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I. Introduction 
 
C’est en 1967 que la légalisation de la vente et de l’usage des méthodes contraceptives, 
grâce à la loi Neuwirth (1), entre en vigueur. Ainsi la pilule permet aux femmes de maîtriser 
leur fécondité et fait place à une véritable révolution. 
Quelques années plus tard, en 1974, un décret réglementant la fabrication et la prescription 
des contraceptifs autorise la prise en charge de certaines pilules par la Sécurité Sociale. (2) 
 
 

 
Figure 1. Dates clés de la contraception en France (1). 

 
Plus de 50 ans après, quand on écoute les femmes, celles-ci semblent être tombées en 
désamour avec la pilule contraceptive qui reste malgré tout, depuis les années 1980, la 
méthode la plus utilisée en France. (3) 

17 

https://www.zotero.org/google-docs/?sPyDoq
https://www.zotero.org/google-docs/?rwGmsx
https://www.zotero.org/google-docs/?MHIT5I


On note cependant une baisse significative de son utilisation depuis les années 2000. (4) 
Cette baisse est disparate en fonction de l’âge, et de la catégorie sociale des patientes mais 
est amplifiée par les différentes polémiques des années 2010.  
 
En outre, c’est une des méthodes de contraception ayant un écart le plus important entre 
l’efficacité théorique et l’efficacité pratique. 
L'efficacité théorique d'une méthode contraceptive se mesure par l'indice de Pearl, indice 
théorique égal au pourcentage de grossesses non planifiées sur un an d'utilisation optimale 
de la méthode chez 100 femmes. 
 
IP (%) = [(nombre de grossesses non planifiées/nombre de mois d'utilisation d'une 
méthode contraceptive) × 1 200]/100 
 
On compare cette efficacité théorique, consécutive à l'usage correct de la méthode, à 
l'efficacité pratique, calculée sur l'ensemble de l'échantillon, y compris les couples n'ayant 
pas respecté la méthode (oubli de prise de la pilule, usage incorrect du préservatif, etc…). 
Ceci permet d’évaluer le risque de grossesse propre au moyen contraceptif lui-même et le 
risque propre à son utilisation dans la vie courante. L’indice de Pearl ou indice théorique est 
de 0,3. Dans son utilisation dans la vie courante, c’est-à-dire son efficacité pratique, l’indice 
est de 8 (5), ce qui reflète une utilisation complexe ou contraignante de la contraception 
hormonale sous forme de pilule. 
  
Par ailleurs, la norme contraceptive a connu des modifications au fil du temps. Initialement, 
la gestion mentale et matérielle de la contraception était partagée par le couple. Avec 
l’introduction de la pilule contraceptive, cette responsabilité est devenue principalement 
féminine. Aujourd'hui, on observe un retour progressif de l’homme dans la gestion 
contraceptive. 
 
Je me suis alors questionnée sur ce constat : 

● Le choix de la contraception est-il toujours éclairé chez les patientes ?  
● Les patientes se sentent-elles suffisamment informées par le monde médical sur les 

différentes méthodes de contraception ? 
● Les déserts médicaux et la difficulté de prendre rendez-vous avec un spécialiste 

ont-ils modifié la prise en charge et la façon d'aborder la contraception chez les 
patientes ? 

● L'évolution de nos mœurs et de nos habitudes a-t-elle fait évoluer notre façon de 
percevoir la contraception ? 

● Les hommes ont-ils un rôle dans la mise en place de la contraception au sein du 
couple ? 

 
Pour répondre à ces questions, j’ai rédigé un questionnaire pouvant être rempli seul et 
librement par les patientes ou par celles qui le préfèreraient sous forme d’un entretien. 
Le but est de mettre en lumière la façon dont les femmes perçoivent la pilule et plus 
largement leur contraception, son impact dans leur quotidien ainsi que leur ressenti face à 
l'écoute et l’accompagnement des différents professionnels de santé. 
En effet, même si l’on ne pense pas en premier lieu au pharmacien dans l’accompagnement 
des patientes pour leur prise en charge contraceptive, je pense que nous avons un grand 
rôle à jouer dans celle-ci. Nous restons le professionnel de santé le plus simple et rapide à 
consulter. 
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Le pharmacien a la possibilité de prendre le temps nécessaire, avec la patiente, de discuter 
de sa méthode de contraception. Il peut l'aider à mieux gérer sa prise quotidienne et lui 
expliquer les différentes options disponibles. Cela lui permet d’anticiper et de faire un choix 
réfléchi avant son rendez-vous avec le clinicien. 
 
On ajoute qu’avec les missions étendues du pharmacien (6), notre rôle est plus concret :  

● Délivrance prise en charge de préservatifs pour les moins de 26 ans. 
● Délivrance prise en charge de la contraception d’urgence pour toutes les femmes. 
● Renouvellement d’ordonnance de pilules contraceptives. 

 
L’objectif de ce travail est donc de donner voix aux femmes vis-à-vis de leur contraception, 
mais également de promouvoir le rôle du pharmacien d’officine dans ce domaine et de 
proposer des points d’amélioration lors de l’accompagnement des patientes. 
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II. Matériel et méthodes 

1) Type d’étude  
Pour collecter les données, j’ai utilisé un questionnaire anonyme avec différents types de 
questions. J’ai limité les questions, parfois à choix multiple ou simple, ouvertes pour faciliter 
le traitement des données, mais j’en ai laissé certaines pour donner une possibilité aux 
participantes voulant développer leur parcours. 
 
Il s’agit d’une étude quantitative, transversale et descriptive, sur une période de recueil de 8 
semaines. 
 
 

2) Population 
Le questionnaire inclut toute personne âgée de 18 à 60 ans concernée par la contraception, 
c’est-à-dire non ménopausée, non stérile, non enceinte et qui ne cherche pas à avoir 
d’enfant, ayant pris la pilule contraceptive au moins 3 mois et ayant soit stoppé, soit changé 
de méthode contraceptive. 
 
L'âge moyen de la ménopause est compris entre 45 et 55 ans (7). Cependant, certaines 
patientes à la pharmacie prennent encore la pilule après 55 ans dans un but contraceptif. 
Elles ont donc été incluses à l’étude, mais nous avons abordé ensemble le sujet de la 
ménopause. Je les ai invitées à en parler avec leur médecin traitant, leur sage-femme ou 
leur gynécologue pour réévaluer la prise de contraceptif, et éventuellement faire un bilan 
hormonal où un taux bas d’œstradiol associé à un taux élevé de FSH permettrait de 
confirmer une éventuelle ménopause. 
 
J’ai limité volontairement la diffusion de mon questionnaire aux professionnels de santé car 
je présuppose de leurs connaissances en matière de contraception et leur facilité d’accès 
aux soins. 
 
 

3) Recrutement 
Le questionnaire a été diffusé à la pharmacie où je travaille, sur mes réseaux sociaux, 
auprès de mes amies non liées au secteur médical, ainsi que sur certains groupes axés sur 
des questions de santé. J’ai exclut ceux liés au milieu de la pharmacie, afin de ne pas 
recueillir les réponses de mes consoeurs. 
 
Une partie des participations s‘est également faite du bouche-à-oreille, les participantes 
parlant à leur connaissances correspondant aux critères d’inclusion. 
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4) Questionnaire 
Il est chapitré en trois parties : 

1. Informations générales 
2. Informations sur la contraception utilisée 
3. Perception sur la contraception et le monde médical 

 
Le questionnaire est présent dans l’annexe. 
 
 

5) Recueil des données 
J‘ai obtenu un total de 106 réponses entre août et septembre 2024. 
 
A la pharmacie, il y a eu une vingtaine d’entretiens dont la durée était variable, allant de 10 à 
25 minutes. Le but des entretiens était d’ouvrir le sujet avec les patientes qui se posaient des 
questions sur leur contraception suite au remplissage du questionnaire.  
 
 

6) Analyse des données 
Les données ont été récoltées et analysées avec les outils Google Forms et Google Sheets.  
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III. Résultats 

1) Informations générales 
 
 
 

 
Figure 2. Questionnaire : Date de naissance (2). 

 
 
 
 
 

 
Figure 3. Répartition des âges par tranches (3). 

 
 
 
 
La moyenne d'âge est de 34 ans et la médiane est de 33 ans. 
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Figure 4. Questionnaire : Niveau d’étude (4). 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 5. Niveau d’étude (5). 
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Figure 6. Questionnaire : Catégorie Socio-profesionnelle (6). 

 
Figure 7. Catégorie Socio-professionnelle (7). 

 

 
Figure 8. Questionnaire : Situation familiale (8). 

 
Figure 9. Situation familiale (9). 
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Figure 10. Questionnaire : Nombre d’enfants (10). 

 
Figure 11. Nombre d’enfants (11). 

 
Figure 12. Questionnaire : Date du dernier accouchement (12). 

 

 
Figure 13. Date du dernier accouchement (13). 
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Figure 14. Questionnaire : Fumez-vous ? (14). 

 
Figure 15. Fumez-vous ? (15). 

 

 
Figure 16. Questionnaire : A quelle fréquence fumez-vous ? (16). 

 
 
 

 
Figure 17. A quelle fréquence fumez-vous ? (17). 
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2) Informations sur la contraception utilisée 
 
 

 
Figure 18. Questionnaire : Quel type de contraception utilisez-vous aujourd’hui ? (18). 

 
 
 
 
 
 

 

Figure 19. Contraception utilisée (19). 
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Figure 20. Questionnaire : Depuis combien de temps prenez-vous une contraception médicalisée ? 
(20). 

 

Figure 21. Depuis combien de temps prenez-vous une contraception médicalisée ? (21). 

 

Figure 22. Questionnaire : Le traitement était-il initialement à but contraceptif ou lié à une prise en 
charge thérapeutique ? (22). 

 

Figure 23. Le traitement était-il initialement à but contraceptif ou lié à une prise en charge 
thérapeutique ? (23). 

28 



 

Figure 24. Questionnaire : Quel professionnel de santé effectue votre suivi gynécologique ? (24). 

 

Figure 25. Quel professionnel de santé effectue votre suivi gynécologique ? (25). 

 

Figure 26. Questionnaire : Ce suivi est-il régulier ou irrégulier ? (26). 

 

Figure 27. Ce suivi est-il régulier ou irrégulier ? (27). 
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Figure 28. Questionnaire : Si le suivi est irrégulier, pour quelles raisons ? (28). 

 

Figure 29. Si le suivi est irrégulier, pour quelles raisons ? (29). 

 

Figure 30. Questionnaire : Si vous êtes suivie par un spécialiste, gynécologue ou sage femme, vous 
est-il déjà arrivé de devoir demander un renouvellement d’ordonnance à votre médecin traitant ? (30). 

 

Figure 31. Si vous êtes suivie par un spécialiste, gynécologue ou sage femme, vous est-il déjà arrivé 
de devoir demander un renouvellement d’ordonnance à votre médecin traitant ? (31). 
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Figure 32. Questionnaire : Si oui, le médecin traitant a-t-il mis en place une réévaluation de vos 
besoins et un suivi vis-à-vis de votre méthode de contraception ? (32). 

 
 

 

Figure 33. Si oui, le médecin traitant a-t-il mis en place une réévaluation de vos besoins et un suivi 
vis-à-vis de votre méthode de contraception ? (33). 

 

 

Figure 34. Questionnaire : Avez-vous déjà oublié votre méthode contraceptive ? (34). 

 

Figure 35. Avez-vous déjà oublié votre méthode contraceptive ? (35). 
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Figure 36. Questionnaire : Si oui, à quelle fréquence ? (36). 

 

Figure 37. Si oui, à quelle fréquence ? (37). 

 

Figure 38. Questionnaire : Avez-vous déjà eu recours à la contraception d’urgence ? (38). 

 

Figure 39. Avez-vous déjà eu recours à la contraception d’urgence ? (39). 
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Figure 40. Questionnaire : Si oui, le pharmacien vous a-t-il proposé une discussion sur les 
contraceptifs et une réévaluation de vos besoins vis-à-vis de votre méthode de contraception ? (40). 

 

Figure 41. Si oui, le pharmacien vous a-t-il proposé une discussion sur les contraceptifs et une 
réévaluation de vos besoins vis-à-vis de votre méthode de contraception ? (41). 

 

Figure 42. Questionnaire : Ressentez-vous des effets indésirables dus à votre méthode de 
contraception ? (42). 

 

Figure 43. Ressentez-vous des effets indésirables dus à votre méthode de contraception ? (43). 
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Figure 44. Questionnaire : Si oui, lesquels ? (44). 

 

Figure 45. Si oui, lesquels ? (45). 

 

Figure 46. Questionnaire : Avez-vous déjà changé de contraceptif médicalisé ? (46). 

 

Figure 47. Avez-vous déjà changé de contraceptif médicalisé ? (47). 
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Figure 48. Questionnaire : Listez vos méthodes contraceptives utilisées au cours de votre vie (48). 
 

 

Figure 49. Méthodes contraceptives utilisées au cours de votre vie (tableau) (49). 
 

 

 

Figure 50. Méthodes utilisées au cours de votre vie (graphique en barres) (50). 
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Figure 51. Questionnaire : Quelle est la ou les causes de ce changement ? (51). 
 
 
 

 

Figure 52. Questionnaire : Partie libre pour compléter (52). 
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Figure 53. Quelle est la ou les causes de ce changement ? (53). 
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3) Perception sur la contraception et le monde médical 

 
Figure 54. Questionnaire : Quelles méthodes de contraception connaissez-vous ? (54). 

 
Figure 55. Quelles méthodes de contraception connaissez-vous ? (55). 

 
Figure 56. Questionnaire : Pouvez-vous citer des contraceptions masculines autre que le 

 préservatif ? (56). 

 
Figure 57. Pouvez-vous citer des contraceptions masculines autre que le préservatif ? (57). 
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Figure 58. Questionnaire : Vous sentez-vous suffisamment informée sur les différents types de 

contraception ? (58). 
 

 
Figure 59. Vous sentez-vous suffisamment informée sur les différents types de contraception ? (59). 

 
 

 
Figure 60. Questionnaire : Avez-vous déjà fait des recherches sur la contraception via internet ? (60). 

 

 
Figure 61. Avez-vous déjà fait des recherches sur la contraception via internet ? (61). 
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Figure 62. Questionnaire : Si oui, les informations trouvées ont-elles répondu à vos questions et vous 

ont-elles semblé fiables ? (62). 

 
Figure 63. Si oui, les informations trouvées ont-elles répondu à vos questions et vous ont-elles semblé 

fiables ? (63). 

 
Figure 64. Questionnaire : Quels sites de santé consultez-vous le plus souvent ? (64). 

 
Figure 65. Quels sites de santé consultez-vous le plus souvent ? (65). 
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Figure 66. Questionnaire : Pour une question de contraception, quel est votre interlocuteur du monde 

médical privilégié ? (66). 

 
Figure 67. Pour une question de contraception, quel est votre interlocuteur du monde médical 

privilégié ? (67). 

 
Figure 68. Questionnaire : Lors de votre 1ère délivrance de contraception médicale, vous a-t-on bien 

exposé les différentes méthodes existantes et vous a-t-on laissé choisir ? (68). 

 
Figure 69. Lors de votre 1ère délivrance de contraception médicale, vous a-t-on bien exposé les 

différentes méthodes existantes et vous a-t-on laissé choisir ? (69). 
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Figure 70. Questionnaire : Comment a évolué votre perception de la pilule contraceptive au cours de 

votre parcours de soin ? (70). 
 

 

 
Figure 71. Comment a évolué votre perception de la pilule contraceptive au cours de votre parcours 

de soin ? (71). 
 

 
Figure 72. Questionnaire : Êtes-vous inquiète vis à vis de votre santé par la prise d’hormones 

contraceptives ? (72). 

 
Figure 73. Êtes-vous inquiète vis à vis de votre santé par la prise d’hormones contraceptives ? (73). 
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Figure 74. Questionnaire : Si oui, qu’est ce qui vous inquiète ? (74). 

 
Figure 75. Si oui, quels risques vous inquiètent ? (75). 

 
 

 
Figure 76. Questionnaire : La période COVID et la mise en place de la vaccination ouvrant un 

nouveau débat sur le risque thrombo-embolique vous ont-elles poussée à repenser votre méthode de 
contraception ? (76). 

 
Figure 77. La période COVID et la mise en place de la vaccination ouvrant un nouveau débat sur le 

risque thrombo-embolique vous ont-elles poussée à repenser votre méthode de contraception ? (77). 
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Figure 78. Questionnaire : La contraception médicale, majoritairement féminine est synonyme d'une 

responsabilisation des femmes. Dans ce cadre percevez-vous votre contraception comme une 
autocontrainte à votre vie sexuelle ? (78). 

 

 
Figure 79. La contraception médicale, majoritairement féminine est synonyme d'une 

responsabilisation des femmes. Dans ce cadre percevez-vous votre contraception comme une 
autocontrainte à votre vie sexuelle ? (79). 

 
Figure 80. Questionnaire : Si vous êtes dans un couple stable, votre compagnon.ne se saisit-il.elle de 

la question du choix du contraceptif ? (80). 

 
Figure 81. Si vous êtes dans un couple stable, votre compagnon.ne se saisit-il.elle de la question du 

choix du contraceptif ? (81). 
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Figure 82. Questionnaire : De même, participe t-il.elle à la mise en place et à la gestion de votre 

traitement contraceptif si celui-ci existe ? (82). 

 
Figure 83. De même, participe t-il.elle à la mise en place et à la gestion de votre traitement 

contraceptif si celui-ci existe ? (83). 
 
 
 

 
Figure 84. Questionnaire : Pensez-vous que votre méthode de contraception ait des répercussions sur 

votre vie sexuelle ? (84). 

 
Figure 85. Pensez-vous que votre méthode de contraception ait des répercussions sur votre vie 

sexuelle ? (85). 
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Figure 86. Questionnaire : Si oui, lequel ou lesquels ? (86). 

 
Figure 87. Si oui, lequel ou lesquels ? (87). 

 
Figure 88. Questionnaire : L’ouverture du dialogue sur les pratiques hétérosexuelles et la sortie du 

dogme de la pénétration vaginale vous a-t-elle poussée à repenser votre méthode de contraception ? 
(88). 

 

 
Figure 89. L’ouverture du dialogue sur les pratiques hétérosexuelles et la sortie du dogme de la 
pénétration vaginale vous a-t-elle poussée à repenser votre méthode de contraception ? (89). 
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Figure 90. Questionnaire : Depuis le 1er janvier 2022, la contraception est gratuite pour toutes les 

femmes jusqu’à l’âge de 25 ans. En bénéficiez-vous ? Si cela vous concerne, étiez-vous au courant 
de cette mesure ? (90). 

 
Figure 91. Depuis le 1er janvier 2022, la contraception est gratuite pour toutes les femmes jusqu’à 

l’âge de 25 ans. En bénéficiez-vous ? Si cela vous concerne, étiez-vous au courant de cette 
mesure ? (91). 

 
Figure 92. Questionnaire : Si vous étiez au courant, qui vous en a informé ? (92). 

 
Figure 93. Si vous étiez au courant, qui vous en a informé ? (93). 
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IV. Discussions 

1) Méthodologie. 
Même si l’objectif était d'avoir un échantillon d’une centaine de personnes pour être le plus 
représentatif, on ne peut exclure différents biais et faiblesses de cette étude. 
 
Le biais de sélection, les personnes acceptant de participer à la pharmacie ou en ligne 
étant elles-mêmes initialement intéressées par le sujet ou venant à la pharmacie pour 
chercher leur contraception, il n’est alors pas possible de recueillir le retour d’une personne 
ayant arrêté sa contraception et s’étant coupé de son parcours de soin. 
 
Le biais d’information, les questions, même à choix multiples, ne permettent pas toujours 
aux participantes de donner une réponse qu’elles auraient fourni spontanément. Cela peut 
faire apparaître des réponses par défaut et ne pas forcément représenter l’avis des 
patientes.  
 
Le biais de disponibilité, le fait de soulever une question, de la suggérer fait acquiescer 
des participantes qui ne s'étaient en réalité peut-être jamais questionnées à ce sujet. 
 
Le biais de confirmation, qui résulte surtout dans mon analyse des résultats et de mes 
recherches. Même si l’on cherche à s’en extraire le plus possible, on penche toujours vers 
l’information en laquelle on croit et l’on risque de favoriser les résultats en ce sens. Il en va 
de même pour le choix des questions posées. 
 
Les résultats vont également être influencés par la population touchée par le questionnaire. 
 
Mon cercle de connaissance élargi, niveau social proche, intérêt et croyance en commun, 
contact direct avec une professionnelle de santé. 
 
Ainsi que la patientèle de la pharmacie où je travaille, à Tourcoing, en comparaison avec 
la moyenne française, la population est : (8) 

● Jeune : la moitié des habitants ont moins de trente ans. 
● Pauvre : taux de pauvreté à 27 % là où la moyenne nationale est de 14.5 %. 
● Plus faiblement scolarisée : 10 points en dessous de la moyenne nationale qui est de 

56 % chez les 19/24 ans. 
● Ayant peu recours au soin : seuil d'accessibilité plus faible, méconnaissance du 

système de santé. Ce n‘est pas pour autant un désert médical, où le seuil en visite 
disponible par habitant est de 2,5. 

 
Figure 94. Accès à l’offre de soin à Tourcoing par le centre communal d’action sociale. (94). 

Pour analyser nos résultats, nous allons les comparer avec des échantillons plus généraux 
et plus larges de la population française, issus le plus souvent des enquêtes de l’INSEE ou 
d’autres études. Connaître les convergences et les divergences de nos résultats permet 
d'être plus exhaustif dans l’analyse de ceux-ci. 
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2) Résultats 

1. Informations générales 

1.1. Population de l’étude. 

J’ai comparé les résultats avec une étude de l’INSEE “enquête emploi en continue” réalisée 
depuis 2011 pour l’union européenne sur la population française, ici retranscrite chez les 
femmes entre 25 et 54 ans.  
La répartition est équitable, environ 2 millions de femmes par tranche d'âge alors que pour 
mon étude il y a une majorité de 30-35 ans avec répartition en cloche autour de cette 
tranche.  
Cela reste intéressant car on cible les femmes dans l'âge moyen du premier enfant, qui peut 
être un moment de bascule dans la prise en charge contraceptive. Cependant il ne faut pas 
exclure les âges extrêmes car le choix de recourir à une pratique contraceptive peut 
également être freiné par des idées reçues sur sa propre fertilité, en particulier chez les 
femmes après 40 ans et chez les mineures. (9) 
 
Pour le niveau d’étude nous sommes proches de l’INSEE avec une légère surreprésentation 
de la catégorie “supérieur à BAC+2”. 
 

 
Figure 95. Niveau d’étude de l’échantillon (95). 

 
Figure 96. Niveau d’étude des femmes de 25 à 54 ans en France en 2020, INSEE. (96). 
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L'intérêt d'étudier le niveau d’étude est dû au fait que le recours à la contraception suppose 
d’avoir reçu une éducation à la sexualité. 
 
S’agissant des programmes d’éducation à la sexualité, on constate qu’ils sont appliqués de 
manière hétérogène sur le territoire et ne font pas l’objet d’évaluation. 
Aussi, en sont exclues certaines populations de jeunes comme les apprentis, élèves des 
maisons familiales et rurales, ainsi que les jeunes en rupture familiale et/ou situation 
socio-économique précaire. Il faut souligner que les programmes de prévention se sont 
longtemps focalisés sur la finalité préventive du VIH et des IST plutôt que sur la finalité 
contraceptive : En début de relation, certains jeunes peuvent avoir tendance à reléguer au 
second plan le risque de grossesse par rapport au risque d’infection au VIH. (10) 
 
Malgré quelques disparités, on reste également proche de l’INSEE pour les catégories 
sociales. 
 
 
 

 
Figure 97. Représentation des catégories sociales dans l'échantillon et en France en 2020, l’INSEE 

(97). 
 
 
 
 

Le recours à la contraception peut également être freiné par des contraintes économiques. 
Les données récentes mettent en évidence une baisse significative de l’utilisation de la pilule 
chez les femmes de 20 à 24 ans durant les 10 dernières années. Cette baisse n’est pas 
compensée par l’utilisation d’autres méthodes et pourrait être attribuée, du moins en partie, à 
la dégradation concomitante de la situation économique dans cette tranche d’âge. 
 
Au-delà de ces cas généraux, il existe des situations de grande difficulté sociale qui 
exposent tout particulièrement les femmes au risque d’absence totale de contraception. Ce 
sont les situations de grande précarité, notamment celles de l’absence de domicile fixe où 
les femmes n’ont pas la maîtrise suffisante sur leur quotidien pour s’engager dans un projet 
de contraception. 
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1.2. L’impact de la stabilité amoureuse avec le choix de la contraception. 
 

 
Figure 98. Répartition du statut couple/célibataire en fonction de la méthode de contraception (98). 

 
 

La stabilité conjugale permet aux femmes d’opter pour des méthodes contraceptives à indice 
de Pearl plus élevé, telles que le coït interrompu, en raison d’un contexte où une grossesse 
serait plus facilement acceptée. Par ailleurs, le risque de contracter des infections 
sexuellement transmissibles étant minime, elles considèrent que l’usage du préservatif n’est 
plus nécessaire. 

Dans ce cadre, elles privilégient également des méthodes contraceptives de longue durée, 
en accord avec leur partenaire, telles que la ligature des trompes, le dispositif intra-utérin ou 
l’implant contraceptif, bien que ces deux derniers peuvent être retirés à tout moment. 

Lorsqu’un homme prend en charge la contraception, il est généralement en couple. Les 
méthodes masculines disponibles sont majoritairement de longue durée ou bien adoptées 
pour alléger la charge contraceptive de leur partenaire. 

À l’inverse, les femmes qui ne sont pas en couple n’éprouvent souvent pas le besoin de 
recourir à une contraception en l’absence d’activité sexuelle régulière, elles misent alors sur 
l’abstinence. Celles engagées dans des relations occasionnelles priorisent la protection 
contre les IST, avec une utilisation fréquente du préservatif, parfois associé à une 
contraception hormonale, comme la pilule, pour une protection optimale contre une 
grossesse non désirée. 
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1.3. Grossesse et contraception. 

 

 
Figure 99. Changement de contraceptif par rapport au nombre d’enfants (99). 

 
 
Le désir d’enfant et l’acceptabilité de la contraception sont sans cesse réévalués l’un par 
rapport à l’autre : Les effets secondaires d’une méthode de contraception sont d’autant 
moins acceptés que le désir de grossesse ou d’enfant est élevé. 
 
L’étude révèle que 50 % des nullipares changent de contraception. Ce taux est encore plus 
élevé chez les patientes ayant déjà eu des enfants. Cela s’explique par leur réflexion sur leur 
désir d’enfant à venir. Elles ont une meilleure compréhension de la parentalité après avoir eu 
un premier enfant. De plus, les échanges avec le corps médical durant leur grossesse les 
encouragent à choisir une contraception plus adaptée à leurs besoins. 
 
Les jeunes mères fréquentent régulièrement la pharmacie pour divers besoins, tels que la 
délivrance d’ordonnances post-accouchement, les premiers soins du nourrisson ou encore la 
location d’un tire-lait. Cet accompagnement, essentiel durant les premiers mois de vie de 
l’enfant, constitue également une opportunité pour aborder avec elles le choix de leur future 
contraception. 
 
 

 
Figure 100. Suivi par un professionnel régulier par rapport au nombre d’enfants (100). 
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On observe une baisse du suivi médical en fonction du nombre d'enfants, cela peut 
s’expliquer par le fait que plus elles doivent s’occuper des enfants, plus leur propre santé 
passe au second plan. 

Les mères de familles nombreuses consultent moins régulièrement les professionnels de 
santé pour elles-mêmes. (11) Le manque de temps et la priorité donnée aux besoins des 
enfants entraînent une diminution des visites médicales préventives, comme les bilans de 
santé, les suivis gynécologiques ou les dépistages. 

Il est donc essentiel d’encourager les mères, en particulier celles ayant plusieurs enfants, à 
préserver du temps pour leur propre suivi médical. 

Il faut également aborder la contraception et informer les femmes sur les méthodes possibles 
en post-partum immédiat. Cette période est propice au changement de contraception, voire à 
la réévaluation de la contraception précédente. 

 
La reprise de l’ovulation : 

● Il n’y a pas de reprise de l’ovulation avant le 21ème jour après l’accouchement : une 
contraception n’est donc pas nécessaire avant ce délai. 

● À l’inverse, à partir du 21ème jour, il existe un retour de fertilité et une contraception 
devient donc indispensable. 

 

 
Figure 101. Options contraceptives post-partum (101). 

 
Chez la femme qui allaite :  
Les œstroprogestatifs ne sont pas recommandés dans les 6 mois post l’accouchement. (12) 
 
Chez la femme qui n’allaite pas : 
Les œstroprogestatifs sont utilisables à partir de 42 jours, voire 21 jours selon l’OMS, après 
l’accouchement avec la normalisation du risque thromboembolique. 

 
En conclusion, les progestatifs sont utilisables 21 jours après l’accouchement, les DIU dès 4 
semaines après l’accouchement. On peut également profiter de l'aménorrhée de lactation, 
tant que le rythme des tétés est maintenu et qu’il n’y a pas de retour des règles. La 
stérilisation peut être pratiquée 42 jours après l’accouchement. (13) 

53 

https://www.zotero.org/google-docs/?VzduzI
https://www.zotero.org/google-docs/?pp9OOw
https://www.zotero.org/google-docs/?N94uOM


1.4. Contraception et tabac. 
 
 
La question de la consommation de tabac est importante dans la prise en charge de la 
contraception, puisque la pilule hormonale augmente les risques cardio-vasculaires tel que 
celui de thrombose veineuse profonde, d’infarctus, d’embolie pulmonaire, ou d’accident 
vasculaire cérébral. (14) 
 
Ceux-ci sont d’autant plus importants que la patiente fume plus de 15 cigarettes par jour et a 
plus de 35 ans. (15)  
 
À 35 ans, le cocktail tabac-contraception multiplie par cinq le risque relatif d’infarctus. A 40 
ans, il le multiplie par huit. Quant à l’association contraception+tabac+migraine, elle multiplie 
par trente-cinq le risque d’accident vasculaire cérébral. Après 35 ans, il est important 
d’arrêter le tabac et de garder la contraception et non pas l’inverse… (16) 
 
 
Chez ces patientes concernées par le tabagisme, il est intéressant d’observer si elles 
utilisent les contraceptifs recommandés pour elles. 
 

L’analyse de l’échantillon montre que la répartition des méthodes contraceptives chez les 
femmes fumeuses est globalement similaire à celle des non-fumeuses. Pourtant, selon les 
recommandations en vigueur, la prévalence de l’utilisation de la pilule œstroprogestative 
devrait être significativement réduite dans cette population. 

Chez les femmes consommant plus de quinze cigarettes par jour, les méthodes 
contraceptives les plus fréquemment utilisées sont l’implant et le dispositif intra-utérin (DIU). 
Cependant, certaines de ces patientes demeurent sous pilule œstroprogestative, malgré les 
risques cardiovasculaires accrus associés à leur tabagisme. 

Pour les fumeuses consommant moins de quinze cigarettes par jour, bien qu’il ne soit pas 
strictement contre-indiqué de prescrire une contraception œstroprogestative, il peut être 
pertinent d’aborder cette question en pharmacie. 
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Figure 102. Contraceptions utilisées par les non-fumeuses (102). 

 
 

 
Figure 103. Contraceptions utilisées par les fumeuses (103). 

 

Cette démarche est d’autant plus essentielle pour les grandes fumeuses, qui n’ont parfois 
pas évoqué leur tabagisme avec leur médecin prescripteur. Un accompagnement peut alors 
être proposé, soit en les orientant vers un sevrage tabagique à l’aide de substituts 
nicotiniques, soit en les incitant à consulter leur médecin afin d’envisager une méthode 
contraceptive plus adaptée à leur profil. 
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2. Informations sur la contraception utilisée 
 

2.1. Les différentes méthodes contraceptives féminines. 

 

Figure 104. Tableau des différentes méthodes contraceptives féminines (104). 
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2.2. Type de contraception utilisé. 

 

Le questionnaire place la pilule comme moyen de contraception le plus utilisé suivi par le 
DIU et le préservatif. Le baromètre santé de 2016 (17) qui a interrogé 4 315 femmes âgées 
de 15 à 49 ans concernées par la contraception obtient le même classement. 

Il conclut ainsi que :  

● Le recul de la pilule se poursuit, en particulier chez les femmes de 20-29 ans (10). 
● Ce recul se fait au profit du dispositif intra-utérin, du préservatif et de l'implant. 
● Il y a aujourd'hui une plus grande diversité des méthodes utilisées par les femmes. 

 

Nous pourrions ajouter la part non négligeable se portant vers le choix de méthode dite 
définitive, ici 7.5 % de l’échantillon. 

 

 
Figure 105. Méthodes de contraception utilisées en France par les femmes concernées par la 

contraception selon leur âge (105). 

 

Le recul de la pilule chez les femmes de 20-29 ans s’observe également dans l’échantillon. 

On va donc chercher à déterminer si la pilule contraceptive, bien qu’étant la méthode la plus 
couramment utilisée, constitue réellement l’option la plus adaptée aux besoins des femmes, 
ou si elle est majoritairement prescrite par les médecins par préférence. 
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Il s’agit également d’examiner si, pour ces deux groupes, son usage prédominant résulte de 
son ancienneté et de son ancrage dans les habitudes contraceptives, en faisant ainsi une 
méthode de premier choix par défaut. Enfin, dans le cadre d’un changement de 
contraception, il convient d’identifier les raisons ayant motivé cette transition. 

 

 

Figure 106. Prise en charge d’une demande de contraception, recommandation du Vidal (106)(15). 
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2.3. Traitements médicamenteux et contraception obligatoire. 
 

2.3.1. Épilepsie. 

Les antiépileptiques augmentent le risque de malformations chez le fœtus et de trouble 
neurodéveloppemental chez l'enfant. Ce risque est variable en fonction de la molécule 
utilisée. 
Toute femme en âge de procréer doit être informée des risques. La perspective d'une 
grossesse doit être abordée pour adapter le traitement.  
Le valproate et le topiramate étant les antiépileptiques les plus à risque de malformations et 
de troubles neurodéveloppementaux chez l'enfant exposé in utero, ils sont contre-indiqués 
chez la femme enceinte ou chez la femme en âge de procréer sans contraception.  
L'absence de risque malformatif semble établie pour la lamotrigine et le lévétiracétam.  
 

2.3.2. Cancer. 

Une contraception de couple doit être mise en place dès le début du traitement 
anticancéreux et devra se poursuivre au-delà de son arrêt. En effet, la grossesse est 
fortement déconseillée pendant un traitement radio et/ou chimiothérapique en raison des 
risques mutagènes pour la descendance.   
 
Les méthodes contraceptives envisageables : 

● S'il n'existe plus de désir d'enfant, discuter la stérilisation tubaire par voie 
hystéroscopique. 

● Si projet de grossesse ultérieure : pilule œstroprogestative ou dispositif intra-utérin. 
● En cas de chimiothérapie thrombopéniante, on peut éviter les phénomènes 

hémorragiques pouvant survenir au moment des règles avec des contraceptions 
entraînant une aménorrhée : microprogestatifs en continu ou DIU au Lévonorgestrel. 

● Cancer du sein :  dispositif intra-utérin au cuivre, contraception mécanique. 
● Cancer du col (avec traitement conservateur) : œstroprogestatifs autorisés. (18) 

 
Les données sur les risques carcinologiques font partie de l’information donnée à la patiente 
mais ne modifient pas la prescription d’une contraception en l’absence de facteur de risque 
particulier. La poursuite ou la mise en place d’une contraception doit être envisagée chez 
toute femme traitée ou ayant été traitée pour cancer, et ses modalités doivent être 
réévaluées. 
En contraception d’urgence après cancer hormono-sensible, par mesure de prudence et 
lorsque cela est possible, on privilégiera l’utilisation du dispositif intra-utérin au cuivre car non 
hormonal. 
 

2.3.3. Acné. 

La prise d'isotrétinoïne pendant la grossesse est une contre-indication absolue en raison du 
risque très élevé de malformations graves, plus de 30 % chez les fœtus exposés telles que 
des anomalies du cerveau, du visage ou du cœur. Or, malgré les mesures mises en place, le 
nombre de grossesses exposées à l’isotrétinoïne n’a pas diminué depuis 2010, environ 175 
grossesses chaque année. (19) 
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Une contraception doit être débutée un mois avant de commencer le traitement. Il est 
indispensable de la poursuivre encore un mois après l’arrêt du traitement, en raison de la 
persistance d’isotrétinoïne dans le sang. Un test de grossesse doit être réalisé avant de 
commencer le traitement ainsi que tous les mois lors du renouvellement de la prescription et 
de la délivrance du traitement et le mois suivant l’arrêt du traitement. 
 
A l’officine, la patiente doit présenter à chaque délivrance sa carte ou carnet de patiente, la 
prescription initiale du spécialiste en dermatologie ayant émis l'ordonnance initiale, son 
accord de soin et la date de début de mise en place d’une contraception efficace. 
Les renouvellements peuvent être établis par le médecin généraliste avec une durée 
maximale de 1 mois. 
La patiente a 7 jours pour présenter la prescription et doit montrer la négativité d'un test de 
grossesse hCG plasmatique de moins de 10 jours. 

 
Figure 107. Carte patiente sous isotrétinoïne (107). 

 

2.3.4. Endométriose. 

C’est une affection chronique définie par la présence à l’extérieur de l’utérus de tissu 
pseudo-endométrial qui, sous l’influence des œstrogènes, peut entraîner une inflammation. 
C’est une maladie complexe qui peut causer des douleurs pelviennes et l’infertilité. Elle peut 
toucher plusieurs systèmes et organes et nuire à la qualité de vie. 

L’étiologie de l’endométriose demeure incomplètement élucidée et aucun traitement curatif 
n’est actuellement disponible. Sa prévalence est estimée à environ 10 % des personnes 
menstruées. (20) 

La prise en charge thérapeutique repose principalement sur une approche symptomatique, 
incluant des traitements hormonaux visant à supprimer l’activité ovarienne et menstruelle, 
des interventions chirurgicales ciblées, ainsi que des stratégies multidisciplinaires pour 
atténuer les douleurs chroniques associées à des mécanismes de sensibilisation centrale et 
de douleur nociplastique. 

Plusieurs options hormonales peuvent être utilisées pour traiter l’endométriose, elles ont une 
efficacité comparable de 60 % à 80 %. Par contre, leur coût est variable, de même que leurs 
effets indésirables. L’objectif de la thérapie hormonale est de supprimer le cycle menstruel, 
de provoquer l’aménorrhée et idéalement, de suspendre l’ovulation si celle-ci est 
douloureuse.  
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L’efficacité de divers progestatifs a été évaluée dans une revue Cochrane et une revue 
systématique axées sur le diénogest. Ces analyses concluent que les progestatifs 
administrés en continu permettent un contrôle efficace de la douleur, bien qu’aucun 
progestatif oral ne se distingue par une efficacité supérieure aux autres. 

 

Figure 108. Liste des pilules progestatives sur le marché français (108). 
 
 

2.4. Le suivi du traitement contraceptif. 
 
Il n’y a pas d’âge recommandé pour consulter afin de commencer un suivi gynécologique de 
prévention. Cependant, le dépistage du cancer du col de l’utérus est recommandé à partir de 
25 ans. Le début des rapports sexuels peut également constituer un point de départ pour le 
suivi gynécologique de prévention, afin que soit mise en place une contraception efficace, 
l’âge du premier rapport sexuel s’élevant aujourd’hui à 17,6 ans pour les filles d’après 
l’INPES, Institut National de Prévention et d’Éducation pour la santé. (21) 
 
La population éligible au dépistage du cancer du col de l'utérus est composée de 17 millions 
de femmes âgées de 25 à 65 ans, tous les 3 ans, et le taux de participation au dépistage 
était de seulement 61,2 % entre 2010 et 2014  alors même que ce cancer est responsable 
de 1 100 décès par an environ. 
 
Le dépistage du cancer du sein a pour cible les femmes âgées de 50 à 74 ans et consiste en 
un examen clinique des seins et une mammographie de dépistage tous les deux ans, en 
dehors de la présence de facteurs de risques. La population éligible au programme de 
dépistage organisé est de 10 millions de femmes âgées de 50 à 74 ans tous les deux ans, 
soit 5 millions de femmes en 2016. Le taux de participation était de seulement 50,7 %, alors 
même que ce cancer reste de loin le plus fréquent chez la femme et est responsable 
d’environ 12 000 décès par an. 
 
Malgré la nécessité et l’importance d’un suivi gynécologique de prévention, il apparaît 
que 22 % des femmes n’ont pas de suivi gynécologique régulier.  
 
Une étude OpinionWay réalisée en 2011 a montré que 19 % des femmes n’avaient pas de 
suivi régulier depuis au moins 2 ans, 6 % des femmes n’avaient jamais consulté en 
gynécologie de prévention et 1 femme sur 5 n’avait pas réalisé de FCU depuis plus de 5 ans 
ou n’en avait jamais fait. (22) 
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Dans l’échantillon, la majorité des femmes, 70 %, sont suivies par un gynécologue ou une 
sage-femme. Toutefois, 46 % d’entre elles reconnaissent que ce suivi est irrégulier, ce qui 
peut expliquer l’absence de réévaluation de leur méthode contraceptive afin de mieux 
l’adapter à leurs besoins. Dans ces situations, le renouvellement de la contraception est le 
plus souvent assuré par le médecin généraliste qui dans 77 %  des cas n’a pas réévalué leur 
méthode contraceptive. Par ailleurs, 22 % des femmes de l’échantillon déclarent être suivies 
exclusivement par leur médecin généraliste. 

 
Figure 109. Contraception utilisée par les patientes suivies exclusivement par leur médecin 

généraliste (109). 
 
Le suivi par le médecin généraliste peut contribuer à la prévalence élevée de la prescription 
de la pilule contraceptive, celle-ci étant une option plus accessible dans le cadre de la 
médecine générale. En l'absence d’un diplôme universitaire en gynécologie, le médecin 
généraliste ne peut pas assurer la pose d’un dispositif intra-utérin ni réaliser l’échographie de 
contrôle un mois après l’insertion. De même, la pose et le retrait d’un implant contraceptif 
nécessitent souvent une prise en charge spécialisée. Dans ces situations, le médecin doit 
réorienter la patiente vers un confrère qualifié. 
 
Quand on interroge les patientes sur les raisons de ce manque de suivi gynécologique, 
l’étude met en évidence plusieurs facteurs : 29 % des femmes estiment ne pas en avoir 
besoin en l’absence de problème gynécologique, 23 % l’oublient, 23 % expriment une crainte 
du monde médical, 19 % manquent de temps, 16 % rencontrent des difficultés à obtenir un 
rendez-vous et 6 % évoquent des contraintes financières. 

Or, un suivi gynécologique régulier reste essentiel, même en l’absence de symptômes, afin 
d’assurer une surveillance adaptée, une mise à jour des méthodes contraceptives et un 
dépistage précoce d’éventuelles pathologies. Dans ce contexte, le pharmacien joue un rôle 
clé : Il représente un interlocuteur facilement accessible pour échanger avec les patientes 
sur leur contraception, répondre à leurs interrogations et les accompagner dans leur 
réflexion. 
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De plus, la pharmacie constitue un espace où il est possible de rassurer les patientes qui 
appréhendent une consultation, en les orientant vers des professionnels bienveillants et 
formés. Enfin, cet échange peut aussi être l’occasion d’ouvrir la discussion sur les différentes 
méthodes contraceptives et d’aider les femmes à mieux définir leurs attentes, afin qu’elles 
abordent leur rendez-vous avec un spécialiste en toute sérénité. 

 

2.5. Oublis de contraception et contraception d’urgence. 

La pilule requiert une bonne observance pour être efficace. De ce fait, son efficacité en 
pratique courante est inférieure à son efficacité dans des conditions optimales. 

Son indice de pearl, soit le nombre de grossesses accidentelles survenues chez 100 femmes 
exposées pendant douze cycle à la contraception visée, mesuré en efficacité théorique est 
de 0.5 % alors qu’avec le passage en efficacité pratique on passe à 7 % pour la pilule 
œstroprogestative et de 1,5 % à 10 % pour la pilule microdosée. 

Dans l’échantillon, 77,4 % des participantes reconnaissent avoir déjà oublié leur 
contraception et 60.5 % au moins une fois par an.  

Ces oublis mettent en péril l'efficacité de la méthode contraceptive. Il faudrait soit réorienter 
ces patientes vers une méthode où l’oubli n’est pas possible comme l’implant ou le stérilet, 
ou pour celles qui en ont les moyens, leur proposer des pilules de nouvelle génération. 

Ces pilules ne sont pas prises en charge par la Sécurité Sociale, mais l’on peut voir en 
amont avec elles si, pour celles possédant une mutuelle une part peut être remboursée et 
ainsi leur proposer des pilules qui permettent un oubli allant jusqu'à 24 heures type SLINDA. 

Dans l’enquête COCON en 2000, on relève que 21 % des femmes ayant eu une grossesse 
non désirée étaient sous pilule. Et l’échec de pilule était attribué à un oubli dans 60 % des 
cas. (23) 

Bien que 77.4 % de l’échantillon reconnaissent avoir déjà oublié leur contraception, 
seulement 60.4 % ont déjà eu recours à la contraception d’urgence. 
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la contraception d’urgence comme la méthode 
contraceptive qu’une femme peut utiliser afin d’éviter la survenue d’une grossesse non 
désirée après un rapport sexuel non ou mal protégé. 
 
Les différentes méthodes de contraception d’urgence  hormonale sont : 

● Le lévonorgestrel, Norlevo, qui doit être utilisé dans les 72 heures après le rapport à 
risque. 

● L’acétate d’ulipristal, EllaOne, est un modulateur sélectif de la progestérone. Il peut 
être utilisé jusqu’à 5 jours après le rapport à risque. 

● Le dispositif intra-utérin au cuivre est également connu comme moyen de 
contraception s’il est inséré dans les 5 jours qui suivent le rapport à risque. 

Le taux d’IVG en France est stable, entre 200 000 et 220 000 IVG par an. (24) Pourtant notre 
taux de diffusion de la contraception est parmi l’un des plus élevés en Europe et est de plus 
en plus important, même chez les jeunes, et sans que l’âge d’entrée dans la vie sexuelle ait 
évolué. 
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Cela pose les questions de la bonne utilisation, en pratique, de méthodes de contraception 
théoriquement très efficaces. 
 
Ce paradoxe s’explique en partie par une contraception souvent inadaptée, qui peut donc 
poser des problèmes d’observance. Améliorer l’information sur les méthodes de 
contraception et leur efficacité reste donc un levier important pour limiter le nombre des IVG.  
 
Seulement 13.4 % de nos participantes ayant eu recours à la pilule du lendemain ont eu un 
accompagnement par le pharmacien. 
Le rôle du pharmacien est pourtant essentiel lors de la délivrance de la pilule pour adapter la 
prise au rythme de vie de la patiente, lui rappeler qu’au moindre problème celle-ci peut 
revenir à la pharmacie pour obtenir une pilule du lendemain totalement prise en charge. Et 
lors d’une éventuelle délivrance de celle-ci, revoir et réévaluer sa méthode de contraception 
et sa façon de la mettre en place.  

De plus, l’impact d’une information écrite en complément d’une information orale sur les 
oublis de pilule révèle une amélioration significative des connaissances. 

Une fiche pratique sur la CU a été créée par l’assurance maladie et l’ordre des pharmaciens. 
(25) Il faudrait donc en pharmacie automatiser cette délivrance lors de la dispensation d’une 
contraception d’urgence. 

 

 

 

Figure 110. Extrait de la fiche d’aide à la délivrance de CU à l’officine (110). 
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Pour pallier ces problèmes, il serait pertinent de proposer par défaut la délivrance d’une 
contraception d’urgence aux patientes venant renouveler leur contraception. Cela leur 
permettrait de toujours en disposer à domicile, facilitant ainsi une prise rapide en cas de 
besoin et réduisant l’appréhension liée à son obtention, puisque l’initiative viendrait du 
pharmacien. 

Toutefois, il est important de rappeler que son utilisation répétée peut en réduire l’efficacité. 
Cette approche doit donc s’accompagner d’une information adaptée afin d’encourager un 
usage raisonné et de favoriser une contraception régulière et adaptée aux besoins de 
chaque patiente. 

 

 Délai d’utilisation maximal 
après rapport sexuel non 
ou mal protégé 

Modalités d’accès 

Lévonorgestrel (1,5 mg) 72 heures (3 jours)   
idéalement le plus tôt 
possible. 

Prescription médicale 
facultative. 

Ulipristal acétate (30 mg)  
120 heures (5 jours)  
idéalement le plus tôt 
possible. 

Dispositif intra-utérin au 
cuivre 

Sur prescription d’un 
médecin ou d’une 
sage-femme. 

 
 
 

2.6. Les effets indésirables de la méthode contraceptive mise en place. 

 

Dans les notices des contraceptifs oraux, on retrouve dans la section effets indésirables : 

● Effets indésirables fréquents (moins de 1 personne sur 10) : Troubles de 
l'humeur, diminution du désir sexuel (libido), maux de tête, nausées, acné, douleurs 
dans les seins, règles irrégulières ou absentes, prise de poids. 

● Effets indésirables peu fréquents (moins de 1 personne sur 100) : Infection 
vaginale, intolérance aux lentilles de contact, vomissements, chute de cheveux, 
règles douloureuses, kyste de l'ovaire et fatigue. 

 
 
Dans l’échantillon, 56,6 % des participantes rapportent ressentir des effets indésirables liés 
à leur contraceptif. 

 

65 



Une distinction doit être faite entre les effets indésirables scientifiquement avérés et ceux 
pour lesquels les preuves restent limitées. (26) 

Effets indésirables confirmés : 

● Augmentation du risque vasculaire 
 

● Charge contraceptive exclusivement féminine 
 

● Migraine 
 

● Augmentation du risque de cancer du sein 
 

● Risque d’oubli lié à la prise quotidienne 
 

● Métrorragies, spotting 
 

● Mastodynie 
 

● Nausées, vomissements 
 

Effets indésirables controversés ou non prouvés : 

● Prise de poids 
 

● Diminution de la libido 
 

● Troubles de l’humeur 
 

● Augmentation du risque de cancer du col de l’utérus 
 

● Effets négatifs à long terme sur la santé 

 
Dans l’échantillon, les effets les plus fréquemment mentionnés sont les métrorragies, les 
variations de la libido, les troubles de l’humeur, les dysménorrhées, la prise de poids 
et les migraines. 
 
 
Métrorragies et spotting : Bien que les contraceptifs oraux puissent être utilisés pour 
réguler le cycle menstruel, des épisodes de saignements intermenstruels restent fréquents. 
Cette situation peut être corrigée par un ajustement du contraceptif, une modification du 
dosage hormonal ou un schéma de prise en continu. 
 

Libido : L’impact des contraceptifs oraux sur la libido reste controversé. Les études sur le 
sujet ne sont pas unanimes. Cependant, les contraceptifs hormonaux peuvent réduire les 
niveaux d’androgènes, notamment la testostérone, influençant potentiellement le désir 
sexuel. Une contraception faiblement dosée en œstrogènes peut aussi induire une 
sécheresse vaginale, perturbant la vie sexuelle et contribuant à rendre les rapports moins 
agréables ce qui peut alors entraîner une baisse de libido. 
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Troubles de l’humeur : Une revue systématique avec méta-analyse portant sur 22 études 
publiées entre 2000 et 2022 a examiné le lien entre contraception orale et symptômes 
dépressifs. La majorité des études ne met pas en évidence de lien clair entre contraception 
orale et dépression. Les troubles psychiques entrent rarement dans l’évaluation de la 
balance bénéfice-risque essentielle avant toute prescription et à chaque consultation de 
surveillance. Néanmoins, certaines patientes peuvent présenter des symptômes psychiques 
après l’initiation du contraceptif, justifiant une surveillance clinique attentive. (27) 

 

Dysménorrhées : Les contraceptifs oraux sont généralement prescrits pour réduire les 
douleurs menstruelles, avec une efficacité démontrée. En revanche, les dispositifs 
intra-utérins, en particulier ceux au cuivre, sont associés à une augmentation des douleurs 
menstruelles et à un allongement de la durée des règles. Si l’on remonte le cours de nos 
réponses se sont les patientes sous stérilet qui souffrent de cet effet indésirable. 
 

Prise de poids : Si certaines pilules mentionnent cet effet secondaire, il ne s’agit pas d’un 
mécanisme direct. Les progestatifs peuvent modifier la glycémie, induisant une sensation 
accrue de faim, ce qui peut conduire à une prise de poids si les habitudes alimentaires ne 
sont pas adaptées. De plus, aucun lien direct n’a été démontré entre contraception orale et 
augmentation du cholestérol en l’absence d’une prédisposition métabolique. (28) 
 

Migraines : Les hormones jouent un rôle clé dans l’apparition des migraines. Les crises 
migraineuses récurrentes constituent une contre-indication à la pilule œstroprogestative, 
cette dernière pouvant aggraver leur fréquence et leur intensité. 

 
Pour pallier certains effets indésirables tels que, les douleurs menstruelles, les 
saignements importants, les ballonnements, les maux de tête, une prise en continue de la 
pilule œstroprogestative pourrait être envisagée.  
 
Pourtant cela reste peu proposé par les médecins prescripteurs. Parfois par manque de 
formation des praticiens sur ces schémas et la tendance à privilégier l'utilisation des 
microprogestatifs sont des facteurs qui entravent cette prescription. (29) 

Le choix d'un schéma de prescription repose sur des indications spécifiques propres à 
chaque patiente et est étroitement lié à l'attitude du professionnel de santé envers la 
méthode.  

De plus, il conviendrait d’expliquer aux femmes ces « nouveaux » schémas de prescription, 
afin qu’elles puissent bénéficier de toutes les possibilités offertes par la pilule 
œstroprogestative.  
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2.7. Le changement de contraception. 
 
Dans l’échantillon, 67,9 % des participantes ont, au moins une fois, modifié leur méthode 
contraceptive.  

Les transitions les plus courantes incluent le passage d'une pilule contraceptive à une autre, 
souvent dans le but de trouver celle qui leur convient le mieux. Il est essentiel de rassurer les 
patientes sur ce processus d'ajustement, en leur expliquant que l'objectif est d'identifier la 
pilule la plus adaptée à leur situation. Une période d'observation de 3 à 6 mois peut être 
nécessaire pour une évaluation adéquate du traitement. Toutefois, il est important qu'elles 
n'hésitent pas à signaler tout effet indésirable ou inconfort ressenti durant cette période. 

Certaines patientes optent pour une transition de la pilule vers le dispositif intra-utérin, 
motivées par le désir de réduire l'exposition systémique aux hormones, le DIU agissant 
localement au niveau de l'utérus, ou d'éviter complètement les hormones pour celles qui 
tolèrent bien les DIU non hormonaux. De plus, le DIU présente l'avantage de supprimer le 
risque d'oubli associé à la prise quotidienne de la pilule. 

L'implant contraceptif est également une option intéressante, notamment pour les patientes 
ayant des oublis fréquents de la pilule. 

D'autres choisissent d'arrêter la pilule et de revenir à l'utilisation du préservatif, marquant 
ainsi une interruption de la contraception médicalisée. Il est crucial que les professionnels de 
santé se montrent ouverts aux questions des patientes et les accompagnent dans ces 
transitions. 

Dans l’étude, le principal motif de changement de méthode contraceptive est lié aux effets 
indésirables ressentis, à une inadéquation de la méthode avec les besoins actuels des 
patientes ou à une réticence à la prise régulière d'hormones. Le désir de grossesse est 
également une raison évidente de cesser la contraception. 

Il est important que les pharmaciens soient disponibles pour discuter des effets indésirables 
avec les patientes, les rassurer et les accompagner afin de minimiser ces effets. Lorsque les 
patientes ne sont plus satisfaites de leur contraception, les professionnels de santé doivent 
les soutenir dans leur réflexion vers une autre méthode contraceptive, afin de limiter le 
mésusage et le risque de grossesses non désirées. 

L'objectif est d'établir un dialogue ouvert avec la patiente, de l'écouter et de l'encourager à 
utiliser correctement la méthode contraceptive la plus adaptée à sa situation, tout en veillant 
à maintenir un suivi gynécologique régulier, essentiel pour les dépistages. 
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3. Perception sur la contraception et le monde médical 
 

3.1. Les connaissances des patientes sur les méthodes contraceptives. 
 
Une proportion significative de patientes, 33 %, estime ne pas être suffisamment informée 
sur les différentes options contraceptives. Dans ce contexte, le pharmacien a un rôle clé à 
jouer en matière d’éducation et d’accompagnement. Cependant, le temps d’échange au 
comptoir peut être limité, rendant nécessaire la mise à disposition d’espaces de 
confidentialité pour des discussions approfondies. 

L'accès à l'information sur la contraception se fait principalement via Internet. 86,8 % des 
patientes déclarent y effectuer leurs recherches. Bien que les sources mentionnées, telles 
que Ameli.fr, le site du service public, Wikipédia ou le Planning Familial, soient généralement 
fiables, elles ne répondent pas toujours de manière exhaustive aux interrogations des 
patientes. Des plateformes interactives, comme May App, qui permet à des professionnels 
de santé de répondre aux questions des jeunes parents, ou Formagyn, association visant à 
renforcer les compétences des professionnels de santé en gynécologie et en santé sexuelle, 
pourraient être mieux promues en pharmacie. 

En parallèle, certains outils numériques, comme Mon Urgence Pilule sur Biogaran.fr ou 
Question Sexualité, proposent des arbres décisionnels guidant les patientes dans la gestion 
des oublis de contraception. La promotion de ces ressources pourrait améliorer l'autonomie 
des patientes face à leur contraception tout en renforçant le rôle du pharmacien dans 
l’accompagnement thérapeutique. 

Le principal interlocuteur des patientes reste le médecin prescripteur, qu’il s’agisse du 
médecin généraliste, du gynécologue ou d’un autre spécialiste. Seules 5,6 % des patientes 
considèrent actuellement le pharmacien comme un acteur de référence en matière de 
contraception, malgré son accès direct et sa connaissance approfondie des différentes 
méthodes disponibles. Pourtant, le pharmacien est souvent le premier professionnel consulté 
en cas de problème lié à la prise d’un contraceptif. Il est donc nécessaire d’adopter une 
approche plus proactive afin que les patientes puissent se tourner prioritairement vers la 
pharmacie, plutôt que vers des ressources en ligne qui ne prennent pas en compte leur 
mode de vie, leur observance médicamenteuse et leurs contraintes personnelles. 

L’essor de l’intelligence artificielle, notamment via des outils comme ChatGPT, offre une 
vision globale des options contraceptives. Cependant, ces technologies restent encore 
limitées dans le domaine de la santé et ne remplacent pas un échange personnalisé avec un 
professionnel qualifié. 

Le processus de prescription automatique et le manque de temps en consultation constituent 
des freins majeurs à une information complète sur la contraception. Dans l’étude, 38,7 % 
des patientes déclarent ne pas avoir reçu d’explication sur l’ensemble des méthodes 
contraceptives disponibles, et 67 % se sont vues prescrire directement une pilule 
contraceptive, sans exploration approfondie de leurs préférences et de leur mode de vie. 
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Figure 111. Liste des contraceptions (111). 

 
 
Ce manque d’information objective limite la possibilité pour les patientes de choisir une 
contraception adaptée à leurs besoins (29) (30). 
 
La pilule demeure la méthode contraceptive la plus prescrite, ce qui pourrait expliquer 
pourquoi elle reste la plus utilisée. Cependant, cette prescription fréquente pourrait résulter 
d’un manque d’évaluation approfondie des besoins individuels des patientes, voire d’une 
absence d’explication sur les alternatives disponibles. Seulement un quart des 
répondantes indiquent avoir véritablement choisi leur méthode contraceptive. 
 
Face à ce constat, le pharmacien joue un rôle central, non seulement en fournissant des 
conseils sur la prise correcte de la pilule, mais aussi en profitant de la première délivrance 
pour initier une discussion sur les autres options contraceptives disponibles. Il peut ainsi 
fournir des outils d’information aux patientes, les sensibiliser aux alternatives, et les 
encourager à consulter leur médecin prescripteur si la pilule ne leur convient pas. 

Cette approche permettrait d'éviter le mésusage des contraceptifs, de limiter les interruptions 
de contraception non souhaitées, et d’assurer un suivi gynécologique optimal, notamment 
pour les dépistages. 

Un accompagnement renforcé par le pharmacien favoriserait ainsi une meilleure adéquation 
entre les besoins des patientes et leur méthode contraceptive, tout en réduisant les risques 
liés aux prescriptions systématiques et au manque d’informations accessibles lors des 
consultations médicales. 

 

3.2. La contraception masculine. 
 
Lorsqu'il est question de contraception, les femmes ne considèrent pas spontanément les 
méthodes contraceptives masculines. Cette perception s’inscrit dans une construction 
historique et culturelle où les hommes sont souvent perçus comme moins impliqués dans la 
gestion de la contraception. Pourtant, plusieurs méthodes contraceptives masculines 
existent, bien que leur utilisation varie considérablement. 
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Dans l’échantillon, la vasectomie est la méthode contraceptive masculine la plus connue, 
citée en premier par 33 % des répondantes. Elle consiste en une intervention chirurgicale 
bloquant les canaux déférents, empêchant ainsi la libération des spermatozoïdes. Cette 
méthode efficace est de plus en plus acceptée. Bien qu'elle soit souvent perçue comme une 
méthode irréversible, une intervention chirurgicale de restauration, la vasovasostomie, peut 
permettre de rétablir la perméabilité des canaux déférents. Le taux de réussite de cette 
réversion est d'autant plus élevé lorsque l'intervention est réalisée dans un délai de trois ans 
après la vasectomie initiale. 
 
Elle est suivie de près par la contraception thermique via le slip chauffant, connu mais peu 
utilisé en raison de sa disponibilité limitée. L’anneau thermique est mentionné par 13 % des 
femmes interrogées. La contraception masculine thermique a pour but d’élever la 
température de 2°C des testicules pour inhiber la production de spermatozoïdes. Efficace au 
bout de 4 mois et réversible six mois après l’arrêt du traitement, le taux de réussite de cette 
contraception est égal à un contraceptif hormonal féminin. 
L'efficacité des méthodes contraceptives thermiques repose, à l'instar de la pilule 
contraceptive, sur une utilisation rigoureuse du dispositif. Cela implique le port du 
sous-vêtement spécifique pendant au moins 15 heures par jour, sans interruption. 

Le processus comprend plusieurs phases : 

● Phase d’inhibition : Une période de 2 à 4 mois est nécessaire pour atteindre un seuil 
contraceptif, au cours de laquelle la méthode est utilisée en complément d'une 
contraception de couple. 

● Suivi et surveillance : Un premier spermogramme est réalisé à 3 mois afin d’évaluer 
la concentration spermatozoïdaire. Si le seuil contraceptif n’est pas atteint, un second 
contrôle est effectué à 4 mois. Par la suite, une surveillance régulière est 
recommandée avec un spermogramme tous les 3 mois jusqu’au 24ᵉ mois, puis un 
suivi semestriel. (31) 

La pilule masculine est identifiée par 9,4 % alors que celle-ci est toujours à l’état de 
recherche. 
 
L’injection hormonale est la moins reconnue parmi les méthodes médicalisées, avec 
seulement 2,8 % de connaissances rapportées. Elle consiste à des injections de 
testostérone qui vont arrêter le processus de production des spermatozoïdes. Trois mois de 
traitement sont nécessaires pour que la concentration de spermatozoïdes soit inférieure à 1 
million/ml, indice de Pearl cible à 1. Si ce résultat n’est pas obtenu dans ces délais, la 
contraception ne sera pas poursuivie. L’effet est réversible après trois à quatre mois d’arrêt 
du traitement. 
 
Enfin, certaines méthodes plus anciennes et moins fiables, telles que le retrait ou le coït 
interrompu, restent citées, bien qu’elles soient historiquement considérées comme peu 
efficaces. (32) 

Bien que la vasectomie soit la méthode masculine la plus mentionnée par les femmes, la 
connaissance des autres méthodes tend à se développer. Toutefois, leur accessibilité et leur 
utilisation restent limitées, notamment en raison d’un manque d’information et de la 
persistance de normes culturelles sur la répartition des responsabilités contraceptives. Il 
convient de noter que la vasectomie et les préservatifs sont les seules méthodes 
contraceptives masculines prises en charge par la sécurité sociale. 
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3.3. Prescription de la méthode contraceptive. 

 
L’accès des femmes et des hommes à une pratique contraceptive, en général, peut être 
freiné par des déterminants liés aux professionnels de santé (pratiques, information et 
formation, représentations).  
 
En raison de certaines représentations socioculturelles, l’attention des professionnels de 
santé dans l’identification des besoins contraceptifs de leurs patients peut être plus faible : 
c’est notamment le cas dans les situations où la grossesse n’est pas socialement 
envisageable et/ou lorsque les rapports sexuels sont supposés inexistants. Ces 
représentations sont généralement liées aux situations où la sexualité, en particulier 
féminine, n’est pas socialement acceptée : 

● Non-reconnaissance sociale de la sexualité des adolescents. 
● Prévalence de normes sociales sur le « temps fertile prescrit » qui se situe entre 25 à 

40 ans environ. 
● Préjugés sur la fréquence des rapports sexuels et la sexualité des femmes proches 

de la ménopause. 
● Préjugés sur l’absence de rapports sexuels dans le cadre d’un retour de couches. 
● Prédominance de l’attention portée aux problèmes médicaux chez les personnes 

atteintes de maladies chroniques ou d’obésité morbide et non-reconnaissance de leur 
sexualité. 

● Non-reconnaissance de la sexualité des personnes en situation de handicap. 
 
De même, des représentations socioculturelles sur la sexualité des femmes, en particulier 
lorsqu’elles vivent dans un contexte conjugal, peuvent être en décalage avec leurs besoins 
contraceptifs : 

● Préjugés sur la régularité des rapports sexuels. 
● Non-prise en compte de la sexualité extraconjugale. 

Ces représentations socioculturelles ont un impact sur l’identification a priori des besoins 
contraceptifs des femmes et des hommes par les professionnels de santé.  
Elles peuvent influencer la décision du professionnel d’aborder ou non la question 
d’une prescription contraceptive et le choix des méthodes contraceptives qu’il leur propose. 
La formation initiale et continue des professionnels de santé ne prévoit pas d’information et 
de sensibilisation à la prise en compte de ces représentations socio-culturelles dans leurs 
pratiques ainsi que sur l’abord des questions de sexualité qui peut constituer une difficulté 
pour certains médecins. 
 
Le choix de recourir à une pratique contraceptive peut être freiné par la réticence de 
certaines femmes à consulter un professionnel de santé parce qu’elles redoutent 
l’éventualité d’un examen gynécologique ou de questions que pourrait leur poser le 
professionnel de santé et qui relèvent de l’intime. 
 
Le pharmacien occupe une place stratégique pour faciliter l’information et l’accompagnement 
des patientes et patients. Il peut jouer un rôle complémentaire à celui du médecin en ouvrant 
un espace de dialogue bienveillant et accessible, sans rendez-vous ni appréhension liée à 
un examen gynécologique. Il peut ainsi contribuer à déconstruire certains préjugés en 
abordant la contraception avec toutes les patientes. 
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Le pharmacien peut également permettre une meilleure prise en compte des besoins 
individuels, en proposant une information objective et personnalisée sur les différentes 
méthodes contraceptives, en expliquant leur fonctionnement et leur efficacité, et en orientant, 
si nécessaire, vers un professionnel de santé adapté. 

Enfin, il joue un rôle essentiel dans la facilitation de l’accès à la contraception d’urgence et 
dans la lutte contre les inégalités d’accès à l’information, en offrant un cadre rassurant pour 
répondre aux interrogations des patientes et en favorisant une prise en charge adaptée à 
leur situation et à leurs choix personnels. 

 

3.4. La perception de la pilule contraceptive. 

 
Dans l’échantillon :  

● 63.2 % ont une perception de la pilule contraceptive qui s’est plutôt détériorée au fil 
du temps. 

● 82.1 % reconnaissent être inquiètes de la prise au long cours d’hormone 
contraceptive. 

 
J’ai conscience qu’en posant la question, les femmes peuvent de facto se sentir inquiètes, 
cette question est donc à mettre en rapport direct avec la suivante pour souligner l’objet de 
leur inquiétude. 

Selon une expertise du Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) (33) menée 
en 2005 et actualisée en 2012 : 

● La pilule combinée semble accroître légèrement le risque de cancer du sein, en 
particulier chez les jeunes femmes qui la prennent depuis peu et celles qui l’utilisent 
depuis 10 ans ou plus. Le risque revient à la normale 10 ans après avoir cessé de la 
prendre. 

● L’utilisation d’une pilule combinée à long terme, c’est-à-dire 5 ans ou plus, ferait 
augmenter le risque de cancer du col de l’utérus. Ce risque diminue au fil du temps 
après l’arrêt. 

● L’utilisation à long terme de la pilule fait légèrement augmenter le risque d’un type de 
cancer du foie appelé carcinome hépatocellulaire chez les femmes dont le risque 
d’être atteintes d’une hépatite B est faible. Dans la mesure où ce cancer est très peu 
fréquent (2 cas pour 100 000 femmes par an), il reste très rare parmi les jeunes 
femmes. 

La pilule microprogestative peut aussi faire augmenter le risque de cancer du sein et de 
l’utérus. 

En revanche, plusieurs études suggèrent que les femmes sous pilule combinée risqueraient 
moins d’être atteintes d’un cancer de l’ovaire ou de l’endomètre, la prise d’une pilule pendant 
5 ans réduirait de 25 % le risque d’avoir un cancer de l’endomètre avant 75 ans. 

Face à ces questionnements, le pharmacien joue un rôle essentiel d’accompagnement et de 
clarification. Il peut aider à contextualiser les données scientifiques, en expliquant de 
manière accessible les risques réels et leur fréquence, tout en les mettant en perspective 
avec les bénéfices contraceptifs.  
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Le pharmacien peut ainsi aider les patientes à mieux comprendre ces enjeux et à choisir une 
contraception adaptée à leur profil et à leurs attentes. Il peut également encourager un suivi 
médical régulier pour réévaluer les bénéfices et les risques, notamment en fonction des 
antécédents médicaux et des besoins évolutifs de chaque femme. Enfin, cet échange en 
officine permet d’ouvrir le dialogue sur les alternatives disponibles et d’orienter, si 
nécessaire, vers un professionnel de santé afin d’assurer une prise en charge optimale. 

 

3.5. Contraception et COVID. 

 
À l’échelle mondiale, la pandémie de COVID-19 a entraîné des difficultés d'accès aux 
services de santé sexuelle, perturbant ainsi la disponibilité et l’utilisation des contraceptifs. 
En France, les trois périodes de confinement et les couvre-feux successifs ont modifié 
l'accès aux méthodes contraceptives, bien que l'impact exact de ces restrictions reste à 
nuancer. 

Dans l’échantillon, la pandémie et la campagne de vaccination qui a suivi n'ont pas semblé 
influencer significativement la réflexion des répondantes sur leur contraception. Toutefois, la 
période de confinement a pu offrir l’opportunité d’une meilleure information et d’une prise de 
conscience quant aux options contraceptives disponibles. 

Une étude observationnelle nationale exploitant les données de remboursement du Système 
national des données de santé (SNDS) couvrant 99,5 % de la population française a analysé 
l’évolution des délivrances de différentes méthodes contraceptives entre 2018 et le premier 
quadrimestre 2021. (34) 

Les contraceptifs étudiés incluent la contraception orale, progestative et œstroprogestative 
remboursée, la contraception d'urgence, les dispositifs intra-utérins au cuivre et hormonaux, 
ainsi que les implants contraceptifs. 

En comparant les chiffres de consommation réels de 2020 et 2021 avec les valeurs 
attendues, calculées sur la base des tendances de 2018 et 2019 tout en intégrant les 
variations saisonnières et jours fériés, l’étude a révélé une baisse globale de l’utilisation 
des contraceptifs après 15 mois de pandémie : 

● - 2,0 % pour la contraception orale. 
 

● - 5,0 % pour la contraception d’urgence. 
 

● - 9,5 % pour les DIU hormonaux. 
 

● - 8,6 % pour les DIU au cuivre. 
 

● - 16,4 % pour les implants contraceptifs. 
 

Cette diminution a concerné en particulier les femmes de moins de 25 ans. Un phénomène 
de stockage de la contraception orale a néanmoins été observé au début des deux premiers 
confinements, suggérant une anticipation des difficultés d’approvisionnement. 
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La réduction de l’utilisation des contraceptifs pourrait s'expliquer en partie par une diminution 
des interactions sociales, notamment chez les jeunes femmes. Bien que le nombre 
d’interruptions volontaires de grossesse soit resté stable en 2020, l’accès à la contraception 
doit demeurer une priorité de santé publique afin de prévenir une hausse des grossesses 
non désirées. 

En parallèle, les difficultés d’accès aux renouvellements, aux retraits et aux insertions de 
dispositifs contraceptifs en raison des restrictions sanitaires ont été identifiées comme des 
facteurs influençant le changement ou l’arrêt des méthodes contraceptives. Les femmes 
ayant rencontré des obstacles dans l'obtention de leur contraception durant la pandémie 
présentaient un risque accru de modification de leur méthode. (35) 

Ces résultats soulignent l'importance de garantir une continuité des services de santé 
sexuelle en période de crise sanitaire et de développer des stratégies innovantes pour 
assurer un accès facilité aux contraceptifs, notamment pour les populations les plus 
vulnérables. 

 

3.6. Le rôle du conjoint dans la mise en place de la méthode contraceptive. 
 
La contraception masculine ne suscite pas l’adhésion de tous les hommes, et deux logiques 
principales de refus émergent. 

D’une part, certains adoptent une posture de retrait, souvent influencée par les 
représentations sociales et culturelles de la contraception. Une étude qualitative menée 
auprès de 46 personnes (25 hommes et 21 femmes) met en évidence deux facteurs 
explicatifs : 

● Certaines femmes expriment des doutes quant à la capacité des hommes à gérer 
leur propre contraception, ceux-ci n’étant pas directement exposés au risque de 
grossesse. 
 

● Les hommes eux-mêmes formulent plusieurs types de craintes : des appréhensions 
liées à l’éjaculation et à l’érection, des inquiétudes concernant une potentielle atteinte 
à leur identité de genre par crainte d’une « féminisation », ainsi que des réticences 
face aux contraintes pratiques des méthodes masculines (36). 
 

Ces préoccupations révèlent que la contraception masculine peut être perçue comme une 
remise en question de trois dimensions de la virilité : 

1. La puissance sexuelle 
 

2. L’identité masculine 
 

3. Le contrôle du corps. (32) 
 

D’autre part, la participation des hommes à la contraception dépend en grande partie de 
l’influence des figures féminines de leur entourage. Ces dernières jouent un rôle clé en tant 
qu’initiatrices (amies), éducatrices (mères) ou prescriptrices (conjointes). 
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Plusieurs éléments favorisent l’implication masculine : 

● Une éducation sexuelle précoce 
 

● Un environnement social où la contraception est discutée 
 

● Un échange intime avec la partenaire 
 

Enfin, l’expérience des femmes face à la contraception contribue également à 
responsabiliser les hommes. 

Nos résultats montrent que, parmi les hommes en couple interrogés : 

● 43,7 % discutent de contraception avec leur conjointe. 
 

● 33,7 % participent activement à sa mise en place. 
 

● 33,7 % n’apportent aucune aide. 

Le frein à cette participation peut venir de la patiente elle même : 

● 32,5 % préfèrent gérer leur contraception de manière autonome, exprimant un 
manque de confiance envers leur partenaire. 

Dans les relations occasionnelles, cette prise de responsabilité se traduit par une vigilance 
accrue, que ce soit en s’assurant que la partenaire utilise une contraception ou en adoptant 
une méthode contraceptive masculine.  

Ainsi, l’implication des hommes dans la contraception reste fortement influencée par leur 
parcours relationnel, leur exposition aux discussions sur le sujet et leur rapport de confiance 
avec leur partenaire. 

On peut ajouter que de plus en plus d'hommes se rendent en pharmacie, seuls ou 
accompagnant leur conjointe, pour obtenir les traitements prescrits, y compris ceux relatifs à 
la contraception. Il incombe au pharmacien d'inclure l'homme dans le suivi et la gestion de la 
contraception, afin de le rendre acteur dans ce processus et de renforcer la confiance au 
sein du couple. Cette démarche contribue à une meilleure implication des partenaires dans 
la gestion de la contraception, favorisant ainsi un dialogue ouvert et une responsabilisation 
partagée. 

 

3.7. Impact de la contraception sur la vie sexuelle. 
 
L’influence de la contraception œstroprogestative sur la sexualité féminine reste mal 
comprise. Alors que de nombreuses études se sont intéressées aux effets secondaires 
hormonaux et aux troubles du cycle menstruel, peu de travaux se sont spécifiquement 
penchés sur son impact sur la sexualité. Les études existantes présentent souvent des 
faiblesses méthodologiques et des résultats contradictoires, rendant difficile l’identification de 
mécanismes précis. Plusieurs hypothèses physiopathologiques ont été avancées, mais des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre ces interactions. 
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Dans l’étude, 62,3 % des participantes déclarent ressentir une autocontrainte dans leur vie 
sexuelle liée à la prise de contraceptifs, et 59,4 % estiment que leur contraception a un 
impact négatif sur leur sexualité. Cette perception semble principalement liée au stress de 
l’oubli de la prise ainsi qu’aux effets indésirables tels que le spotting ou des douleurs 
pelviennes. 

Une revue de la littérature réalisée dans le cadre d’une thèse en médecine a synthétisé les 
connaissances actuelles sur l’effet potentiel de la contraception œstroprogestative, 
indépendamment de sa forme galénique, sur la sexualité des femmes après au moins trois 
mois d’utilisation.(37) 
 
 

3.7.1. Facteurs ayant une influence négative sur la sexualité féminine. 

 
Plusieurs travaux suggèrent que l’activité anti-gonadotrophique des contraceptifs 
œstroprogestatifs entraîne une diminution des taux plasmatiques d’androgènes, notamment 
de testostérone libre. Or, bien que le rôle de la testostérone dans le désir sexuel féminin soit 
encore débattu, certaines hypothèses suggèrent que certaines femmes pourraient être plus 
sensibles que d’autres aux variations hormonales, sans qu’un seuil physiologique précis n’ait 
pu être identifié. 

En outre, les contraceptions orales combinées faiblement dosées (éthinyl-œstradiol ≤ 20 μg) 
pourraient induire une carence œstrogénique, favorisant des troubles de la lubrification et 
une vulvodynie, pouvant altérer la qualité de vie sexuelle. 

 

3.7.2. Facteurs ayant une influence positive sur la sexualité féminine. 

 
À l’inverse, certaines contraceptions récentes ont été étudiées pour leurs effets 
potentiellement bénéfiques sur la sexualité féminine. Les pilules Jasmine et Qlaira ont 
notamment été évaluées pour leur influence sur le bien-être sexuel : 

● Qlaira : contient de l’œstradiol valérate et du diénogest, son schéma posologique 
quadriphasique réduit la période placebo à deux jours, permettant une diminution du 
syndrome prémenstruel et des saignements, deux facteurs souvent cités comme 
ayant un impact négatif sur la sexualité. 
 

● Jasmine : contient de la drospirénone, dont l’activité anti-minéralocorticoïde pourrait 
prévenir la rétention hydrique, améliorant ainsi la tolérance et l’adhésion au traitement 
contraceptif. 
 

On peut souligner que l’introduction de la contraception orale dans les années 1960 a 
marqué une révolution sociale et sexuelle, permettant aux femmes de dissocier sexualité et 
procréation. Cette dissociation a contribué à réduire la peur d’une grossesse non désirée, 
favorisant ainsi une augmentation du désir et de la satisfaction sexuels. Plusieurs études ont 
d’ailleurs mis en évidence une diminution de l’anxiété chez les femmes utilisant une 
contraception œstroprogestative. 
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3.8. Prise en charge des méthodes contraceptives. 
 
Dans le prolongement de la gratuité de la contraception pour les mineurs, une mesure 
d’élargissement a été mise en place en janvier 2022, permettant aux femmes jusqu’à 25 ans 
de bénéficier d’un accès facilité aux méthodes contraceptives. Cette initiative vise à réduire 
les barrières financières observées comme un frein à l'utilisation de contraceptifs efficaces. 

Le dispositif couvre : 

● Les pilules de première et deuxième génération. 
 

● L’implant contraceptif. 
 

● Le dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre et hormonal. 
 

● Le diaphragme. 
 

● Les préservatifs masculins. 

En complément, les consultations médicales et examens nécessaires à la mise en place de 
la contraception sont entièrement pris en charge sans avance de frais. 

 

Cas de SLINDA. 
 
SLINDA est un contraceptif progestatif de quatrième génération, offrant une plus grande 
flexibilité d’oubli pouvant aller jusqu’à 24 heures, ce qui représente un avantage significatif 
pour l’observance. 

Après un échange avec le laboratoire EXELTIS, il apparaît que ce dernier n’a pas soumis de 
dossier à la Haute Autorité de Santé (HAS) pour une éventuelle prise en charge. En effet, 
l’évaluation du Service Médical Rendu (SMR) et de l’Amélioration du Service Médical Rendu 
(ASMR) par la commission de transparence est une étape déterminante pour fixer un taux de 
remboursement, impliquant ensuite une négociation du prix avec le Comité Économique des 
Produits de Santé (CEPS). Le laboratoire ayant refusé de négocier et de réduire le prix de 
vente de SLINDA, ce contraceptif reste entièrement à la charge des patientes, malgré son 
intérêt thérapeutique et son confort d’utilisation. 

 

Figure 112. SLINDA (112). 

Aujourd’hui, les traitements de référence pour la prise en charge de l’endométriose reposent 
principalement sur les pilules œstroprogestatives en continu ou les contraceptions 
microprogestatives en continu, dont le principal objectif est de limiter, voire bloquer les 
menstruations afin de réduire les douleurs et de ralentir l’évolution de la maladie. 
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Cependant, malgré ces potentielles indications pour les patientes atteintes d’endométriose, 
ou son réel avantage pour les patientes ayant régulièrement des oublis de prise, SLINDA 
n’est pas prise en charge.  

L’inclusion et l’exclusion de certaines méthodes contraceptives dans le dispositif de prise en 
charge suscitent des interrogations : 

● Chez les hommes, seules deux méthodes sont couvertes : le préservatif masculin et 
la vasectomie. 
 

● Chez les femmes, certains moyens contraceptifs restent exclus du remboursement : 
 

○ Le patch contraceptif et l’anneau vaginal, pourtant indiqués chez les patientes 
sujettes aux oublis de pilule mais ne souhaitant pas un dispositif intra-utérin 
ou d’implant. 
 

○ Les pilules de troisième et quatrième génération, souvent prescrites aux 
femmes atteintes d’endométriose en raison de leur profil hormonal spécifique. 
 

Cette disparité soulève une question importante sur l’égalité d’accès aux options 
contraceptives, notamment pour les patientes nécessitant des alternatives adaptées à leur 
état de santé. 

Bien que 43 % des femmes interrogées dans l’étude soient informées de la prise en charge 
des contraceptifs jusqu’à 25 ans, cette proportion reste insuffisante. Il apparaît essentiel 
d’intensifier les efforts de sensibilisation, tant au niveau des professionnels de santé que des 
patientes elles-mêmes. 

En officine, les pharmaciens peuvent jouer un rôle proactif en : 

● Proposant systématiquement des préservatifs pris en charge (féminins et masculins) 
pour les moins de 25 ans. 
 

● Rappelant aux patientes de moins de 25 ans qu’elles peuvent bénéficier d’une 
consultation gratuite pour la mise en place d’un moyen contraceptif. 
 

● Éclairant les jeunes femmes sur l’ensemble des options contraceptives disponibles, 
en insistant sur les alternatives adaptées à leurs besoins et contraintes personnelles. 
 

L’implication des pharmaciens dans ce processus pourrait contribuer à améliorer l’accès à 
une contraception adaptée et personnalisée, tout en réduisant les inégalités d’information et 
d’accès aux soins.  
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V. Conclusion 
 
L'évolution des pratiques contraceptives en France reflète une transformation des attentes et 
des préoccupations des femmes en matière de santé reproductive. L’étude menée met en 
évidence un recul significatif de l’utilisation de la pilule contraceptive, au profit d'autres  
méthodes comme le DIU, l’implant ou encore le préservatif. Ce phénomène s’explique par 
divers facteurs : les effets secondaires ressentis, la crainte des hormones, l’évolution des 
normes sociétales, ainsi que l’accessibilité aux professionnels de santé.  
 
Dans ce contexte, le rôle du pharmacien se révèle central. En tant que professionnel de 
santé de proximité, il est souvent le premier interlocuteur des patientes pour les questions 
liées à la contraception. Son implication va au-delà de la simple délivrance des contraceptifs, 
il doit être un acteur clé de l’information et de l’accompagnement, notamment en sensibilisant 
les patientes aux différentes méthodes disponibles, en les aidant à faire un choix éclairé et 
en facilitant leur parcours de soins. 
 
L’extension des missions du pharmacien, comme la dispensation de la contraception 
d’urgence, le renouvellement d’ordonnance et l’accompagnement des patientes dans leur 
observance thérapeutique, ouvre la voie à une prise en charge plus complète. Toutefois, 
pour optimiser son impact, une formation continue et un accès facilité à des outils 
pédagogiques adaptés aux échanges en officine sont nécessaires. 

Un autre point central est l’implication croissante des conjoints dans la gestion contraceptive 
du couple. Traditionnellement considérée comme une responsabilité féminine, la 
contraception tend aujourd’hui à devenir un sujet de discussion et de partage au sein des 
couples. Cette transformation se traduit par un intérêt grandissant pour les méthodes 
contraceptives masculines, comme la vasectomie ou encore la contraception thermique (slip 
chauffant, anneau thermique). Si ces méthodes restent encore marginales, leur 
développement pourrait, à terme, contribuer à un rééquilibrage de la charge contraceptive. 

L’avenir de la contraception repose donc sur une approche plus inclusive et collaborative, 
intégrant aussi bien les professionnels de santé que les partenaires des patientes. Dans 
cette dynamique, le pharmacien peut jouer un rôle moteur en encourageant le dialogue au 
sein des couples et en promouvant une meilleure connaissance des différentes options 
contraceptives, y compris masculines. 

En conclusion, cette étude souligne l’importance de repenser l’accompagnement contraceptif 
en pharmacie. Face aux attentes croissantes des patientes et à la diversification des 
méthodes disponibles, il apparaît essentiel de renforcer la formation et l’implication des 
pharmaciens afin d’assurer une prise en charge optimale, alliant accessibilité, pédagogie et 
suivi personnalisé. 
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Annexes 
Annexe 1 : Questionnaire. 
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Annexe 2 : Dépliant d’aide à la délivrance de la contraception d’urgence à la pharmacie 
d’officine 
 
 

 
Figure 124.  
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