tout au long du suivi et notamment dans la tranche 

d’âge des « 25-34 ans », âges auxquels les patientes se sentent significativement moins 

réévaluées. Le fait de réévaluer régulièrement la méthode de contraception permet également 

aux femmes de se sentir plus libres de s’exprimer avec leur MG et de se sentir suffisamment 

informées sur tous les items à aborder au cours de la consultation selon la HAS.  

Enfin, le ressenti de l’information délivrée au cours de la consultation joue également un rôle 

important dans la satisfaction des patientes. En effet, les patientes ne se trouvant pas 

suffisamment informées sur les sujets devant être abordés selon la HAS (à l’exception de 

l’information concernant les MST) sont plus significativement insatisfaites.  

 

Il ne semble pas y avoir de lien entre le niveau de satisfaction et les différentes caractéristiques 

des patientes (âge, temps de prise de pilule, parentalité). Il ne semble également pas y avoir de 

lien entre le niveau de satisfaction et la consultation dédiée ou le suivi conjoint avec le 

gynécologue ou la sage-femme. Il serait intéressant de renouveler cette expérience plus 

largement pour essayer d'obtenir plus de résultats significatifs. 
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B. Attentes des femmes envers le MG  

Attentes relatives à la consultation  

Le déroulement de la consultation varie en fonction des caractéristiques des patientes.  

Deux profils de patientes semblent se distinguer :  

- D’un côté, les patientes ayant une consultation multi-motif pour le renouvellement de 

leur CO, patientes souvent de 25 ans ou plus, qui prennent la pilule depuis « > 6 ans » 

et qui trouvent le temps de consultation « trop court ».  

- D’un autre côté, les patientes ayant une consultation dédiée, appartenant souvent à la 

tranche d’âge « 18-24 ans », qui prennent la pilule depuis « < 6 ans ». 

Près de 70% des femmes ont un suivi conjoint avec un gynécologue ou une sage-femme 

indépendamment de leur âge. Il s’agit surtout de femmes multipares.  

Les femmes qui ont tendance à trouver le temps de consultation « trop court » sont plus souvent 

celles qui consultent pour plusieurs motifs, qui déclarent que leur méthode de contraception 

n’est pas suffisamment réévaluée et qui n’osent pas aborder certains sujets avec leur MG.  

Dans les remarques faites par les patientes, on met en évidence la volonté d’un suivi 

personnalisé avec un MG à l’écoute.  

Attentes relatives à l’information délivrée  

L’âge ne semble pas influer sur le degré d’information ressentie par la patiente.  

Bien que les patientes soient pour la majorité d’entre elles globalement satisfaites de la 

consultation de renouvellement de CO, beaucoup ne se sentent pas convenablement informées 

sur leur contraception.  

Selon les recommandations de l’HAS, plusieurs sujets se doivent d’être abordés au cours de la 

consultation de renouvellement de la CO [14]. Pourtant, environ une femme sur deux se déclare 

insuffisamment informée sur les « risques liés à l’utilisation de la pilule », méconnaissance 

significativement plus importante chez les femmes prenant la pilule depuis « < 6 mois ». Il 

s’agit notamment d’un sujet qui a été abordé dans les remarques faites par les utilisatrices, qui 

mettait en avant leur non-connaissance sur les effets indésirables, tels que la prise de poids. Il 

est à noter que les effets indésirables graves, tels que les maladies thromboemboliques 

veineuses, n’ont pas été abordés spontanément par les patientes, ce qui est conforme avec 

l’article « J’arrête la pilule » publié dans la revue Exercer [19].  

 

Un peu plus de 40% des patientes ne se sentent pas suffisamment informées à propos des « 

alternatives contraceptives à la pilule », de la « procédure à suivre en cas d’oubli de pilule » ou 
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encore de la « contraception d’urgence/pilule du lendemain ». Un tiers des patientes interrogées 

se déclarent insuffisamment informées sur les MST.  

Validité interne   

Force et biais 

La période de recueil des données était relativement longue permettant d’obtenir le nombre de 

sujet nécessaire aux analyses statistiques. La présence de nombreux critères d’inclusions 

explique probablement le taux de réponse relativement bas.  

 

Le fait que les questionnaires soient distribués par deux modes distincts (par le médecin en 

version papier ou en version numérique), permet d’être plus représentatif de la population 

source et diminue ainsi le biais d’échantillonnage (biais de sélection).  

Le recrutement des patientes par la sollicitation du MG a fait que celui-ci a pu sélectionner un 

profil de patiente. Du côté du MG, en distribuant les questionnaires uniquement lorsqu’ils 

avaient le temps lors de la consultation, sous estimant les patientes demandant un 

renouvellement de leur CO lors de consultations multi-motifs ou celles évoquant le 

renouvellement de leur pilule en toute fin de consultation. Du côté des patientes, certaines ont 

pu ne pas oser refuser la proposition de leur MG de participer à cette étude.  

 

Le questionnaire pouvait être distribué juste après la consultation pour le renouvellement de 

pilule ou à distance, lors d’une consultation tout venant. Cela pouvait entrainer un biais de 

mémorisation (biais de classement). En effet, les femmes qui remplissaient le questionnaire 

juste après le renouvellement de leur CO pouvaient être influencées par ce que le MG leur avait 

dit lors de la consultation. Or, ce même MG pouvait orienter sa consultation en fonction des 

réponses attendues dans le questionnaire relatif à la satisfaction de leur patiente en fin de 

consultation. Les femmes qui remplissaient le questionnaire juste après le renouvellement de 

leur CO ont donc complété le questionnaire avec leur niveau de connaissance immédiat et non 

pas avec leur niveau de connaissance globale, sous estimant leur insatisfaction et leur 

méconnaissance.  

 

Enfin, il peut y avoir un biais de rappel (biais de confusion). En effet, notre étude traite du 

renouvellement de la CO chez le MG, la plupart des patientes prennent donc la pilule depuis 

longtemps. Les patientes ont donc pu oublier ce que leur médecin leur avait dit à la primo-

prescription de leur CO, surestimant le nombre de patientes ne se sentant pas informées. 
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Questionnaire 

Le questionnaire était le plus court possible, il tenait en une page et prenait seulement quelques 

minutes à remplir. Il pouvait être complété rapidement en fin de consultation. Néanmoins le 

nombre restreint de questions et la présence d’une seule question ouverte ont diminué la 

diversité et la précision des réponses.  

 

Il n’y avait, volontairement, pas de proposition de réponse neutre dans le questionnaire afin 

d’inciter les patientes à prendre position.  

 

Des précisions avaient été rajoutées à la suite de certaines questions pour qu’elles soient 

comprises par toutes.    

 

La question numéro 14 portant sur la prescription d’une prise de sang lors de la consultation 

n’apparaissait pas pertinente sans avoir demandé au préalable si les patientes étaient sous CPP 

ou COC. Mais cela aurait allongé le questionnaire et n’était pas pertinent pour déterminer la 

satisfaction des patientes. 

Validité externe  

Population 

L'intérêt de l'étude est de présenter des résultats sur la population consultant en médecine 

générale, et donc la population sur laquelle les MG peuvent agir. 

Âge  

La particularité de cette étude est qu’elle s’intéresse uniquement aux femmes majeures.  

Dans la littérature, la plupart des articles concernent la contraception de l’adolescente et se 

concentrent souvent sur la période entre 15 à 19 ans.  Ces études s’intéressent principalement à 

l’éducation à la sexualité afin de prévenir des IST ou une grossesse non désirée, à la première 

consultation pour contraception, à la vaccination contre le papillomavirus, à dépister la 

précarité, la maltraitance, à surveiller le poids, prévenir les troubles de l’alimentation, et, enfin, 

à inciter à l’activité physique régulière. Lors de la consultation pour la contraception, la 

confidentialité est de mise et l’accord parental n’est pas requis [24]. La HAS préconise même 

une prise en charge spécifique de l’adolescente [25].  
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Notre étude s’intéresse plus particulièrement aux âges où les plus grands changements de 

méthode de contraception sont observés. En effet, l’évolution dans l’utilisation des méthodes 

contraceptives varie beaucoup selon l’âge des femmes, sauf chez les femmes entre 15 et 19 ans 

et entre 45 et 49 ans. Or, 97,1% de notre population a entre 18 et 44 ans. De plus les principaux 

changements contraceptifs sont observés chez les 20-29 ans [13], or 154 femmes, soit 88,5% 

de notre population ont entre 18 et 34 ans.   

 

Pour ajuster les classes d’âge, nous nous sommes basés notamment sur les études Fécond 2013 

[10] et Baromètre Santé 2016 [13]. 

La majorité des patientes de notre étude, soit 49,4% des femmes, avaient entre « 18- 24 ans », 

classe d’âge où, dans l’étude Fécond 2013 et Baromètre Santé 2016, plus de 50% des patientes 

concernées par la contraception utilisent la CO comme moyen de contraception. Cette classe 

d’âge correspond également à l’extension de la prise en charge à 100% de la contraception par 

la Sécurité Sociale. Cette mesure est prévue par la Loi de financement de la Sécurité Sociale 

depuis janvier 2022.  

Dans la classe « 25-34 ans », la pilule reste le moyen de contraception le plus utilisé mais est 

inférieur à 50% dans l’étude Baromètre Santé 2016. Ce qui est cohérent également dans notre 

étude et est traduit par une diminution du nombre de patientes ayant répondu au questionnaire 

malgré un pourcentage qui reste important, soit 39,1% des femmes de notre étude.  

À partir de 35 ans, la CO est détrônée par le DIU, qui devient le moyen contraceptif le plus 

utilisé [13]. De plus, après 35 ans, la COC est contre-indiquée chez la femme fumeuse ou avec 

des migraines, avec ou sans aura. La substitution par une méthode progestative seule ou par une 

autre contraception est recommandée [25]. Ceci est traduit par une diminution drastique du 

nombre de patientes interrogées dans notre étude. En effet, seulement 11,5% des femmes de 

notre étude ont plus de 35 ans et 8,6% d’entre elles appartiennent à la catégorie « 35-44 ans ».  

Enfin, dans la tranche d’âge « ≥ 45 ans », moins de 20% des femmes prennent la pilule dans 

l’étude Baromètre Santé 2016. Cela explique le faible nombre de femme appartenant à cette 

catégorie dans notre étude. En effet, seulement 5 femmes, soit 2,9% ont plus de 45 ans. 

Notre étude est cohérente avec les études Fécond 2013 et Baromètre Santé 2016 car les jeunes 

femmes sont les plus représentées. Ce sont également celles qui sont le plus concernées par la 

pilule.  





34 

Enfin, en cas de prise de COC, une prise de sang doit avoir lieu dans les 5 ans, durée comprise 

dans la troisième borne « 3 ans – 6 ans ».    

 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études traitant du temps moyen de prise de la 

pilule chez ses utilisatrices. En revanche, bien que 80% des femmes ont déjà essayé de prendre 

une CO une fois dans leur vie, seule 36,5% l’utilisent quotidiennement, ce qui suggère que de 

nombreuses femmes l’ont essayé mais l’ont arrêté [26][13]. Les femmes ayant arrêté 

précocement la CO n’étaient pas prises en compte dans notre étude, car celle-ci traite du suivi 

et de la consultation de renouvellement de la CO. Il est donc logique que la majorité des femmes 

interrogées, soit 43,1%, prennent la pilule depuis plus de 6 ans et que la minorité d’entre elles, 

soit 10,3%, prennent la pilule depuis moins de 6 mois.  

Suivi gynécologique 

Dans l’étude Baromètre Santé 2016, il est décrit que les femmes de moins de 25 ans consultent 

plus volontiers un MG pour leur suivi gynécologique. Ce qui est également le cas pour les 

femmes de classes populaires ou résidant en zone rurale. Les femmes consultant conjointement 

un gynécologue ou une sage-femme, sont généralement celles ayant déjà eu un enfant [18].  

 

Dans notre étude, 30,5% des femmes consultent uniquement leur MG pour leur suivi 

gynécologique. Celles consultant le gynécologue ou la sage-femme sont également celles ayant 

déjà eu un enfant (p=0,020). Par contre, nous n’avons pas mis en évidence de lien entre l’âge 

de la patiente et son suivi gynécologique (p=0,126). La classe sociale et le lieu d’habitation des 

patientes ne figuraient pas dans notre questionnaire afin qu’il soit le plus court possible.  

 

Nous faisons l’hypothèse que les patientes ayant un suivi gynécologique uniquement par leur 

MG se sentent aussi bien informées que celles ayant un suivi gynécologique conjoint avec un 

gynécologue ou une sage-femme. En effet, il n’y a pas de lien significatif retrouvé dans notre 

étude entre le ressenti de l’information transmise et le praticien effectuant le suivi 

gynécologique (p compris entre 0,200 et 0,882 en fonction des différents items). Il y aurait donc 

un intérêt à effectuer une nouvelle étude pour confirmer cette hypothèse. 

Comparaison de l'étude avec la littérature 

Il ressort de notre étude un taux de satisfaction de 86,2%, ce qui semble assez élevé à première 

vue. Cependant, cette satisfaction est à nuancer, puisque la satisfaction complète n’est que de 

35,1%. Dans la littérature, bien que certains articles abordent la satisfaction des femmes 

concernant leur prise de pilule, aucun article récent ne traite de leur satisfaction concernant la 
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consultation de renouvellement chez le MG. 

 

En 2004, selon les données de l’enquête Cocon, 77% des femmes qui utilisent la pilule depuis 

moins d’un an déclarent être satisfaites de leur moyen de contraception alors que c’est le cas de 

89% de celles qui utilisent la pilule depuis plus de 5 ans. Dans cette étude, il existe un lien 

significatif entre la durée d’utilisation de la CO et la satisfaction globale, ce qui n’était pas le 

cas dans notre étude (p=0,250) [27]. Cela peut être expliqué par l’absence de lien véritable entre 

ces deux variables ou par manque de puissance de notre étude car peu de patientes appartiennent 

à la catégorie « < 6 mois ».  

D’après les résultats de l’étude Kantar Health de 2015, les notes de satisfaction de la pilule 

varient entre 7,7 et 8,3 sur 10 chez les utilisatrices. Cette étude met en évidence que les autres 

moyens de contraceptions tel que les DIU, l’anneau vaginal et le dispositif transdermique ont 

des notes de satisfaction plus élevés que la CO. Cela est principalement expliqué par les 

préoccupations et l’incertitude que la pilule occasionne en cas d’oubli ou de retard. La 

contrainte d’une prise quotidienne est également évoquée [22]. Dans notre étude, près de 40% 

des patientes ne se sentent pas informées sur la conduite à tenir en cas d’oubli ni sur la 

consultation d’urgence.  

Dans l'étude Ipsos de 2015 concernant la satisfaction des jeunes de 20 à 35 ans de leur méthode 

de contraception, le taux de satisfaction est de 74% mais 75% des femmes sont ouvertes au 

changement. Dans cette même étude, 22% des femmes de 20 à 35 ans ne connaissent pas 

d’alternative à leur contraception [28]. Ce qui semble cohérent avec notre étude car dans la 

tranche d’âge « 18-24 ans », 22,4% des femmes ne se sentent pas suffisamment informées sur 

les alternatives, tandis qu’elles représentent 15,5% des femmes dans la tranche d’âge « 25-34 

ans ».  Lorsque l’on considère les patientes tout âge confondu, 40,2% des patientes de notre 

étude ne se sentent pas informées des alternatives. 

Dans l’étude Ifop de 2018, la pilule n’a de satisfaction complète que chez 44% de ses 

utilisatrices. Ce qui la place également derrière le DIU et l’implant. Cette relative insatisfaction 

est expliquée dans un premier temps par la contrainte de la prise de CO, puis du risque d’effets 

indésirables dans un second temps. Dans notre étude, la contrainte quotidienne n’est pas 

évoquée dans les remarques alors que les risques liés à l’utilisation est l’item pour lequel les 

patientes se sentent le moins informées, soit 47,7% des femmes. Les risques et les EI sont 

également évoqués à plusieurs reprises dans les remarques. Dans l’étude Ifop de 2018, les 

femmes les plus complétement satisfaites sont les plus âgées (plus de 45 ans) et les moins 

satisfaites appartiennent à la catégorie « 20-29 ans » [26]. Ce constat est également compatible 

avec notre étude car même si aucun lien significatif n’a été mis en évidence entre l’âge et la 

satisfaction (p=0,638), 60% des femmes de « ≥ 45 ans » sont « très satisfaites » et 100% sont 



36 

« globalement satisfaites ». Tandis que les femmes de « 18-24 ans » et « 25-35 ans », 

correspondent respectivement à 45,8% et 50,0% du taux d’insatisfaction (Tableau 2). L’absence 

de lien mis en évidence est peut-être dû à un manque de puissance car l’effectif concernant la 

classe d’âge « ≥ 45 ans » est relativement faible.  

Étant donné que ces études sont réalisées chez des femmes étant déjà sous CO, on s’attend à un 

taux de satisfaction élevée. On retrouve donc, sans surprise, une majorité de femmes 

globalement satisfaites, que ce soit pour la consultation de renouvellement ou pour le moyen 

de contraception en tant que tel. Nous faisons l’hypothèse que le taux de satisfaction globale 

légèrement plus élevé observé dans notre étude est expliqué par le fait que celle-ci traite du 

renouvellement avec un suivi chez le MG.  

Paradoxalement, si les femmes sont généralement satisfaites de la CO, il n’en demeure pas 

moins que le taux de satisfaction complète reste bas, probablement en partie dû à la contrainte 

de la prise quotidienne (non explorée dans notre étude), mais aussi au manque d’information 

notamment sur les alternatives à la CO ou au sentiment d’inquiétude quant aux risques liés à 

l’utilisation de pilule ou lors d’un oubli de pilule. 

 

Les échecs de la CO sont fréquents et peuvent amener la patiente à prendre une contraception 

d’urgence (13,9% des femmes sous CO ont eu recours à la contraception d’urgence selon 

Baromètre Santé 2016) ou à pratiquer une IVG. Le fait de se sentir bien informée permet une 

meilleure observance, or l’observance conditionne l’efficacité de la CO.  

Perspectives / significativité clinique 

Divergence d’avis sur l’intérêt de la consultation médicale pour le renouvellement 

de la CO  

La consultation dite de renouvellement d’ordonnance est le motif le plus fréquent en MG. Pour 

69,7% des patients cette consultation est aussi importante qu’une autre consultation. Les 

patients en attendent principalement une réévaluation de l’ordonnance et l’obtention 

d’information [29]. Or dans les remarques de notre étude, une patiente mentionnait qu’elle 

renouvelait sa CO sans voir le MG. On peut alors se questionner sur l’intérêt de la consultation 

pour le renouvellement de la CO.  

La pilule est un traitement qui doit faire l’objet d’une prescription médicale. La médicalisation 

de la contraception a des avantages et des inconvénients.  

D’un côté, cela permet au MG de vérifier les contre-indications et les différentes indications à 

la CO. En effet, la COC peut être indiquée pour réduire les symptômes d’hyper androgénie dans 
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le syndrome des ovaires polykystiques, la COC ou la CPP peuvent également être utilisées pour 

supprimer les règles douloureuses dans les cas d’endométriose [30], une COC à base de 

drospirénone et d’œstrogène semble atténuer les syndromes prémenstruel et le syndrome de 

trouble dysphorique prémenstruel  [31]… La pilule a donc d’autres facettes que celle du 

contrôle des naissances. La médicalisation permet également une consultation pour informer et 

prévenir les effets secondaires liés à ce médicament selon les recommandations de la HAS [14]. 

Elle permet, enfin, le remboursement par la sécurité sociale de la CO, à hauteur de 100% pour 

les femmes jusqu’à 25 ans et à 65% au-delà. Le remboursement à 100% de la pilule du 

lendemain pour toutes les femmes et à tout âge fait partie du projet de loi de financement de la 

Sécurité Sociale pour 2023. Cela a pour but de diminuer les disparités et de rendre la 

contraception accessible à toutes.  

Cependant, pour de nombreux auteurs, la médicalisation de la contraception a induit une 

« norme contraceptive » avec le recours aux préservatifs en début de vie sexuelle, puis le 

passage à la pilule, et enfin, au DIU après avoir eu des enfants. Cette « norme contraceptive » 

entrave donc le choix d’une contraception adaptée et personnalisée [2]. Enfin, la contraception 

permet aux MG d’aborder la santé sexuelle, mais les médecins abordent peu la sexualité dans 

sa globalité et celle-ci devient parfois synonyme de sexualité à risque où ne sont abordés que la 

prévention des risques et le dépistage [32].  

Pilule, vers une féminisation de la contraception ?  

La médicalisation de la contraception et plus précisément la CO a également induit une 

féminisation de la contraception. La place du couple est délaissée au profit d’une responsabilité 

quasiment exclusivement féminine [2].  

Dans notre étude, la question du couple et le partage de la responsabilité de la contraception 

n’ont jamais été abordés dans les remarques libres en fin de questionnaire. En revanche, le 

manque d’information relatives aux alternatives contraceptives masculine a été évoqué. En 

effet, les moyens de contraceptions masculins sont moins développés que les moyens mis à 

disposition des femmes. Actuellement, les préservatifs et la vasectomie sont reconnus en 

France. Des essais sont en cours pour que l’homme puisse partager la charge de la contraception 

médicalisée avec la femme bien que certaines femmes interrogées sur le sujet ont indiqué 

craindre un oubli de leur part et avoir peur d’une grossesse [20]. Pourtant la contraception 

masculine existe et peut être utilisée en alternance avec la contraception féminine pour 

permettre un partage des responsabilités et des risques [33]. Comme dit précédemment, la HAS 

recommande l’implication du partenaire au cours des consultations pour la contraception [14]. 

Les prescripteurs ont donc un rôle important pour inclure le partenaire afin d’appréhender une 

contraception de couple et aborder ainsi la sexualité autrement qu’un traitement médical [34].  
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Informations provenant de sources fiables  

Dans l’étude Ipsos de 2015, pour choisir leur contraception les femmes étaient influencées pour 

61% d’entre elles par leur gynécologue et pour 35% d’entre elle par le MG. Bien que la majorité 

soit donc influencée par un médecin, 31% des femmes étaient influencées par leur mère, 15% 

par leurs amies et 14% par les médias et internet [28]. Les sources d’informations sont donc 

nombreuses et pas toujours fiables.  

 

Plusieurs campagnes de prévention ont été mises en place comme celle notamment par le 

Ministère des Solidarités et de la Santé et de Santé publique France avec la création de sites de 

référence et d’information (onsexprime.fr ou questionsexualite.fr). Des supports d’information 

ont étaient mis à disposition des MG et des patientes comme des affiches en salle d’attente pour 

sensibiliser aux alternatives contraceptives. Des cartes, mises à disposition par le Ministère 

chargé de la Santé et l’INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé), 

ayant comme thématique « Que faire en cas d’oubli ? » sont disponibles en version papier ou 

informatique afin de faciliter au MG l’explication des démarches à suivre en cas d’oubli de CO.  

En plus des supports visuels tel que les sites web ou les campagnes d’information, depuis 2018, 

les étudiants en santé par le biais du service sanitaire informent les jeunes sur la santé et 

notamment la santé sexuelle [35].  

L’information relative à la contraception provient donc de multiples sources dont la presse 

généraliste. Cela peut être source de confusion et affecter le lien de confiance entre le médecin 

et la patiente.  

 

Des études ont été menées afin de savoir si le conseil intensif par rapport aux consultations 

habituelles de routine avait un intérêt sur l’observance et la poursuite de la CO. Une revue de 

littérature mondiale met en avance l’absence de niveau de preuve suffisant. Le conseil intensif 

et les rappels n’améliorent pas significativement l’observance de la contraception [36]. Il s’agit 

donc de bien informer les patientes lors de leur consultation de renouvellement.  

Place du médecin généraliste avec les autres moyens de contraception  

Notre étude portait sur le renouvellement de CO chez le MG. Ce qui est légitime car la CO est 

la contraception la plus prescrite par les MG (Figure 10). On note toutefois que les prescriptions 

contraceptives varient selon la spécialité des professionnels de santé consultés [18].  
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Le paysage contraceptif évolue en France depuis quelques années. Dans les autres pays, les 

LARC sont mises en avant et privilégiées dès l’adolescence. Ces méthodes sont peu prescrites 

par les MG en France, les premières études laissent à penser que les principaux freins à 

l’utilisation des LARC par les MG sont le manque de formation et de pratique [42].  
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Conclusion 

Dans notre étude, les femmes renouvelant leur contraception orale chez le médecin généraliste 

sont globalement satisfaites de leur consultation quoique majoritairement uniquement « plutôt 

satisfaites ». Des pistes d’amélioration sont donc envisageables.  

Bien que la pilule soit toujours indétrônable du 1e rang de la contraception la plus utilisée en 

France, son utilisation tend à diminuer, notamment depuis la « crise de la pilule » de 2012. La 

CO était considérée à l’époque comme étant la « norme contraceptive » autant dans l’esprit des 

médecins que des patientes. Pourtant la pilule est un médicament et ne convient pas à toutes les 

femmes que ce soit par contre-indication médicale ou par préférence d’une alternative 

contraceptive par la patiente.  La prise d’une CO est donc une décision partagée entre médecin 

et patiente/couple.  

Le MG a donc un rôle de prescripteur avec nécessité de fournir une information claire et 

adaptée en abordant des sujets recommandés par la HAS comme notamment la prise correcte 

de la pilule, les risques liés à la pilule ou la conduite à tenir en cas d’oubli de pilule.  

Le rôle du MG est également d’être disponible et à l’écoute pour le suivi de la patiente et du 

couple si nécessaire.  De nombreuses patientes déclarent dans notre étude le manque 

d’information quant aux alternatives contraceptives et le manque de réévaluation de leur 

méthode contraceptive par leur MG. Le temps de la consultation doit être adapté pour que 

chacune puisse poser toutes les questions et se sentir libre d’aborder tous les sujets avec leur 

MG.  

La réévaluation de la méthode de contraception, un temps de consultation adapté, se sentir libre 

de s’exprimer avec son MG et se sentir informée correctement, tous ces éléments conditionnent 

la satisfaction des femmes envers le médecin généraliste dans le cadre d’une consultation de 

renouvellement de contraception par voie orale. 
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Annexes  

Annexe 1 : questionnaire patient 

 

SaWiVfacWion eW aWWenWeV deV paWienWeV lorV de la conVXlWaWion de renoXYellemenW de
leXr pilXle conWracepWiYe par le mpdecin gpnpraliVWe

BRQMRXU, MH VXLV LRXLVH DARROUSEZ, pWXGLaQWH HQ 9qPH aQQpH. DaQV OH FaGUH GH Pa WKqVH, VL YRXV OH VRXKaLWH], MH YRXV SURSRVH GH UpSRQGUH j XQ
TXHVWLRQQaLUH. PRXU \ UpSRQGUH, YRXV GHYH] rWUH PaMHXUH HW UHQRXYHOHU YRWUH SLOXOH FKH] YRWUH PpGHFLQ WUaLWaQW. CH TXHVWLRQQaLUH HVW IaFXOWaWLI, FRQILGHQWLHO HW LO
QH YRXV SUHQGUa TXH 5 PLQXWHV VHXOHPHQW ! CH TXHVWLRQQaLUH Q¶pWaQW SaV LGHQWLILaQW, LO QH VHUa GRQF SaV SRVVLEOH G¶H[HUFHU VHV GURLWV G¶aFFqV aX[ GRQQpHV, GURLW
GH UHWUaLW RX GH PRGLILFaWLRQ. PRXU aVVXUHU XQH VpFXULWp RSWLPaOH YRV UpSRQVHV QH VHURQW SaV FRQVHUYpHV aX-GHOj GH Oa VRXWHQaQFH GH Oa WKqVH. CH TXHVWLRQQaLUH
IaLW O¶REMHW G¶XQH GpFOaUaWLRQ aX UHJLVWUH GHV WUaLWHPHQWV GH O¶UQLYHUVLWp GH LLOOH (N�2022-087). PRXU WRXWH GHPaQGH, YRXV SRXYH] FRQWaFWHU OH GpOpJXp j Oa
SURWHFWLRQ GHV GRQQpHV j O'aGUHVVH VXLYaQWH : GSR@XQLY-OLOOH.IU RX IRUPXOHU XQH UpFOaPaWLRQ aXSUqV GH Oa CNIL.                    MHUFL j YRXV!

1. DDQV TXHOOH WUDQFKH G¶kJH YRXV VLWXH]-YRXV ? 18- 24 DQV 25 - 34 DQV 35 - 44 DQV   � 45 DQV

2. AYH]-YRXV GpMj HX GHV HQIDQWV ? NRQ OXL

3. DHSXLV TXDQG SUHQH]-YRXV OD SLOXOH ? < 6 PRLV 6 PRLV-3 DQV 3 DQV-6 DQV > 6 DQV

4. LRUVTXH YRXV UHQRXYHOH] YRWUH SLOXOH, HQ
JpQpUDO, LO V¶DJLW G¶XQH FRQVXOWDWLRQ :

GpGLpH XQLTXHPHQW j FH UHQRXYHOOHPHQW DYHF G¶DXWUHV PRWLIV

5. CRQFHUQDQW OH WHPSV GpGLp j FH PRWLI HQ
FRQVXOWDWLRQ YRXV OH WURXYH] :

TURS ORQJ AGDSWp TURS FRXUW

6.  CRQFHUQDQW YRWUH VXLYL J\QpFRORJLTXH
(H[DPHQ FOLQLTXH: WHQVLRQ DUWpULHOOH, H[DPHQ GHV VHLQV,
SRLGV«  HW VL QpFHVVDLUH IURWWLV > 25 DQV) :

SXLYL UpDOLVp XQLTXHPHQW SDU OH PpGHFLQ
WUDLWDQW

SXLYL FRQMRLQW DYHF J\QpFRORJXH /
VDJH IHPPH

AX FRXUV GHV GLIIpUHQWHV FRQVXOWDWLRQV SRXU OH UHQRXYHOOHPHQW GH YRWUH SLOXOH, YRXV WURXYH]-YRXV VXIILVDPPHQW LQIRUPpH j SURSRV:

7. DHV DOWHUQDWLYHV FRQWUDFHSWLYHV j OD SLOXOH ?
(PDWFK, LPSODQW, VWpULOHW, DQQHDX[ FRQWUDFHSWLIV«)

TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

8. DH OD SULVH FRUUHFWH GH OD SLOXOH ? TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

9. DHV ULVTXHV OLpV j O¶XWLOLVDWLRQ GH OD SLOXOH ?
(WDEDF/SLOXOH, WKURPERVH, HIIHWV LQGpVLUDEOHV«)

TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

10. DHV GLIIpUHQWHV PDODGLHV/LQIHFWLRQV
VH[XHOOHPHQW WUDQVPLVVLEOHV ?

TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

11. DH OD SURFpGXUH j VXLYUH HQ FDV G¶RXEOL GH
SLOXOH ? (TXDQG SUHQGUH OH SURFKDLQ FRPSULPp,
FRPELHQ GH WHPSV VH SURWpJHU«)

TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

12. DH OD FRQWUDFHSWLRQ G¶XUJHQFH / SLOXOH GX
OHQGHPDLQ ?

TRXW j IDLW
LQIRUPpH

POXW{W
LQIRUPpH

POXW{W SDV
LQIRUPpH

PDV LQIRUPpH GX
WRXW

DHSXLV OD SUHVFULSWLRQ GH YRWUH SLOXOH SDU YRWUH PpGHFLQ JpQpUDOLVWH :

13. VRWUH PpWKRGH GH FRQWUDFHSWLRQ HVW-HOOH
UppYDOXpH UpJXOLqUHPHQW ?

TRXW j IDLW
G¶DFFRUG

POXW{W
G¶DFFRUG

POXW{W SDV
G¶DFFRUG

PDV G¶DFFRUG GX
WRXW

14. UQH SULVH GH VDQJ YRXV D-W-HOOH GpMj pWp
SUHVFULWH ?

OXL NRQ

15. DLULH]-YRXV TXH YRXV Q¶RVH] SDV DERUGHU
FHUWDLQV VXMHWV DYHF YRWUH PpGHFLQ JpQpUDOLVWH ?

TRXW j IDLW
G¶DFFRUG

POXW{W
G¶DFFRUG

POXW{W SDV
G¶DFFRUG

PDV G¶DFFRUG GX
WRXW

16. CRQFHUQDQW YRWUH FRQVXOWDWLRQ SRXU OH
UHQRXYHOOHPHQW GH YRWUH SLOXOH YRXV GLULH]-YRXV :

TUqV
VDWLVIDLWH

POXW{W
VDWLVIDLWH

POXW{W
LQVDWLVIDLWH

TUqV LQVDWLVIDLWH

AXULH]-YRXV G¶DXWUHV aWWenWeV QRQ DERUGpHV GDQV
FH SUpVHQW TXHVWLRQQDLUH RX G¶pYHQWXHOOHV
remarqXeV ?

MHUFL GH YRWUH SUpFLHXVH FROOaERUaWLRQ SRXU Oa UpaOLVaWLRQ GH FHWWH WKqVH.
LRXLVH DARROUSEZ (ORXLVH.GaUURXVH].HWX@XQLY-OLOOH.IU).
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Résumé :  
Contexte : La contraception orale (CO) est la contraception la plus utilisée en France depuis 
son autorisation. C’est également la contraception la plus prescrite par les médecins 
généralistes (MG). Pourtant, depuis l’émergence de nouvelles méthodes de contraception et 
la « crise de la pilule » en 2012, sa popularité décroit progressivement et les patientes se 
tournent de plus en plus vers un gynécologue ou une sage-femme pour leur contraception.  
Les objectifs de l’étude sont d’évaluer la satisfaction des patientes concernant leur 
renouvellement de CO chez le MG et de mieux comprendre leurs attentes.  
 
Matériel et Méthodes :  Il s’agit d’une étude quantitative descriptive basée sur la réponse à 
un auto-questionnaire pour patiente anonymisée et consentante. Les patientes ont été 
interrogées dans le Nord-Pas-de-Calais de mars 2022 à août 2022. Seules les patientes 
majeures, sous CO et qui renouvellent habituellement leur CO chez le MG ont été incluses.  
 
Résultats :  Au total, 174 patientes ont été incluses dans notre étude. Bien que 150 patientes 
(86,2%) soient satisfaites de leur consultation de renouvellement de leur CO chez le MG, 
seulement 61 patientes (35,1%) sont très satisfaites. Cette insatisfaction relative est dû au 
fait que leur méthode n’est pas suffisamment réévaluée (52,5%), qu’elles ne se sentent pas 
suffisamment informées sur les risques (47,7%), la contraception d’urgence (43,7%), la 
procédure à suivre en cas d’oubli de pilule (41,4%) ou les alternatives à la CO (40,2%), que 
le temps de consultation est inadapté (30%) et enfin, que les patientes ne se sentent pas assez 
libres d’aborder certains sujets avec leur MG (40%).  
 
Conclusion :  Les MG a un rôle de prescripteur. Il se doit d’informer les patientes à chaque 
renouvellement d’ordonnance, en tenant compte de leur avis et des indications ou contre-
indications à la CO. Il a également un rôle dans le suivi de la contraception. En effet, la 
réévaluation de la méthode contraceptive est trop peu présente pour les patientes or elle a un 
lien direct avec la satisfaction des patientes et leur liberté d’expression avec le MG. 
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