
1 
 

   

 

 

 

 

Année 2019 N° 

 

Thèse 

Pour le 

DOCTORAT EN MÉDECINE 
Diplôme d’État  

par 

Geoffroy LECAT 
Né le 5 septembre 1986 à Chambray-lès-Tours (37) 

 

 

LE SUIVI DE LA CONTRACEPTION DES FEMMES DE PLUS DE 40 

ANS : ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES DES 

MÉDECINS GÉNÉRALISTES DU LOIR-ET-CHER À PARTIR DES 

DERNIÈRES RECOMMANDATIONS DE LA HAS. 

 

Présentée et soutenue publiquement le 17 janvier 2019 devant un jury composé 

de :  

Président du Jury : Professeur Henri MARRET, Gynécologie-Obstétrique, Faculté de Médecine -

Tours  

Membres du Jury : 

Docteur Bernard BOURREAU, Gynécologie-Obstétrique, PH, CPEF – CIVG, CH - Blois 

Professeur Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ, Médecine Générale, Professeur Émérite, Faculté de 

Médecine –Tours 

Professeur Emmanuel RUSCH, Épidémiologie, Économie de la santé et prévention, Faculté de 

Médecine – Tours 

Directeur de thèse : Docteur Sylvie OSTERREICHER, Médecine Générale, PH, CPEF – 

CIVG, CH - Blois  



2 
 

RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION : les femmes après 40 ans constituent une population spécifique en 

contraception. Les échecs et inadéquations de celle-ci conduisent à un nombre important de 

grossesses non programmées qui aboutissent une fois sur deux à une IVG chez ces femmes. De 

plus, leur risque cardio-vasculaire est relativement élevé à cet âge. Les recommandations HAS 

ont beaucoup évolué entre 2004 et 2015 afin qu’elles puissent choisir de manière éclairée une 

contraception fiable, tolérée, en toute innocuité. L’objectif de notre étude était de savoir si les 

médecins généralistes respectaient les recommandations HAS sur la contraception des femmes 

de plus de 40 ans. MÉTHODES : étude quantitative descriptive par auto-questionnaire ciblant 

les médecins généralistes du Loir-et-Cher. Échantillonnage par tirage au sort. Envoi de 

questionnaires papier puis rappel ciblé. Variables qualitatives décrites avec des pourcentages. 

Tests statistiques ciblés. RÉSULTATS : 83 questionnaires exploitables sur les 100 envoyés. 

88% des médecins faisaient des suivis de contraception chez les femmes de plus de 40 ans. Les 

principales insuffisances étaient : la consultation dédiée (prévue dans 45% des cas), la 

proposition d’un dépistage VIH à l’occasion d’une biologie (22%), l’abord des contraceptions 

naturelles en cas de réticence de la patiente aux contraceptions médicales (4%), l’information 

de la patiente sur le renouvellement possible d’une pilule contraceptive par un pharmacien ou 

un infirmier (32%), la pose d’implants contraceptifs et de stérilets (respectivement 30% et 26% 

déclaraient en poser aux patientes de plus de 40 ans). DISCUSSION : les pratiques restent 

perfectibles concernant le suivi contraceptif des femmes après 40 ans. Les modifications de la 

formation initiale en médecine générale qui ont eu lieu ces dernières années amélioreront 

sûrement les connaissances et les pratiques des futurs médecins. Ceci sera à confirmer par des 

études ultérieures. Les FMC constituent un autre levier d’action important : les spécificités sur 

la contraception de la femme après 40 ans doivent y être abordées, en insistant sur les faiblesses 

mises en exergue dans notre étude. 

 

MOTS CLÉS : médecine générale, gynécologie, contraception, médecine préventive, risque 

cardiovasculaire, 40 ans.  



3 
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Women aged over 40 represent a specific population regarding 

contraception maters. Indeed, failures and inadequate contraception lead to an important 

number of unwanted pregnancies: in 50% of cases, those result in an abortion. Moreover, the 

exposure to cardiovascular disease is quite high at this age. The French National Authority for 

Health ’s (HAS) guidance have greatly evolved between 2004 and 2015 in order to let women 

chose, in an informed way, a safe and suitable contraception solution. We have investigated if 

General Practitioners did follow the HAS’s guidance regarding contraception dedicated to 

women aged over 40. METHODS: quantitative study targeting GPs located in Loir-et-Cher 

(France). Sample randomly defined. Paper version of questionnaire sent out, usage of targeted 

reminders where needed. Qualitative variables described with percentages. Specific statistical 

tests. RESULTS: 83 workable questionnaires, out of 100 sent out. 88% of GPs stated following 

up contraception of women aged over 40. Most inadequacies identified: dedicated consultation 

(intended in 45% of cases), HIV screening proposal as part of wider biological screening (22%), 

natural contraception approached in case of reluctancy from patient to use regular medical 

contraception (4%), patient informed about ability from chemist or nurse to renew contraceptive 

pill prescription (32%), contraceptive implant and IUD insertion (respectively 30 and 26% have 

stated implanting those to patients aged over 40). DISCUSSION: regarding the contraception 

follow up for women aged over 40, best practices can be improved. Amendments brought in 

the last years to GP’s initial education program will improve for sure the knowledge and 

practices of future GPs. Further studies shall confirm it. Continuing medical education is also 

essential: covering contraception specificities for women aged over 40, insisting on weaknesses 

identified in our study. 

 

KEY WORDS: General Practice, gynecology, contraception, preventive medicine, 

cardiovascular risk, 40 years old. 
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1 INTRODUCTION 
 

La proportion de grossesses interrompues par une IVG est importante chez les femmes 

de plus de 40 ans. Lors d’une grossesse non programmée, environ 50% de celles-ci choisissent 

d’interrompre leur grossesse (1). 

Il s’agit très souvent d’un échec de contraception et/ou d’une inadéquation de la 

méthode contraceptive (2). 

Les moyens de contraception médicale se sont particulièrement diversifiés ces dernières 

années. Pourtant, la pilule oestroprogestative reste utilisée par environ 23% des femmes après 

40 ans malgré un risque cardiovasculaire majoré et des oublis fréquents. La part des femmes 

sans contraception à cet âge représente environ 4.9% (3). 

Les méthodes de contraception naturelle, dont on sait qu’elles sont moins efficaces, sont 

de plus en plus utilisées : les femmes sont environ 12% chez les plus de 40 ans à choisir ces 

méthodes (3). 

Environ 45% des prescriptions initiales de contraceptifs et 58% des renouvellements 

sont rédigés par un médecin généraliste (4) : ce qui fait de lui un acteur central et accessible 

pour le suivi contraceptif des femmes. De plus, la démographie médicale en France est telle 

(chute de 58% du nombre de gynécologues médicaux en activité entre 2013 et 2015), que pour 

répondre à la demande des patientes, les médecins généralistes devront se former au suivi 

contraceptif. 

Le modèle dominant semble être, aujourd’hui encore, celui d’une relation dans laquelle 

les décisions relèvent pour l’essentiel du professionnel de santé (5). Une meilleure application 

des dernières recommandations de la HAS (5,6) pourrait diminuer les échecs contraceptifs (7). 

Les études sur la contraception des femmes de plus de 40 ans sont peu nombreuses, leurs 

résultats parfois anciens et divergents. 

Cette thèse a pour objectif d’évaluer les pratiques professionnelles des médecins 

généralistes du Loir-et-Cher, concernant le suivi de la contraception des femmes de plus de 40 

ans, à partir des dernières recommandations de la HAS (5,6).  
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1.1 L’IVG en France : les femmes de plus de 40 ans concernées 
 

Une bonne connaissance de l’épidémiologie de l’Interruption Volontaire de Grossesse 

(IVG) et des Grossesses Non Programmées (GNP) est un préalable important pour adapter au 

mieux une stratégie de prévention et de prise en charge (8). 

Aujourd’hui, le nombre d’IVG en France reste stable (Cf. Annexe A3) : les femmes de 

plus de 40 ans sont concernées et très souvent il s’agit d’un échec de contraception et/ou d’une 

inadéquation de la méthode contraceptive (2). 

 

1.1.1 Incidence des IVG en France 
 

L’IVG reste toujours aussi fréquente qu’à la fin des années 1970 (Cf. Annexe A2). Les 

GNP ont bien diminué, mais le nombre d’avortements n’a pas baissé. Ceci s’explique par 

l’augmentation du recours à l’IVG en cas de grossesse non programmée (9). 

 En 2015, 218 100 IVG ont été réalisées en France (à mettre en parallèle avec près de 

800 000 naissances), dont 203 500 en métropole. Les chiffres sont pratiquement similaires ces 

dernières années mais fluctuants (Cf. Annexe A3) (8,10). 

Les femmes de plus de 40 ans représentent 6.6% du total des IVG (11). Cette proportion 

parait faible mais elle est à mettre en parallèle avec la diminution de fécondité survenant à cet 

âge. De 1990 à 2015, le taux de recours à l’IVG (nombre d’IVG / 1000 femmes) chez les 

femmes de plus de 40 ans est stable (10). Il y a donc relativement peu d’IVG après 40 ans 

comparé aux autres classes d’âge. Cependant, la proportion d’IVG est très importante : il y a 

autant de naissances que d’IVG dans cette classe d’âge (Cf. Annexe A4). 

Ce rapport IVG/Naissances vivantes pour les femmes de plus de 40 ans, a récemment 

tendance à diminuer en raison de l’augmentation des grossesses désirées à cet âge (12) : cela 

peut s’expliquer par la nouvelle norme procréative.  

 

1.1.2 Complications des IVG 
 

La dépénalisation de l’IVG en France a permis de faire quasiment disparaître les décès 

maternels provoqués par les avortements volontaires (13). 

Dans une étude rétrospective californienne (14) sur plus de 50 000 IVG, le taux de 

recours aux urgences hospitalières pour une complication liée à l’avortement était de 0,87 %. 
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Le taux de complications majeures était de 0,23 % (IVG instrumentale = 0,16 % et IVG 

médicamenteuse = 0,31 %). En l’absence de données françaises récentes, nous pouvons 

néanmoins estimer que le taux de complications des IVG en France est proche de ces données 

(13). 

Le taux de complications précoces post IVG est donc faible. Ces complications sont le 

plus souvent mineures et nécessitent rarement des soins hospitaliers. Les femmes après 40 ans 

n’ont pas plus de complication post IVG nécessitant une prise en charge par les urgences que 

les femmes de 20-24 ans (population référente).  

 

1.1.3 Situations à risque d’IVG 
 

Il est évident que la situation la plus à risque d’IVG est l’absence de contraception. Ne 

pas s’être sentie « à risque » d’être enceinte constitue la raison principale de non utilisation 

d’une contraception (15). Les femmes de plus de 40 ans peuvent parfois penser à tort qu’elles 

sont ménopausées. 

Les femmes qui disposent de moins de ressources sociales (au chômage, aux revenus 

les plus faibles, sans Sécurité sociale), de même que les femmes de plus de 40 ans et celles qui 

sont nées en Afrique subsaharienne se déclarent plus souvent sans contraception au moment 

d’une l’IVG (41% chez les plus de 40 ans) (2). 

Deux tiers des IVG sont ainsi dues à des échecs contraceptifs (Cf. Annexe A5). Le 

recours à l’avortement traduit avant tout des difficultés à la pratique contraceptive au quotidien 

et une inadéquation de la méthode contraceptive.  

50% des femmes ayant une IVG ont changé de contraception dans les 6 mois précédents 

l’événement (contre 16% pour celles qui n’ont pas eu d’avortement) : le risque d’échec 

contraceptif est donc très important au début de l’utilisation d’une méthode et au moment d’un 

changement de contraception (16). 

L’usage non systématique ou les erreurs de prise sont les principaux motifs des échecs. 

Les échecs sont d’autant plus importants que la méthode nécessite une prise quotidienne (15). 

35% des IVG en France concernent des femmes qui avaient déjà eu recours à 

l’IVG auparavant : nous observons actuellement un recours moindre à l’IVG mais plus souvent 

répété (Cf. Annexe A6) (1,17). Avoir déjà eu une IVG augmente donc le risque d’y être à 

nouveau soumise. 
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Le type de contraception utilisé après une première IVG est donc essentiel mais reste 

une question débattue dans de nombreux pays (17). Une étude en Nouvelle-Zélande (18) montre 

que la prescription d’une méthode de contraception « au long cours », comme le stérilet ou 

l’implant contraceptif, aux femmes qui ont une première IVG limite le recours à un deuxième 

avortement.  

En France, en post-IVG : 1 femme sur 5 sort sans prescription contraceptive, la moitié 

ont une prescription de pilule tandis que 30 % choisissent une méthode à longue durée 

d’action(2). Les professionnels de santé doivent donc être attentifs à la contraception prescrite 

en post-IVG en fonction du choix des femmes mais aussi des échecs des précédentes 

contraceptions (8). 

 

1.2 Rappel des contraceptions existantes et de leur efficacité (Cf. 

Annexe A7) 
 

Indice de Pearl = nombre de grossesses pour 100 femmes survenues à 1 an d’une 

utilisation optimale d’une contraception (lors des essais cliniques). 

La fréquence des échecs de contraception reflète les difficultés de la gestion 

contraceptive au quotidien. Cela se traduit par un écart conséquent entre l’efficacité des 

méthodes dans les conditions d’une utilisation optimale (telle que mesurée dans une population 

sélectionnée incluse dans les essais cliniques) et leur efficacité enregistrée dans les conditions 

de leur utilisation courante (en population générale) (15). 

Ces différences sont d’autant plus grandes que ces méthodes nécessitent une vigilance 

quotidienne ; les méthodes les plus efficaces en utilisation courante étant celles qui ne 

demandent pas une observance régulière. 

 

1.3 Particularités de la contraception des femmes de plus de 40 ans 
 

1.3.1 Bénéfices et risques des contraceptions médicales 
 

1.3.1.1 Bénéfices non contraceptifs des contraceptions médicales 
 

Les pilules oestroprogestatives (POP), en particulier les plus récentes et les moins 

dosées en œstrogènes, réduisent toutes le volume des menstruations en usage conventionnel 

(19). Elles réduisent également les récurrences des dysménorrhées, les douleurs pelviennes et 
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la récurrence des endométriomes, en particulier après un traitement chirurgical d’une 

endométriose (20). Le risque de survenue d’un cancer de l’endomètre chute de 50% chez ses 

utilisatrices (0.43<RR<0.65 selon les études) (21,22). Une diminution similaire des cancers 

épithéliaux ovariens a été mise en évidence avec un effet temps-dépendant. La réduction de 

l’incidence de ce cancer atteint 50% pour les femmes prenant une POP au-delà de 10 ans (23). 

Cette contraception semble également avoir un effet protecteur, au long cours, sur la survenue 

des cancers colorectaux avec une diminution de 20% de leur incidence : à noter que cette 

protection est plus forte tant que la femme est sous POP (24). Le risque de survenue d’une 

Grossesse Extra-Utérine (GEU) diminue sous POP. En effet, comme toute contraception, elle 

diminue le risque de grossesse en général mais l’explication semble également résider dans la 

diminution des maladies inflammatoires pelviennes (25). Les patientes qui souffrent d’un 

syndrome prémenstruel voient également leurs symptômes physiques et psychiques diminuer 

sous POP, en particulier celles contenant de la Drospirénone (26–28). 

Le Système Intra-Utérin (SIU) au Levonorgestrel (Mirena®) est actuellement le 

meilleur traitement médical des ménorragies. Il est efficace dans plus de 80% des cas. Son coût 

est intéressant et il est moins invasif que l’endometrectomie et l’hystérectomie : celles-ci restent 

cependant indiquées en cas d’échec du Mirena® ou de contre-indications (19). Le Mirena® a 

été associé à une diminution du risque de cancer de l’endomètre et du cancer de l’ovaire, 

respectivement 50% et 40% (29). L’insertion d’un Mirena® a montré une diminution des 

douleurs chez des femmes présentant de l’endométriose : il reste un traitement de 2nde intention 

en attendant des études supplémentaires (30,31). 

La contraception injectable contenant de la Médroxyprogestérone (Dépo-provera®) 

réduit significativement les crises douloureuses chez les femmes drépanocytaires (32). Elle 

réduit également les douleurs associées à l’endométriose, de manière comparable aux autres 

contraceptions hormonales. Les dysménorrhées semblent également plus supportables sous 

Dépo-provera® en comparaison avec les POP (33). 

L’implant contraceptif à l’Etonogestrel (Nexplanon® anciennement Implanon®) 

diminue les douleurs d’endométriose et les dysménorrhées, sans différence significative avec 

le Dépo-provera® (34). 

Le Dispositif Intra-Utérin (DIU) au Cuivre diminue le risque de cancer de l’endomètre 

d’environ 50% avec un effet temps-dépendant (35). Il diminuerait également de 50% le risque 

de cancer du col de l’utérus : l’explication principale serait un meilleur suivi des femmes 

porteuses d’un DIU (36). 



20 
 

Concernant la densité minérale osseuse (DMO) et le risque fracturaire : beaucoup 

d’études mentionnent l’effet bénéfique des POP (25,37,38). Cependant, il existe de nombreux 

biais en raison des multiples facteurs qui influencent la DMO. De plus, il est très difficile de 

trouver un groupe contrôle qui n’a jamais été exposé à la contraception hormonale. Les 

microprogestatifs (formes orales, Nexplanon®, SIU) ne semblent pas avoir d’effet significatif 

sur la DMO (39). Les macroprogestatifs, en particulier le Dépo-provera®, de par l’inhibition 

ovarienne causant un hypo-oestrogénisme, diminuent la DMO (40,41). Cependant, il n’a pas 

été montré que cela était corrélé à une augmentation du risque fracturaire (42). 

 

1.3.1.2 Risques cardiovasculaires 
 

1.3.1.2.1 Risque thromboembolique veineux 

 

Le Risque Thrombo-Embolique Veineux (RTEV) est en moyenne de 4/10 000 par an 

dans la population féminine. Il double de 20 à 40 ans, pour atteindre 1/1000 chez les femmes > 

45 ans dont 10% de décès (43) (Cf. Annexe A8). Le RTEV est influencé par de nombreux 

facteurs de risques : âge, IMC, tabac, antécédents familiaux de thrombose veineuse profonde, 

contraception hormonale... (Cf. Annexe A9). Il augmente de manière progressive depuis une 

quinzaine d’années en raison de l’augmentation de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et des 

perturbateurs endocriniens. Cependant l’utilisation des POP explique une partie substantielle 

de cette augmentation parmi les femmes en âge de procréer (43). 

L’augmentation du RTEV sous POP est connue depuis leur introduction en 1961. Celle-

ci varie selon la dose d’œstrogène, le type et la dose de progestatif (Cf. Annexe A10). En effet, 

avec un même progestatif, passer de 30 à 20 µg d’ EthinylEstradiol (EE) diminue le RTEV de 

18% (44). La durée d’utilisation diminue le RTEV : jusqu’à 34% après 4 ans de prise continue 

(44). Dans l’ensemble, une POP de 1ère ou 2e génération (noréthistéronea, lévonorgestrel, 

norgestimateb) multiplie par 3 le RTEV alors qu’une 3e ou 4e génération (désogestrel, 

gestodène, drospirénone, acétate de cyprotérone) le multiplie par 6 (45). Selon une étude 

française récente (46), la POP la moins à risque d’accident cardiovasculaire grave est 

l’association lévonorgestrel 0.1 mg / EE 20 µg (Leeloo® et génériques). Il convient donc 

d’évaluer régulièrement le RTEV de chaque patiente avant d’instaurer ou renouveler une POP : 

                                                   
a
 A noter qu’il n’existe actuellement plus de POP contenant de la noréthistérone en France depuis l’arrêt de commercialisation de Triella® en 

novembre 2016. 

 
b
 Classée parmi les 2e génération en France depuis 2014 en raison de ses effets métaboliques et cliniques comparables au lévonorgestrel (Pas 

de consensus international). 
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en particulier chez les femmes > 40 ans et/ou obèses. La meilleure stratégie, concernant le 

RTEV, serait de réduire la part des POP dans le paysage contraceptif français au profit d’autres 

méthodes notamment chez les femmes de plus de 40 ans (46).  

L’administration d’EE non orale semble être plus thrombogène que per os. Ainsi, 

l’anneau vaginal (Nuvaring®) et le patch contraceptif (Evra®) augmentent le RTEV de la 

même manière qu’une POP de 3e ou 4e génération (43,47).  

Les pilules microprogestatives (Désogestrel 75 µg) et les SIU au lévonorgestrel 

(Mirena®) n’augmentent pas le RTEV. Le Mirena® aurait même un effet protecteur : cela reste 

à confirmer (44,48).  

L’implant contraceptif à l’Etonogestrel (Nexplanon® anciennement Implanon®) 

augmenterait faiblement le RTEV (OR=1.4) (47).  

La contraception injectable (Dépo-provera®) augmente le RTEV de manière similaire 

à une POP de 2e génération (OR=3.6) (48). 

A noter que les Macroprogestatifs (hors AMM pour la contraception en France), utilisés 

majoritairement pour des troubles menstruels, augmenteraient de manière significative le 

RTEV avec un RR > 5 (49,50). 

 

1.3.1.2.2 Risques d’AVC et d’IDM 

 

Bien que les thromboses artérielles soient moins fréquentes que les pathologies 

thromboemboliques veineuses, les conséquences à court et long terme sont souvent plus 

lourdes. Chez les femmes < 30 ans, les risques d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et 

d’Infarctus Du Myocarde (IDM) ne dépassent pas respectivement 10.5/100 000 par an et 

2.2/100 000 par an. Raison pour laquelle cette dimension est peu prise en compte comparée au 

RTEV. Les incidences augmentent significativement avec l’âge pour atteindre 64.4/100 000 et 

38.2/100 000 entre 45 et 49 ans (Cf. Annexe A11). Le sur risque engendré par la contraception 

après 40 ans devient donc préoccupant. 

La contraception oestroprogestative augmente, dans les mêmes proportions, les risques 

d’AVC et d’IDM. Concernant les POP, le RR est d’environ 1.6. Il n’y a pas de différence 

majeure selon le type de progestatif utilisé alors que l’augmentation de la dose d’estrogène 

semble faire croître significativement les risques (51). Les formes non orales (Nuvaring® et 

Evra®) semblent plus thrombogènes également au niveau artériel. Le RR atteint 3.2 pour Evra® 

et 2.5 pour Nuvaring® (52). 
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Les pilules microprogestatives (Désogestrel 75 µg) n’augmentent pas les risques d’AVC 

ou d’IDM : en particulier chez les patientes présentant une Hypertension Artérielle (HTA) ou 

un lupus (53). 

Le SIU au lévonorgestrel (Mirena®) et les macroprogestatifs n’ont pas non plus montré 

de modification du risque d’AVC ou d’IDM chez leurs utilisatrices (53). 

L’implant contraceptif à l’Etonogestrel (Nexplanon® anciennement Implanon®) 

augmente le risque d’IDM (RR=2.1) mais ne montre pas de surrisque d’AVC (52). 

La contraception injectable (Dépo-provera®) pourrait avoir un impact délétère au 

niveau vasculaire (54), mais les données restent limitées, en particulier pour la femme de plus 

de 40 ans. L’utilisation de cette contraception chez les femmes présentant des risques 

cardiovasculaires (dont la femme de plus de 40 ans) doit donc être prudente. 

 

1.3.1.3 Risque de cancer du sein 
 

Il y est admis qu’il existe une discrète augmentation du risque de cancer du sein sous 

POP. Cependant, celle-ci semble faible (1.08<RR<1.21) et les résultats sont contrastés et 

souvent peu significatifs (23,55,56). 

 

1.3.2 Evolution du modèle contraceptif français 
 

Chez la femme de plus de 40 ans, la fécondabilité est nettement diminuée par rapport à 

une femme entre 25 et 30 ans : elle passe de 20% à 8% par cycle (57). Cette diminution de 

fertilité, bien connue des médecins et des patientes, explique en partie une vigilance 

contraceptive plus faible. En effet, après 40 ans, les femmes sont plus nombreuses à être sans 

aucune contraception (environ 4.9%) ou à utiliser une contraception « naturelle » (environ 

12%) (3). Or, les femmes ne sont pas toutes égales devant la chute de fertilité liée à l’âge : il 

est donc important de privilégier une contraception efficace afin d’éviter les GNP et les IVG, 

d’autant plus que la morbidité materno-fœtale est augmentée à cet âge (58).  

Par ailleurs, le rapport bénéfices/risques de la POP chez la femme après 40 ans apparait 

clairement défavorable : moins bonne efficacité en pratique courante, augmentation du RTEV, 

des risques d’AVC et d’IDM, prise quotidienne contraignante. La part occupée par cette 

contraception reste pourtant importante : près de 20% des femmes l’utilisent après 40 ans, un 

paradoxe dans le modèle contraceptif français (3). Cependant, le recours à la POP a reculé 
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depuis 2000 (59). Le déremboursement des POP de 3e et 4e générations en mars 2013, à la suite 

de la polémique que nous connaissons, a accéléré cette décroissance (Cf. Annexe A12). Cela a 

provoqué une désaffection à l’égard des POP en général et une recrudescence des 

contraceptions « naturelles » voire l’absence de contraception. La polémique des pilules de 3e 

et 4e générations semble avoir eu un effet marqué sur le paysage contraceptif français, sans que 

l’on puisse dire aujourd’hui si cet effet sera durable (3).  

 

1.3.3 Contraception définitive en France 
 

La stérilisation à visée contraceptive chez la femme est parmi les contraceptions les plus 

utilisées dans le monde : aux USA, elle concerne 10 millions de femmes en âge de procréer 

(60). En France, la légalisation de la stérilisation à visée contraceptive par la loi « Aubry » de 

juillet 2001 (Cf. Annexe A1) a coïncidé avec l’AMM européenne des Essures® la même année. 

A la suite d’une polémique ayant progressé depuis 2015, le laboratoire Bayer® a 

finalement décidé d’arrêter la commercialisation des Essures® en septembre 2017 (excepté aux 

USA).  La stérilisation tubaire chirurgicale (communément nommée « Ligature de trompes ») 

est donc l’unique technique actuellement disponible en France pour la contraception définitive 

féminine. 

Chez la personne majeure, la loi ne prévoit pas de conditions d’âge, de nombre d’enfants 

ou de statut marital. Cependant la contraception définitive intéresse essentiellement les femmes 

après 40 ans (Cf. Annexe A13) : celles-ci ont en général assouvi leur désir d’enfant et souhaitent 

une contraception fiable, définitive, sans surrisque cardiovasculaire et surtout non astreignante. 

Nous parlerons également de la stérilisation à visée contraceptive chez l’homme : peu 

utilisée en France (0.8% des hommes en couple), elle est pourtant très efficiente, peu invasive 

et plébiscité dans d’autres pays du globe comme le Canada ou le Royaume-Uni (respectivement 

15.2% et 18% des hommes en couple) (61). 

 

1.3.3.1 Stérilisation tubaire chirurgicale 
 

Il existe de multiples techniques que nous ne détaillerons pas ici : elles sont toutes sûres 

(62) et efficaces, avec un taux de grossesses estimé à environ 0.46% (63). 

Contrairement à la méthode Essure®, la Ligature De Trompes (LDT) a une efficacité 

immédiate. Elle présente également un recul important : la première technique a été décrite par 
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Pommeroy en 1929 et les clips ont fait leur apparition dans les années 1970. Autre avantage : 

en cas de demande de reperméabilisation des trompes, celle-ci est possible avec des résultats 

globalement bons (taux de grossesses compris entre 31 et 88%) (64).  

La LDT semble moins efficiente que la méthode Essure® et présente les complications 

inhérentes à toute chirurgie : le taux de morbidité majeur est estimé à 4/1000 (62). 

 

1.3.3.2 Stérilisation tubaire par voie hystéroscopique Essure® 

(Disponible aux USA) 
 

Avant l’arrêt de sa commercialisation (sauf aux USA) en septembre 2017, la méthode 

Essure® a connu un succès notable en France depuis 2001. Ainsi, nous étions le 2e pays au 

monde, après les Etats-Unis, en nombre absolu de poses et le 1er pays où cette méthode 

devançait la LDT (65). Depuis 2006, la méthode Essure® était recommandée en première 

intention par la HAS et remboursée par l’assurance maladie pour les femmes de plus de 40 ans 

(66) : cette limite d’âge ayant été supprimée en octobre 2012 (67). 

L’arrêt de commercialisation des Essures® est un nouveau coup dur pour l’image des 

contraceptions médicales qui s’ajoute à la polémique des pilules de 3e et 4e génération en 2012. 

Depuis 2012, une tendance à une remise en cause du paysage contraceptif se dégage en France 

au profit de contraceptions naturelles et de l’absence de contraception. On observe une méfiance 

de plus en plus importante des patientes à l’égard des contraceptions médicales, en particulier 

hormonales (3). 

 

1.3.3.3 Vasectomie 
 

Parmi les méthodes de stérilisation à visée contraceptive, la vasectomie semble être de 

loin la plus intéressante. Elle présente de nombreux avantages : peu invasive, simple, peu 

coûteuse. Les complications sont rares (1 à 2%) et le plus souvent mineures : hémorragies, 

hématomes, infections et douleurs scrotales chroniques. Elle ne présente aucune complication 

grave à long terme (68,69). En cas de regret, plusieurs possibilités existent : utilisation de 

sperme préalablement conservé au CECOS, possibilité d’extraction chirurgicale de 

spermatozoïdes testiculaires, reperméabilisation des déférents par microchirurgie. Chaque 

méthode donnant de bons résultats (69).  
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L’inconvénient majeur réside dans l’efficacité différée de la méthode : 3 voire 6 mois 

seront nécessaires pour que la méthode soit efficace. Seule une azoospermie confirmée sur 2 

spermogrammes à 3 mois d’intervalle permet de confirmer l’efficacité de la méthode (69). 

Pour la majorité des couples en France, la contraception est assumée par les femmes. 

Environ 12% des femmes de plus de 40 ans déclarent utiliser le préservatif masculin comme 

moyen de contraception (3). La vasectomie, autre contraception masculine, reste marginale 

dans notre pays : 0.8% des hommes en couple (61). Pourtant, cette méthode est de loin la plus 

efficiente des contraceptions définitives. 

 

1.3.4 Les contraceptions hors AMM après 40 ans 
 

1.3.4.1 L’implant contraceptif à l’Etonogestrel (Nexplanon®) 
 

Le Nexplanon® est parmi les contraceptions les plus efficaces en pratique courante (Cf. 

Annexe A7) : il ne présente par ailleurs aucune contrainte de prise quotidienne et ainsi aucun 

oubli. Concernant le risque cardiovasculaire, il augmenterait modérément le RTEV (RR=1.4) 

(47) et le risque d’IDM (RR=2.1) (52). 

Les contraceptions les plus efficientes après 40 ans sont les DIU au cuivre et les SIU au 

lévonorgestrel (Mirena®) (70). Celles-ci présentent également l’avantage de ne pas augmenter 

le risque cardiovasculaire. Le Nexplanon® semble être l’alternative la plus efficace pour des 

femmes de plus de 40 ans, réfractaires ou intolérantes aux stérilets (DIU et SIU), qui ne 

souhaitent pas de contraception définitive. 

D’après l’avis d’efficience de la HAS de septembre 2015 (70), l’absence 

d’élargissement de l’AMM est dû à des motivations purement économiques : le Nexplanon® 

coûtant plus cher que les stérilets. 

Le prochain renouvellement d’inscription du Nexplanon® sur la liste des médicaments 

remboursables aura lieu en 2020 : l’AMM sera alors peut-être élargie aux femmes de plus de 

40 ans. 

 

1.3.4.2 Les macro-progestatifs 
 

La périménopause est une période complexe de la vie génitale féminine. L’âge médian 

de survenue se situe à 45,5 ans. Sa durée moyenne serait de 3,8 ans avec des écarts très 
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importants en ce qui concerne l’âge de survenue, la durée et l’importance relative des différents 

signes cliniques. La prise en charge s’impose uniquement chez les patientes symptomatiques et 

repose sur un traitement qui sera, idéalement, contraceptif, antigonadotrope et le plus neutre 

possible sur le plan métabolique (71).  

Les macroprogestatifs sont souvent prescrits chez des femmes de plus de 40 ans 

présentant des signes cliniques de périménopause. Ils sont très efficaces sur les signes cliniques 

liés à l’hyperestrogénie (mastodynies, ménométrorragies, troubles de l’humeur, rétention 

hydrosodée, pesanteur pelvienne, troubles du transit, nausées, asthénie). Dans cette indication, 

le schéma de prise consiste à prendre un macroprogestatif du 16e au 25e jour du cycle pour 

pallier l’insuffisance lutéale et l’hyperestrogénie. En le prenant du 1er au 21e jour du cycle, le 

schéma devient de plus contraceptif. Hors, l’utilisation à visée contraceptive est hors AMM en 

France : en raison de l’augmentation importante du RTEV (RR > 5) (49,50) et de l’absence 

d’évaluation de l’efficacité contraceptive dont les échecs semblent cependant rares en pratique 

courante (72). A noter également, le risque augmenté de cancer du sein (RR= 1.44) en cas 

d’utilisation longue (> 4.5 ans) : ce surrisque s’atténue rapidement après l’arrêt du 

macroprogestatif (73). 

En cas de contre-indication ou d’intolérance aux alternatives thérapeutiques (Mirena®, 

contraceptions oestroprogestatives), il parait légitime de prescrire un macroprogestatif avec un 

schéma contraceptif (hors AMM) chez une patiente en périménopause présentant des signes 

gênants d’hyperestrogénie (72). Il conviendra d’évaluer au préalable le RTEV de la patiente 

(Cf. Annexe A9) et de l’informer du surrisque. 

 

1.4  Pratique des médecins généralistes dans le suivi contraceptif  
 

Comme nous l’avons vu précédemment, le modèle contraceptif des femmes après 40 

ans est perfectible. Les recommandations de la HAS (5) sur les stratégies de choix d’une 

méthode contraceptive chez la femme se réfèrent au modèle BERCER (74), fondé sur un 

partenariat entre le soignant d’une part, la femme ou le couple d’autre part. Ces derniers sont 

les experts de leur propre vie et donc à même de faire les meilleurs choix. Le rôle du prescripteur 

consiste à « éclairer » ce choix en leur présentant de façon compréhensible et objective les 

différentes options possibles.  
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1.4.1 Manque de formation 
 

Depuis la loi du 31 décembre 1979 (Cf. Annexe A1), la contraception fait partie de la 

formation médicale. Pourtant le temps consacré aux questions de planification familiale est 

faible au cours des études de médecine générale. Variable selon les universités, le 2e cycle 

n’offre que quelques heures d’enseignement théorique et un stage de trois mois en service de 

gynécologie obstétrique où on pratique peu la contraception. Ensuite, pendant leur internat de 

médecine générale, les internes doivent souvent choisir entre un stage en service de pédiatrie 

ou un stage en service de gynécologie-obstétrique : une très grande partie des internes 

n’effectuent donc pas de stage en gynécologie-obstétrique (7).   

La formation et la culture médicale ne favorisent pas les consultations dédiées à la 

contraception. Lors de ces consultations, le médecin est en effet confronté à une patiente en 

bonne santé, pour laquelle il n’a pas à soigner une maladie et n’a pas non plus un rôle de 

prévention d’une pathologie. De plus, la contraception est intimement liée à la sexualité : ce 

sujet devrait être abordé sans à priori. Une modification de la situation personnelle, affective 

ou sociale peut faire discuter un changement de méthode contraceptive (74). Or, le sujet du 

mode de vie ou de la sexualité est très peu abordé lors de ces consultations (75). 

Dans ces conditions il n’est guère étonnant d’observer que le praticien retient la méthode 

qu’il juge techniquement la plus efficace et qu’il connait la mieux, sans nécessairement prendre 

en compte la situation et les attentes plus ou moins bien exprimées de la patiente (76). En 

l’absence de contre-indication médicale, c’est donc la pilule qui sera choisie, ce qui explique sa 

prédominance dans le modèle contraceptif français, et sans doute aussi son taux d’échec (7). 

Concernant les compétences techniques nécessaires, seuls 29 % des généralistes 

considèrent que leur formation les a bien préparés à la pose d’un stérilet. Ainsi, les femmes qui 

consultent un gynécologue utilisent moins souvent la pilule que celles suivies par un médecin 

généraliste (48 % contre 70 %) et ont davantage recours au stérilet (26 % contre 7 %) (59). 

Dans la mesure où le refus de poser un stérilet ou un implant est plus fréquent chez les médecins 

généralistes, le choix de cette méthode contraceptive est conditionné par l’accessibilité à un 

gynécologue ou à une sage-femme : d’où un frein géographique à certaines contraceptions (77).  

(Les Centres de Planification et d'Education Familiale (CPEF) ont un faible recrutement 

concernant le suivi de la contraception des femmes de plus de 40 ans : il s’agit essentiellement 

d’une population en difficulté socio-économique). 
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1.4.2 Des conditions de suivi de la contraception perfectibles 
 

Dans 64.1% des cas les femmes ayant eu recours à l’IVG utilisaient une méthode de 

contraception au moment de la grossesse. Le plus souvent (26 %) il s’agissait d’une 

contraception orale. La majorité des femmes sous contraception attribuent leur grossesse non 

désirée à une erreur d’utilisation de la contraception (oubli de pilule, glissement ou déchirement 

du préservatif) : seules 12% de celles-ci indiquent avoir utilisé la contraception d’urgence pour 

tenter d’éviter la grossesse. Les IVG sont donc principalement liées à des échecs de 

contraception (2). 

De nombreux dysfonctionnements subsistent dans les tentatives pour diminuer ces 

échecs. Beaucoup de grossesses non programmées sont clairement dues à l’inadéquation de la 

méthode utilisée à la vie sexuelle ou aux conditions de vie de la femme. Au-delà de la nécessaire 

amélioration de la formation des praticiens concernés, c’est la nature même de la relation qui 

se trouve ici interrogée : l’efficacité d’une méthode de contraception dépend, outre des 

motivations à éviter une grossesse, des conditions de prescription (écoute, relation entre le 

praticien et la femme) (78). Chaque consultation concernant la contraception nécessite donc du 

temps et doit donc être dédiée à celle-ci : afin de réévaluer l’adéquation aux attentes du moment 

et informer la patiente (autres méthodes existantes, conduite à tenir en cas d’oubli de pilule, 

utilisation de la contraception d’urgence). Il est essentiel d’aborder la sexualité et le mode de 

vie afin de proposer à la patiente une contraception adaptée. En particulier quand la grossesse 

n’est pas socialement envisagée (notamment les femmes de plus de 40 ans) ou lorsque les 

rapports sexuels sont supposés quasi inexistants (durant le post-partum, en l’absence de vie de 

couple, lors de la péri ménopause) : la « vigilance contraceptive » du praticien peut alors à tort 

s’amoindrir (7,77,78). 

Les recommandations de la HAS ont évolué depuis 2004 en recommandant le modèle 

BERCER de l’OMS afin que les praticiens guident les patientes dans le choix, l’usage voire le 

changement de contraception. Le modèle dominant reste cependant, aujourd’hui encore, celui 

d’une relation dans laquelle les décisions relèvent pour l’essentiel du professionnel de santé (5). 

Un effort de formation des médecins et sages-femmes reste donc à faire afin de laisser à la 

femme (sans oublier le partenaire) une véritable maitrise de ses décisions en matière de 

contraception (78). Ce choix « éclairé », la diversification de la couverture contraceptive et 

l’incitation à des méthodes moins contraignantes en termes d’observance pourraient diminuer 

les échecs contraceptifs (7). 
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1.4.3 Temps consacré à la contraception en consultation 
 

Selon les données issues de l’étude française ECOGEN (2012), la durée moyenne des 

consultations en médecine générale donnant lieu à la prescription d’une contraception était de 

16.8 minutes. Seules 20.2% des consultations étaient dédiées à la prescription de la 

contraception. Concernant les 79.8% restantes, le nombre de motifs de consultation était 

compris entre 2.77 et 3.06 (79). 

Les consultations dédiées sont donc encore largement minoritaires et le temps de 

consultation semble bien court eu égard à l’existence de plusieurs motifs de consultations dans 

la majorité des cas. Nous sommes donc encore bien loin des recommandations émises par la 

HAS (5). 
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2 MATERIEL ET METHODES 
 

2.1 Type d’étude 
 

Afin d’évaluer le suivi contraceptif des femmes de plus de 40 ans par les médecins 

généralistes du Loir-et-Cher, nous avons choisi de réaliser une enquête de pratique 

professionnelle, quantitative, descriptive, à l’aide d’un auto-questionnaire (Cf. Annexe B1) 

destiné aux médecins. 

 

2.2 Population de l’étude 
 

En avril 2018, nous avons dénombré 343 médecins généralistes répertoriés dans les 

pages jaunes pour le Loir-et-Cher et 280 répertoriés dans l’annuaire Ameli de la CPAM. 

Nous avons initialement éliminé les doublons, les médecins secteur 2 ainsi que les 

médecins à exercice particulier exclusif déclarés sur l’annuaire Ameli. 

Nous avons ensuite contacté par téléphone tous les médecins (ou leurs secrétariats) afin 

d’éliminer les exercices médicaux particuliers exclusifs non déclarés sur l’annuaire Ameli 

(angiologues, acupuncteurs, échographistes, homéopathes, urgentistes), les médecins décédés, 

retraités inactifs. 

Nous avons finalement répertorié 225 médecins généralistes respectant nos critères 

d’inclusion dans le département du Loir-et-Cher. A noter que l’ARS recensait 258 médecins 

généralistes libéraux dans ce département en mars 2018 (80). 

Notre échantillon d’étude se compose de 100 médecins tirés au sort (parmi les 225) de 

manière aléatoire en utilisant la fonction « alea » du logiciel Microsoft Excel 2016 (sur les 

conseils du département de Santé publique du CHRU de Tours, lors d’une réunion 

méthodologique le 22 mars 2018). 

 

2.2.1 Critères d’inclusion 
 

-Être médecin généraliste. 

-Exercer dans le département du Loir-et-Cher (41). 

-Exercer en secteur 1. 
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2.2.2 Critères d’exclusion 
 

-Être médecin dans une autre spécialité que la médecine générale. 

-Non inscription à l’ordre des médecins. 

-Être médecin remplaçant. 

-Non secteur 1 : OPTAM, honoraires libres, non conventionnés. 

-Exercice particulier exclusif : angiologue, échographiste, acupuncteur, homéopathe, 

urgentiste. 

 

2.3 Objectif principal 
 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer si les médecins généralistes du 

Loir-et-Cher suivaient les dernières recommandations de la HAS (5,6) concernant le suivi de la 

contraception des femmes de plus de 40 ans. 

Les variables qualitatives ont été décrites avec des pourcentages.  

Les variables explicatives (influençant potentiellement la qualité de la pratique) sont les 

suivantes : l’âge du praticien, son genre, son milieu d’exercice (rural ou urbain), l’acquisition 

d’un enseignement complémentaire en gynécologie après l’externat. 

 

2.4 Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires étaient : 

-Comparer les médecins faisant des suivis de contraception chez des patientes de plus 

de 40 ans avec ceux qui n’en font pas (question 7).  

Les variables explicatives étant : le sexe du médecin, son milieu d’exercice (rural ou urbain), 

l’acquisition d’un enseignement complémentaire en gynécologie après l’externat. 

-Evaluer les connaissances des médecins généralistes sur le RTEV des contraceptions 

les plus utilisées en pratique courante (question 22). 

-Evaluer les connaissances des médecins généralistes sur les situations où la 

contraception oestroprogestative est fortement déconseillée (6) chez la femme de plus de 40 ans 

(question 23). 
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2.5 Questionnaire 
 

L’outil utilisé pour notre étude était un auto-questionnaire créé pour les besoins de 

l’enquête (Cf. Annexe B1). 

Afin de concevoir les questions, nous nous sommes appuyés sur les dernières 

recommandations de la HAS sur la contraception de l’adulte (5) (publiées en 2013, mises à jour 

en octobre 2017) et sur les dernières recommandations de la HAS concernant la contraception 

chez la femme à risque cardiovasculaire (6) (publiées en 2013).  

Le questionnaire était composé de 23 questions. Nous avons privilégié les questions 

fermées à choix unique, dans un but de rapidité de réponse afin d’obtenir un maximum de 

retours. Hormis les renseignements généraux relatifs au médecin répondant, toutes les questions 

concernaient spécifiquement la contraception des patientes de plus de 40 ans : cela a été précisé 

dans l’intitulé de chaque question. 

Le questionnaire a préalablement été testé sur 15 médecins généralistes exerçant en 

Indre-et-Loire (37) et donc exclus de l’enquête finale. 

Il était composé de 5 parties : A, B, C, D et E. 

La partie A (Questions 1 à 7) intitulée « renseignements généraux », concernait le profil 

personnel et professionnel du médecin généraliste (âge, sexe, exercice rural ou urbain, seul ou 

en groupe, nombre quotidien de consultations, formation en gynécologie reçue ou non, pratique 

du suivi contraceptif chez les femmes après 40 ans). A noter que pour différencier les 

communes « rurales » et « urbaines », nous avons utilisé la classification fournie par l’INSEE 

(81), mise à jour en janvier 2018. 

La partie B (Questions 8 à 12) était intitulée « Déroulement des consultations à motif 

gynécologique ». Nous nous intéressions dans cette partie à la pratique ou non de consultations 

dédiées à la contraception, au fait de proposer ou non un dépistage VIH à l’occasion d’un 

examen biologique, à l’attitude du médecin généraliste devant un désir de changement de 

contraception, à l’adaptation ou non de la contraception au mode de vie de la patiente. 

La partie C (Questions 13 à 18) était intitulée « Prévention des échecs de 

contraception ». Cette partie permettait de préciser si le médecin généraliste s’assurait ou non 

de la prise d’une contraception la plus efficace possible chez ses patientes, s’il vérifiait leurs 

connaissances en matière de contraception, s’il les informait des modalités de rattrapage en cas 

d’oubli de pilule, s’il les informait sur la contraception d’urgence, s’il les informait sur la 
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possibilité de renouveler une ordonnance de pilule contraceptive arrivée à échéance par un 

pharmacien ou une infirmière. 

La partie D (Questions 19 à 21) était intitulée « Contraceptions de longue durée 

d’action ». Cette partie permettait de savoir si le médecin généraliste posait des implants, des 

stérilets et s’il abordait la contraception définitive quand la patiente désirait changer de 

contraception. 

La partie E (Questions 22 et 23) était intitulée « Petit quizz ». Cette partie permettait 

d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur le RTEV des différentes 

contraceptions et sur certaines situations où une contraception oestroprogestative était 

fortement déconseillée chez une patiente de plus de 40 ans. Les bonnes réponses ont été établies 

d’après les recommandations de la HAS (5,6) et figurent en Annexe B4. 

 

2.6  Recueil des données 
 

Un courrier a été envoyé par voie postale aux 100 médecins composant notre échantillon 

le 30 mai 2018. Il comprenait :  

-Un auto-questionnaire (Cf. Annexe B1) 

-Une lettre explicative (Cf. Annexe B2) 

-Une enveloppe retour préaffranchie et adressée à l’investigateur 

Une relance téléphonique a été faite le 21 juin 2018 auprès des médecins n’ayant pas 

répondu (ou de leur secrétariat). 

Une lettre de relance (Cf. Annexe B3) a été expédié le 2 juillet 2018 aux médecins 

n’ayant pas encore répondu. Celle-ci était également accompagnée d’un auto-questionnaire 

ainsi qu’une enveloppe retour préaffranchie et adressée à l’investigateur. 

L’enquête a été clôturée le 21 aout 2018. 

 

2.7 Saisie des données et analyses statistiques 
 

Les données issues des questionnaires ont été saisies dans un tableau Microsoft 

EXCEL® 2016, préalablement construit en fonction des items du questionnaire.  
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Ensuite, les données récoltées ont été analysées à l’aide du site de biostatistiques en ligne 

BiostaTGV® via le site https://biostatgv.sentiweb.fr/  

 

Les tests statistiques qui ont été utilisés dans cette étude sont : 

- « Chi² » pour comparer deux variables qualitatives.  

- « Fisher » pour comparer deux variables qualitatives (lorsqu’un effectif était inférieur à 5). 

- « Student » pour comparer une variable quantitative et une variable qualitative (comparaison 

des moyennes d’âges entre 2 groupes). 

- « Wilcoxon-Mann Whitney » pour comparer une variable quantitative et une variable 

qualitative (comparaison de la distribution des rangs des âges entre 2 groupes lorsqu’un effectif 

était inférieur à 30). 

 

Le seuil de significativité « p value » des résultats a été fixé arbitrairement à 0,05. 

 

2.8 Aspect éthique et réglementaire 
 

Un avis a été pris auprès de la direction de la recherche du CHRU de Tours (cellule 

« Recherches Non Interventionnelles »). Celle-ci a confirmé (dans un courriel le 11 juillet 2018) 

qu’il n’était pas nécessaire de faire une déclaration auprès de la CNIL, dans la mesure où aucun 

des médecins interrogés ne serait identifiable dans cette thèse, que la liste des médecins serait 

détruite à la fin de notre étude et que aucune donnée personnelle identifiante ne serait conservée.  

Le Correspondant Informatique et Libertés (CIL) du CHRU de Tours a confirmé que 

nous étions en règles vis-à-vis de la CNIL dans un courriel le 12 septembre 2018. Notre 

traitement informatique a été enregistré dans le "fichier des fichiers" du CHRU de Tours sous 

le n° 2018_105. 

Une demande d’avis éthique a été transmise à l’ERERC (Espace de Réflexion Ethique 

Région Centre Val de Loire) le 11 juillet 2018. Celui-ci a rendu un avis favorable le 13 juillet 

2018 (Projet de recherche n°2018 065). 
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3 RESULTATS 
 

Il est choisi d’énoncer les résultats dans l’ordre des items et des questions du 

questionnaire qui avait été envoyé aux médecins généralistes. 

Une réponse globale est d’abord donnée par pourcentage sous forme de graphiques à 

secteurs et/ou de diagrammes en barres. Le nombre total de médecins ayant répondu à chaque 

question est indiqué sous les figures par : « N= x ». 

100 questionnaires ont été envoyés aux médecins généralistes du Loir-et-Cher 

constituant notre échantillon établi de manière aléatoire. 

Parmi les 100 médecins sollicités, 83 nous ont renvoyés le questionnaire rempli. Tous 

les questionnaires que nous avons reçus étaient exploitables. 

83 questionnaires ont été exploités pour les questions 1 à 7. 

73 questionnaires ont été exploités pour les questions 8 à 23 (10 médecins répondants 

n’effectuant pas de suivi de contraception chez les patientes de plus de 40 ans). 

 

3.1 Renseignements généraux 
 

3.1.1 Age 
 

Figure 1: âge des médecins (Q1) 

 
N=83 

 

La moyenne d’âge des médecins répondants était de 51,8 ans (Médiane : 54, Min : 29, 

Max : 73).  

22% (18)

17% (14)

25% (21)

36% (30) < 40 ans

40 à 49 ans

50 à 59 ans

60 ans et plus
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3.1.2 Sexe 
 

Figure 2: sexe des médecins (Q2) 

 
N=83 

 

3.1.3 Milieu d’exercice 
 

Figure 3: milieu d'exercice (Q3) 

 
N=83  

59% (49)

41% (34) HOMMES

FEMMES

61% (51)

39%(32)
URBAIN

RURAL
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3.1.4 Nombre quotidien de consultations 
 

Figure 4: nombre quotidien de consultations (Q4) 

 
N=83 
 

3.1.5 Mode d’exercice 
 

Figure 5: mode d'exercice (Q5) 

 
N=83  

31% (26)

43% (36)

11% (9)

15% (12)

< 25

25 à 29

30 à 35

> 35

45% (37)

55% (46)

SEUL
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3.1.6 Enseignement complémentaire en gynécologie 
 

Figure 6: avez-vous reçu un enseignement complémentaire en gynécologie après votre externat ? (Q6) 

 
N=83 
 

3.1.7 Pratique du suivi de contraception chez les patientes de 

plus de 40 ans 
 

Figure 7: faites-vous des suivis de contraception chez des patientes de plus de 40 ans dans votre pratique ? (Q7) 

 
N=83 
 

Dans le groupe « Oui » : la moyenne d’âge était de 51,7 ans (médiane : 53,5 ans, 

minimum : 29 ans, maximum : 69 ans). 

Dans le groupe « Non » : la moyenne d’âge était de 52,2 ans (médiane : 54,5 ans, 

minimum : 31 ans, maximum : 73 ans).  

45% (37)

55% (46)

OUI

NON

88% (73)

12%(10)

OUI

NON
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Tableau 1: faites-vous des suivis de contraception chez des patientes de plus de 40 ans dans votre pratique ? (Q7) 

 Oui (%) 

 

Non (%) p value 

Sexe  

 

   

Homme 40 (48) 9 (11) Test de Fisher 
p=0.04 

Femme 33 (40) 1 (1)  

Milieu d’exercice 

 

   

Rural 31 (37) 1 (1) Test de Fisher 

p=0.08 

Urbain 42 (51) 9 (11)  
Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 35 (42) 2 (2) Test de Fisher 

p=0.17 
Non 38 (46) 8 (10)  

 

D’après le test de Fisher, il existait une différence significative (p=0.04) entre les 

deux groupes selon le sexe. Les femmes médecins généralistes pratiquaient plus le suivi 

contraceptif chez les patientes de plus de 40 ans que les hommes médecins généralistes. 

D’après le test de Fisher, il n’y avait pas de différence significative (p=0.08) entre les 

deux groupes selon le milieu d’exercice. 

D’après le test de Fisher, il n’y avait pas de différence significative (p=0.17) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

 

3.2 Déroulement des consultations à motif gynécologique 
 

3.2.1 Consultation dédiée à la contraception 
 

Figure 8: la dernière fois où une patiente de plus de 40 ans vous a parlé de contraception, avez-vous prévu une consultation 
dédiée ? (Q8) 

 
N=73 

45%(33)

55% (40)

OUI

NON
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Tableau 2: la dernière fois où une patiente de plus de 40 ans vous a parlé de contraception, avez-vous prévu une 
consultation dédiée ? (Q8) 

 Oui (%) Non (%) p value 

 

Age (en années)   

 

 

 Moyenne 

d’âge=51.8 
Min=32 

Max=66 

Moyenne 

d’âge=51.65 
Min=29 

Max=69 

Test de Student 

p=0.95 

Sexe    
 

 

Homme 12 (16) 28 (39) Test du Chi² 

p=0.004 

Femme 21 (29) 12 (16)  
Milieu d’exercice   

 

 

Rural 14 (19) 17 (23) Test du Chi² 
p=0.99 

Urbain 19 (26) 23 (32)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 16 (22) 19 (26) Test du Chi² 
p=0.93 

Non 17 (23) 21 (29)  

 

D’après le test de Student, il n’y avait pas de différence significative (p=0.95) entre les 

deux groupes selon l’âge moyen. 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.004) entre les 

deux groupes selon le sexe. Les femmes médecins généralistes prévoyaient plus souvent 

une consultation dédiée à la contraception chez les patientes de plus de 40 ans que les 

hommes médecins généralistes. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.99) entre les 

deux groupes selon le milieu d’exercice. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.93) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie.  
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3.2.2 Critères contrôlés lors d’un renouvellement de 

contraception oestroprogestative 
 

Figure 9: la dernière fois que vous avez renouvelé une contraception oestroprogestative à une patiente de plus de 40 ans, 
vous avez contrôlé (Q9) : 

 
N=73 

 

3.2.3 Dépistage VIH à l’occasion d’un bilan sanguin 
 

Figure 10: la dernière fois que vous avez prescrit un bilan sanguin à une femme de plus de 40 ans, lui avez-vous donné la 
possibilité d'un dépistage VIH ? (Q10) 

 
N=73 

 

Dans le groupe « Oui » : la moyenne d’âge était 52,6 ans (médiane : 54,5 ans, minimum 

: 31 ans, maximum : 66 ans). 

Dans le groupe « Non » : la moyenne d’âge était 51,5 ans (médiane : 54 ans, minimum 

: 29 ans, maximum : 69 ans). 
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3.2.4  Attitude devant une patiente désireuse de changer de 

contraception 
 

Figure 11: quand une patiente de plus de 40 ans désire changer sa contraception (Q11) : 

 
N=73 

 
Tableau 3 : quand une patiente de plus de 40 ans désire changer sa contraception, vous choisissez une contraception qui 

correspond, selon vous, à ses habitudes de vie (Q11-2) 

 Oui (%) Non (%) p value 
 

Age (en années) 

 

   

 Moyenne 

d’âge=55.2 

Min=29 

Max=69 

Moyenne 

d’âge=47.6 

Min=31 

Max=66 

Test de Student 

p=0.005 

Sexe  

 

   

Homme 29 (40) 11 (15) Test du Chi² 

p=0.0008 

Femme 11 (15) 22 (30)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 14 (19) 21 (29) Test du Chi² 

p=0.015 

Non 26 (36) 12 (16)  

 

D’après le test de Student, il existait une différence significative (p=0.005) entre les 

deux groupes selon l’âge moyen. Les médecins ayant une attitude « paternaliste » 

(choisissant la contraception selon leur propre ressenti) étaient significativement plus âgés 

en moyenne que les médecins n’ayant pas coché cette réponse. 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.0008) entre les 

deux groupes selon le sexe. Les hommes médecins généralistes avaient une attitude plus 
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souvent « paternaliste » (choisissant la contraception selon leur propre ressenti) que les 

femmes médecins généralistes. 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.015) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

Les médecins généralistes n’ayant pas reçu d’enseignement complémentaire en 

gynécologie avaient une attitude plus souvent « paternaliste » (choisissant la 

contraception selon leur propre ressenti) que les médecins généralistes ayant reçu un 

enseignement complémentaire en gynécologie. 

 

3.2.5     Discussion du type de contraception devant une 

modification de situation personnelle, affective ou 

sociale 
 

Figure 12: une modification de situation personnelle, affective ou sociale, d'une patiente de plus de 40 ans vous amène à 
rediscuter du type de contraception (Q12) : 

 
N=73  
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73%(53)
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3.3 Prévention des échecs de contraception 
 

3.3.1 Présence d’une contraception 
 

Figure 13: en dehors des consultations pour motif gynécologique, demandez-vous aux patientes de plus de 40 ans si elles 
ont une contraception ? (Q13) 

 
N=73 

 

3.3.2 Patiente réticente aux contraceptions médicales 
 

Figure 14: si une patiente de plus de 40 ans est réticente aux contraceptions médicales, lui proposez-vous des méthodes 
barrières (préservatifs, spermicides, diaphragme...) ? (Q14) 

 
N=73 
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Figure 15: si une patiente de plus de 40 ans est réticente aux contraceptions médicales, lui proposez-vous des méthodes 
naturelles (MAMA, Ogino, Billings...) ? (Q14) 

 
N=73 

 

3.3.3 Réévaluation des connaissances des patientes sur la 

contraception 
 

Figure 16: réévaluez-vous les connaissances des patientes de plus de 40 ans sur la contraception lorsqu'elles viennent en 
consultation de suivi gynécologique ? (Q15) 

 
N=73  
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3.3.4 Information sur les modalités de rattrapage en cas d’oubli 

de pilule 
 

Figure 17: informez-vous les patientes de plus de 40 ans des modalités de rattrapage en cas d'oubli de pilule ? (Q16) 

 
N=73 

 

3.3.5 Information sur la contraception d’urgence 
 

Figure 18: informez-vous les patientes de plus de 40 ans sur la contraception d'urgence ? (Q17) 

 
N=73 
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Figure 19: si "oui", vous évoquez (Q17’) : 

 
N=44 
 

Tableau 4: informez-vous les patientes de plus de 40 ans sur la contraception d'urgence ? (Q17) 

 Oui (%) Non (%) p value 

 

Sexe  
 

   

Homme 27 (37) 13 (18) Test du Chi² 

p=0.16 
Femme 17 (23) 16 (22)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 24 (33) 11 (15) Test du Chi² 
p=0.16 

Non 20 (27) 18 (25)  

 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.16) entre les 

deux groupes selon le sexe. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.16) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie.  

39 (89%)

14 (32%)
11 (25%)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

LEVONORGESTREL 1,5mg
(NORLEVO®)

ULIPRISTAL ACETATE 30mg
(ELLAONE®)

STERILET AU CUIVRE

Moyens évoqués par les médecins informant les patientes de plus de 40 ans sur 
la contraception d'urgence.



48 
 

3.3.6 Information sur la possibilité de renouvellement de pilule 

par un pharmacien ou un infirmier . 
 

Figure 20: informez-vous les patientes de plus de 40 ans de la possibilité de renouveler, par un pharmacien ou une 
infirmière, une ordonnance de pilule arrivée à échéance ? (Q18) 

 
N=73 

 

Tableau 5: informez-vous les patientes de plus de 40 ans de la possibilité de renouveler, par un pharmacien ou une 
infirmière, une ordonnance de pilule arrivée à échéance ? (Q18) 

 Oui (%) Non (%) p value 

 

Age (en années)    
 

 Moyenne 

d’âge=45.6 

Min=31 
Max=69 

Moyenne 

d’âge=54.5 

Min=29 
Max=66 

Test de Wilcoxon-

Mann Whitney  

p=0.003 

Milieu d’exercice    

 

Rural 8 (11) 23 (31) Test du Chi² 
p=0.37 

Urbain 15 (21) 27 (37)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 13 (18) 22 (30) Test du Chi² 

p=0.32 

Non 10 (14) 28 (38)  

 

D’après le test de Wilcoxon-Mann Whitney, il existait une différence significative 

(p=0.003) entre les deux groupes selon les rangs d’âge. Les médecins généralistes qui 

informent les patientes de plus de 40 ans de la possibilité de renouveler leur ordonnance 

(de pilule contraceptive arrivée à échéance) par un pharmacien ou une infirmière étaient 

significativement plus jeunes que les médecins n’informant pas.  

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.37) entre les 

deux groupes selon le milieu d’exercice. 

32% (23)

68% (50)

OUI

NON
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D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.32) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

 

3.4 Contraceptions de longue durée d’action 
 

3.4.1 Pose d’implants 
 

Figure 21: posez-vous des implants contraceptifs chez des patientes de plus de 40 ans ? (Q19) 

 
N=73 

 

Dans le groupe « Oui » : la moyenne d’âge était de 49,8 ans (médiane : 49 ans, minimum 

: 31 ans, maximum : 66 ans). 

Dans le groupe « Non » : la moyenne d’âge était de 52,6 ans (médiane : 54 ans, 

minimum : 29 ans, maximum : 69 ans). 

 

Tableau 6: posez-vous des implants contraceptifs chez des patientes de plus de 40 ans ? (Q19) 

 Oui (%) Non (%) p value 
 

Sexe     

 

Homme 10 (14) 30 (41) Test du Chi² 
p=0.29 

Femme 12 (16) 21 (29)  

Milieu d’exercice    

 

Rural 8 (11) 23 (32) Test du Chi² 

p=0.49 

Urbain 14 (19) 28 (38)  
Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 17 (23) 18 (25) Test du Chi² 

p=0.001 

Non 5 (7) 33 (45)  

 

30% (22)

70% (51)

OUI

NON
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D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.29) entre les 

deux groupes selon le sexe. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.49) entre les 

deux groupes selon le milieu d’exercice. 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.001) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

Les médecins généralistes ayant reçu un enseignement complémentaire en gynécologie 

étaient significativement plus nombreux à poser des implants aux patientes de plus de 40 

ans que les médecins n’ayant pas reçu d’enseignement complémentaire en gynécologie. 

 

3.4.2 Pose de stérilets 
 

Figure 22: posez-vous des stérilets chez des patientes de plus de 40 ans ? (Q20) 

 
N=73 

 

Dans le groupe « Oui » : la moyenne d’âge était 51,7 ans (médiane : 59 ans, minimum 

: 32 ans, maximum : 66 ans). 

Dans le groupe « Non » : la moyenne d’âge était 51,7 ans (médiane : 52,5 ans, minimum 

: 29 ans, maximum : 69 ans).  

26% (19)

74% (54)

OUI

NON
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Tableau 7: posez-vous des stérilets chez des patientes de plus de 40 ans ? (Q20) 

 Oui (%) Non (%) p value 

 

Sexe     

 

Homme 6 (8) 34 (47) Test du Chi² 

p=0.018 

Femme 13 (18) 20 (27)  

Milieu d’exercice    

 

Rural 9 (12) 22 (30) Test du Chi² 

p=0.6 

Urbain 10 (14) 32 (44)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 15 (21) 20 (27) Test de Fisher 

p=0.0028 

Non 4 (5) 34 (47)  

 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.018) entre les 

deux groupes selon le sexe. Les femmes médecins généralistes étaient significativement 

plus nombreuses à poser des stérilets aux patientes de plus de 40 ans que les hommes 

médecins généralistes. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.6) entre les deux 

groupes selon le milieu d’exercice. 

D’après le test de Fisher, il existait une différence significative (p=0.0028) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

Les médecins généralistes ayant reçu un enseignement complémentaire en gynécologie 

étaient significativement plus nombreux à poser des stérilets aux patientes de plus de 40 

ans que les médecins généralistes n’ayant pas reçu d’enseignement complémentaire en 

gynécologie.  
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3.4.3 Abord de la contraception définitive 
 

Figure 23: la dernière fois qu'une patiente de plus de 40 ans a voulu changer de contraception, avez-vous abordé le sujet de 
la contraception définitive (=stérilisation à visée contraceptive) ? (Q21) 

 
N=73 

 

Tableau 8: la dernière fois qu'une patiente de plus de 40 ans a voulu changer de contraception, avez-vous abordé le sujet 
de la contraception définitive (=stérilisation à visée contraceptive) ? (Q21) 

 Oui (%) Non (%) p value 
 

Age (en années)    

 

 Moyenne d’âge=51 
Min=31 

Max=66 

Moyenne d’âge=53 
Min=29 

Max=69 

Test de Wilcoxon-
Mann Whitney  

p=0.36 

Sexe     
 

Homme 24 (33) 16 (22) Test du Chi² 

p=0.39 

Femme 23 (31) 10 (14)  
Milieu d’exercice    

 

Rural 18 (24) 13 (18) Test du Chi² 

p=0.33 
Urbain 29 (40) 13 (18)  

Enseignement complémentaire 

en gynécologie 

   

Oui 27 (37) 8 (11) Test du Chi² 

p=0.029 

Non 20 (27) 18 (25)  

 

D’après le test de Wilcoxon-Mann Whitney, il n’y avait pas de différence significative 

(p=0.36) entre les deux groupes selon les rangs d’âge. 

D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.39) entre les 

deux groupes selon le sexe. 

64% (47)

36% (26)
OUI

NON
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D’après le test du Chi², il n’y avait pas de différence significative (p=0.33) entre les 

deux groupes selon le milieu d’exercice. 

D’après le test du Chi², il existait une différence significative (p=0.029) entre les 

deux groupes selon qu’ils avaient reçu un enseignement complémentaire en gynécologie. 

Les médecins généralistes ayant reçu un enseignement complémentaire en gynécologie 

étaient significativement plus nombreux à aborder le sujet de la contraception définitive 

avec les patientes de plus de 40 ans voulant changer de contraception que les médecins 

généralistes n’ayant reçu d’enseignement complémentaire en gynécologie. 

 

Figure 24: si "Non", pourquoi ? (Q21') 

 
N=26 

 

Détails de « Autre réponse » : 

« J’attends que la démarche vienne de la patiente » ou « C’est à la patiente de l’aborder » : réponse 

citée 7 fois. 

« Je n’y ai pas pensé » : réponse citée 7 fois. 

« Il y a d’autres options » ou « inconsciemment, je ne l’aborde pas » : réponse citée 3 fois. 

 

2 (8%)

6 (23%)

1 (4%)

17 (65%)
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avec les patientes de plus de 40 ans
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Figure 25: si "Oui", quelle(s) technique(s) lui avez-vous expliquées ? (Q21'') 

 
N=47 

 

3.5 Petit quizz 
 

3.5.1   Contraceptions augmentant le RTEV (X3 ou plus) 
 

Figure 26: selon vous, les contraceptions suivantes augmentent le risque thrombo-embolique veineux de manière importante 
(X3 ou plus) chez les femmes de plus de 40 ans (Q22) : 

 
N=73  
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Bonnes réponses à la question 22 parmi les médecins répondant
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3.5.2 Situations où une contraception oestroprogestative est 

fortement déconseillée après 40 ans …….. 
 

Figure 27: une contraception oestro-progestative est fortement déconseillée chez une femme de plus de 40 ans (Q23) : 

 
N=73 
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Bonnes réponses à la question 23 parmi les médecins répondant
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Forces et limites de l’étude 
 

4.1.1 Population de l’étude 
 

4.1.1.1 Choix de la population 

 

Données démographiques 1: densité de gynécologues, sages-femmes, médecins généralistes dans le Loir-et-Cher, en Indre-

et-Loire et en France métropolitaine (année 2018) 

 

Densité de 

gynécologues pour 

100 000 femmes de 15 

ans et plus 

Densité de sages-

femmes à activité 

libérale exclusive et 

mixte pour 100 000 

femmes de 15 à 49 

ans 

Densité de médecins 

généralistes pour 

100 000 habitants 

France 

métropolitaine 
27.4 47.4 153.5 

Loir-et-Cher 15.4 40.8 121.6 

Indre-et-Loire 28 54.8 161.8 

 

Les femmes de plus de 40 ans ont le choix parmi plusieurs professionnels de santé 

concernant le suivi de leur contraception : le gynécologue, la sage-femme ou le médecin 

généraliste. 

Les sages-femmes sont habilitées à pratiquer le suivi de la contraception des femmes en 

bonne santé depuis 2009 (Cf. Annexe A1). Cependant, cette possibilité reste encore mal connue 

du grand public, et parfois mal acceptée par les médecins. 

Aujourd’hui, les femmes consultent en moyenne 3.5 fois par an leur médecin généraliste 

pour motif gynécologique (82). Environ 45% des prescriptions initiales de contraceptifs et 58 

% des renouvellements sont rédigés par un médecin généraliste (4) : ce qui fait de lui un acteur 

central et accessible pour le suivi contraceptif des femmes. D’où notre choix des médecins 

généralistes pour notre étude. 

Le Loir-et-Cher est un département rural, qui souffre de la désertification médicale. 

Celle-ci touche certes toutes les spécialités mais en particulier la gynécologie : comme nous 

pouvons le voir dans le tableau ci-dessus (83,84). D’où notre choix du Loir-et-Cher pour notre 

étude.  
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4.1.1.2 Représentativité de l’échantillon et taux de réponse 

 

Notre échantillon était composé de 100 médecins tirés au sort de manière informatique 

parmi les 225 comptabilisés dans le Loir-et-Cher qui respectaient nos critères d’inclusion. Nous 

avons choisi d’envoyer les questionnaires par voie postale : l’inconvénient était certes le 

manque de rapidité ainsi que le coût mais nous disposions ainsi facilement des coordonnées de 

la totalité des médecins randomisés. De plus, une relance téléphonique aux médecins n’ayant 

pas répondu, a permis de s’assurer qu’ils avaient bien tous reçu le questionnaire. Cette 

randomisation sur une liste exhaustive des médecins respectant les critères 

d’inclusion/exclusion, l’envoi identique à tous les médecins de l’échantillon, l’absence de 

bénéfice secondaire à participer et finalement un taux de réponse important (83%), limitent les 

biais de sélection dans notre étude. 

De plus, parmi les médecins répondants, 12% ne faisaient pas de suivi de contraception 

chez la femme de plus de 40 ans. Nous pensions obtenir un chiffre largement inférieur compte 

tenu de leur manque d’intérêt attendu pour notre étude. Ces 12% sont également un argument 

de plus pour dire que les biais de sélection sont limités dans notre étude.  

D’autre part, malgré un excellent taux de réponse (83%), il y a eu un biais de non 

réponse : 17% des médecins sollicités n’ont pas répondu. Deux médecins ont clairement refusé 

de répondre à notre questionnaire. Le choix d’un questionnaire auto-administré renforce le 

sentiment d’anonymat de l’information transmise. Afin de renforcer ce sentiment chez nos 

répondants, nous avions également pris le soin d’ajouter une phrase rassurante en début de 

questionnaire concernant l’absence de citation des noms des médecins répondants dans notre 

étude. Malgré cela, l’absence d’anonymat des questionnaires a pu être un frein pour certains. 

 

Données démographiques 2: comparaison des données (âge et sexe) de l’échantillon d’étude par rapport aux données du 
CNOM en 2015 

 

Echantillon de l’étude 

Données démographiques 

médecins généralistes du 

Loir-et-Cher 2015 

Moyenne d’âge des médecins 

en années 
51.8 53 

Proportion de femmes (%) 41 42 

Age < 40 ans (%) 22 12 

Age > 60 ans (%) 36 30 
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Les différences constatées entre notre échantillon et les données du CNOM (conseil 

national de l’ordre des médecins) sur la démographie médicale dans le Loir-et-Cher (85) 

peuvent s’expliquer, selon nous, par trois raisons : 

-L’ancienneté de leurs données (2015) : des départs à la retraite ainsi que des nouvelles 

installations sont intervenus depuis. 

-L’absence de distinction selon le mode d’exercice (libéral, salarié ou mixte, remplaçant 

thésé) contrairement à notre échantillon qui était constitué uniquement de médecins généralistes 

installés en libéral excluant les exercices particuliers exclusifs. 

-L’existence d’un biais de sélection : les médecins plus jeunes ayant peut-être plus 

tendance à répondre au questionnaire que les plus âgés. 

 

En l’absence de données plus comparatives, nous avons considéré que notre échantillon était 

représentatif de la population cible : à savoir, les médecins généralistes libéraux installés dans 

le Loir-et-Cher (hors exercice particulier exclusif). 

 

4.1.2 Questionnaire 
 

Le questionnaire comportait exclusivement des questions faisant référence aux 

recommandations HAS relatives à notre sujet d’étude. La formulation et la présentation des 

questions a d’abord été travaillée à l’aide du livre « Le questionnaire » de François de Singly et 

en s’inspirant de questionnaires conçus par la DREES. Certaines modalités de réponse ont 

ensuite été modifiés sur les conseils du département de santé publique de l’Université de Tours. 

Tout ceci afin de répondre à l’objectif principal de l’étude et d’obtenir un taux de réponse 

important. 

Le choix de concevoir un questionnaire quasi exclusivement avec des questions fermées 

a favorisé le taux de réponse (83%). Le questionnaire étant simple et rapide à remplir : environ 

4 minutes pour les médecins faisant du suivi de contraception chez les femmes de plus de 40 

ans et 30 secondes dans le cas contraire. Il ne semble pas y avoir eu de problème de 

compréhension de la part des répondants et leurs réponses aux questions ont été exhaustives et 

interprétables. Cette simplicité du questionnaire s’est faite au prix d’une perte de précision, 

d’information et de nuance : inhérente à ce type de recueil par questions fermées. Les seules 
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questions ouvertes de notre questionnaire (proposition « autre réponse » avec points de 

suspension invitant le médecin répondant à préciser) avaient pour but essentiel de favoriser 

l’adhésion du répondant à notre questionnaire, en lui donnant une possibilité libre d’expression 

sans l’impression d’être contraint à des possibilités de réponse imposées ne lui correspondant 

pas. 

Nous avons choisi de ne pas faire de question sur les actes tels que le frottis cervico-

vaginal ou l’examen des seins : l’HAS recommande pourtant de s’assurer que ce dépistage soit 

à jour à l’occasion de toute consultation de contraception. Ce sujet a déjà été abordé dans de 

nombreuses thèses dont celle de S. Dias en 2010 ou M. Brosset en 2013 (86,87). Nous avons 

préféré aborder le dépistage du VIH (question 10) à l’occasion des consultations de suivi de 

contraception des femmes de plus de 40 ans : sujet actuellement moins traité.  

Nous n’avons pas fait de question concernant les antécédents de chirurgie bariatrique : 

situation qui va devenir de plus de plus prévalente chez les patientes de plus de 40 ans. Cela 

constitue une limite dans notre étude. Notons qu’il s’agit d’une situation complexe où il 

conviendra essentiellement d’éviter toute contraception orale (88). 

Par ailleurs, le suivi contraceptif pouvant être assuré par une sage-femme ou un 

prescripteur d’un CPEF, il aurait été intéressant de savoir si les médecins généralistes adressent 

des patientes de plus de 40 ans vers ces praticiens pour un suivi contraceptif. Ils constituent une 

possibilité de suivi contraceptif accessible non négligeable, en particulier dans un département 

comme le Loir-et-Cher souffrant de la désertification médicale. 

Nous avons choisi de poser la question du suivi de la contraception des femmes de plus 

de 40 ans en tout début de questionnaire (question 7), juste après les questions socio-

démographiques, et il s’agissait d’une question filtre. En effet, pour les médecins ne pratiquant 

pas le suivi de contraception chez les femmes de plus de 40 ans, le questionnaire s’arrêtait alors 

d’emblée. Ce qui a constitué une force puisque cela a permis que ces médecins, s’intéressant 

potentiellement peu à notre étude, remplissent le questionnaire rapidement : environ 30 

secondes. Cela a sans doute contribué à un taux de réponse élevé : 83%. Cependant, les 12% 

de médecins ne pratiquant pas le suivi de contraception chez les femmes de plus de 40 ans, 

n’étaient par la suite pas comptabilisés dans nos statistiques alors qu’ils ne suivent pas, de fait, 

les recommandations de l’HAS sur la contraception. Ceci constitue une limite dans notre étude : 

ainsi nous pouvons considérer que la qualité du suivi de la contraception des femmes de plus 

de 40 ans par les médecins généralistes du Loir-et-Cher est finalement surestimée dans notre 

étude. 
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La question 8 n’était pas complètement conforme aux recommandations HAS. La 

recommandation HAS dit que : « Une femme qui consulte pour une première demande 

contraceptive doit bénéficier d’une consultation uniquement dédiée à ce motif, quel que soit 

son âge. En cas d’impossibilité (en cas d’urgence par exemple), programmer à court terme une 

consultation entièrement dédiée. ». La question 8 était intitulée ainsi : « la dernière fois où une 

patiente de plus de 40 ans vous a parlé de contraception, avez-vous prévu une consultation 

dédiée ? ». Quand une patiente de plus de 40 ans « parle de contraception » à son généraliste, 

ce terme sous-entend qu’elle veut des informations en vue de choisir une contraception (car elle 

n’en avait pas avant) et/ou changer sa contraception qui ne lui convient plus. Selon nous, cela 

peut donc s’assimiler à une « première demande contraceptive » et nécessiter une consultation 

dédiée. Le choix de formulation du début de la question (« la dernière fois que… ») avait pour 

but de limiter les biais de mémoire et de désirabilité sociale du médecin répondant. Cette 

formulation a été utilisée dans les questions 8, 9, 10 et 21. 

Beaucoup de médecins ont cochés toutes les cases à la question 9. Il est évident que les 

réponses présentées étaient toutes inhérentes à un renouvellement adéquat de COP en dehors 

de toute contre-indication. Cela a probablement constitué un important biais de désirabilité 

sociale et donc un manque d’honnêteté de certains médecins répondants. La question 9 n’était 

pas spécifique des patientes de plus de 40 ans mais a permis de mettre en évidence que les 

médecins généralistes du Loir-et-Cher connaissaient bien les recommandations HAS sur la 

contraception oestroprogestative de manière globale mais connaissaient beaucoup moins bien 

ses spécificités pour les patientes de plus de 40 ans (question 23). 

La question 11 de notre questionnaire était une des rares questions à réponses multiples 

de notre questionnaire. Les réponses 2 et 3 étaient volontairement antinomiques : afin d’évaluer 

si le médecin avait une pratique plutôt « paternaliste » ou « informative » durant ses 

consultations de suivi de la contraception des femmes de plus de 40 ans. Pourtant 3 médecins 

répondants ont coché les deux réponses. Il s’agit, selon nous, soit d’une erreur de lecture soit 

d’un biais de désirabilité sociale. L’hypothèse qu’ils pratiquent tantôt de manière 

« paternaliste » tantôt de manière « informative » nous semble peu probable. 

Dans le « petit quizz » (questions 22 et 23), les médecins répondants avaient la 

possibilité de répondre « ne sait pas ». Ceci avait pour but d’éviter des absences de réponse ou 

des réponses au hasard. Lors de la discussion des résultats, nous avons abordé essentiellement 

les pourcentages de bonnes réponses : les réponses « ne sait pas » ont été comptabilisées de fait 

parmi les mauvaises réponses. Le fait qu’il s’agisse de tester les connaissances des médecins 

(sujet sensible) dans ces deux dernières questions aurait pu en inciter certains à rechercher 
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l’information afin de répondre au plus juste : ce qui aurait pu constituer un biais de désirabilité 

sociale. Ceci nous parait peu probable au vu du nombre de mauvaises réponses constatées et du 

temps qu’il aurait fallu au médecin répondant pour trouver l’ensemble des bonnes réponses 

autrement qu’avec ses connaissances. 

Nous avons choisi de proposer quatre modalités de réponse pour les questions 12, 13, 

15, 16, 17 : « Oui, pour toutes les patientes », « Oui, pour plus de la moitié des patientes », 

« Oui, pour moins de la moitié des patientes », « Non ». Notre objectif était ainsi d’éviter une 

modalité de réponse médiane qui aurait pu constituer un biais de réponse. Pour l’exploitation 

des résultats ainsi que la réalisation des tests statistiques, nous avons choisi de ne pas 

différencier les différentes réponses « Oui » et donc de les additionner : ceci a constitué une 

perte de précision. 

 

4.1.3 Choix des variables à tester 
 

Contrairement à la plupart des thèses comportant des questionnaires, nous avons choisi 

de limiter le nombre de tests statistiques pour comparer nos variables. Cette décision tenait 

compte du risque α estimé à 5% : risque que les différences observées soient dues à des 

fluctuations d’échantillonnage. Au total, nous avons réalisé 25 tests statistiques dans cette 

étude.  

 

4.2 Objectif principal 
 

Les médecins généralistes du Loir-et-Cher, qui pratiquent le suivi contraceptif des 

femmes de plus de 40 ans, ne suivent pas de manière satisfaisante les dernières 

recommandations de la HAS concernant ce suivi. La consultation dédiée n’est pratiquée que 

par 45% d’entre eux. 55% ont une attitude paternaliste dans le choix de la contraception des 

patientes de plus de 40 ans. 22% seulement donnent la possibilité d’un dépistage VIH à 

l’occasion d’un bilan sanguin. Les contraceptions naturelles sont ignorées : 4% en parlent 

lorsque la patiente est réticente aux contraceptions médicales. Ils ne sont que 32% à informer 

sur le renouvellement possible d’une pilule contraceptive par un pharmacien ou un infirmier. 

Ils sont très peu à poser des implants contraceptifs (30%), des stérilets (26%) et ils abordent 

moyennement le sujet de la contraception définitive (64%) chez les patientes de plus de 40 ans. 
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4.2.1 Déroulement des consultations 
 

Dans notre étude (Q8), nous avons mis en évidence que les femmes médecins 

généralistes pratiquent plus la consultation dédiée à la contraception chez les patientes de plus 

de 40 ans (64%) que leurs homologues masculins (30%). Sans distinction de sexe, 45% 

prévoyaient une consultation dédiée pour les patientes de plus de 40 ans désirant parler de leur 

contraception. 

Selon les données issues de l’étude française ECOGEN (2012), seules 20.2% des consultations 

étaient dédiées à la prescription de la contraception. Concernant les 79.8% restantes, le nombre 

de motifs de consultation était compris entre 2.77 et 3.06 (79). La différence avec notre 

échantillon d’étude s’explique sûrement par la formulation de la question posée dans notre 

étude : « la dernière fois qu’une patiente de plus de 40 ans vous a parlé de contraception, avez-

vous prévu une consultation dédiée ? ». Contrairement à l’étude ECOGEN, il ne s’agissait ici 

que des situations où la patiente désirait parler de contraception : ce qui ne comprend pas toutes 

les consultations relatives à la contraception, en particulier celles où la patiente est entièrement 

satisfaite de celle-ci et ne désire donc par en parler. De plus, l’étude ECOGEN n’était pas 

spécifique des patientes de plus de 40 ans. 

Dans un travail de thèse en 2015, dans une population de patientes jeunes (moins de 25 ans 

essentiellement) consultantes en vue d’une IVG, seules 17.3% des patientes avaient bénéficié 

d’une consultation dédiée avec le prescripteur de leur contraception avant leur IVG. Ce chiffre 

médiocre ne semble guère étonnant puisque cette recommandation vise en partie à éviter les 

échecs de contraception qui amenaient les patientes à une grossesse non programmée. 

Notre étude a permis de retrouver une différence significative dans la pratique de la consultation 

dédiée chez la patiente de plus de 40 ans selon le sexe du médecin. La médecine générale étant 

en voie de féminisation (en 2020 on estime à 50% le taux de femmes dans la profession, celui-

ci ayant déjà évolué de 38% à 47% entre 2007 et 2017) (89), il peut être supposé que la pratique 

de la consultation dédiée par les médecins généralistes va augmenter. Cependant, 49% des 

femmes médecins généralistes sont salariées (90). De plus, elles ont un volume d’activité plus 

faible en libéral (de 25%) que leurs confrères (91). On ne peut donc pas compter exclusivement 

sur la féminisation de la profession pour améliorer le taux de consultation dédiée à la 

contraception chez les patientes de plus de 40 ans. Il est donc primordial, selon nous, de 

sensibiliser les médecins généralistes à la pratique de la consultation dédiée à travers : la 

formation initiale universitaire, la formation médicale continue voire même par une incitation 

financière comme cela s’est récemment fait pour les patientes de 15 à 18 ans (possibilité de 
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coter à 46 euros une consultation de contraception et prévention depuis fin 2017). Encore faut-

il que cette mesure puisse favoriser à augmenter le nombre de consultations dédiées à la 

contraception et à la prévention pour ces jeunes patientes. 

Concernant les contre-indications générales des contraceptions oestroprogestatives (question 

9), les médecins généralistes de notre échantillon semblent bien les connaitre et les contrôler 

lors des consultations de renouvellement pour les patientes de plus de 40 ans. 100% d’entre eux 

ont déclaré contrôler la Pression Artérielle, 93% les antécédents thromboemboliques veineux 

et artériels (personnels et familiaux), 88% le dernier bilan sanguin (glycémie, triglycérides, 

cholestérol total) datant de moins de 5 ans. 88% ont contrôlé également la satisfaction de la 

patiente. Nous supposons donc que notre population cible (les médecins généralistes libéraux 

du Loir-et-Cher) connait bien les recommandations générales de l’HAS sur les contraceptions 

oestroprogestatives et les applique bien également pour les femmes de plus de 40 ans. Nous 

avons également testé les connaissances de notre échantillon sur les recommandations 

spécifiques aux femmes à risque cardiovasculaire (6), dont font partie les femmes de plus de 40 

ans, à la question 23.  

Les recommandations HAS (5) recommandent « d’offrir la possibilité d’un dépistage 

du VIH, notamment à l’occasion du bilan sanguin de surveillance des patientes prenant une 

contraception orale ». Seuls 22% des médecins de notre échantillon appliquent cette 

recommandation pour les patientes de plus de 40 ans (question 10).  

Les stratégies de dépistage du VIH ont beaucoup évolué ces dernières années notamment du 

fait des découvertes concernant les bénéfices à un diagnostic précoce. Le nombre de patients 

ayant découvert leur séropositivité en 2015 était évalué à environ 6000. La proportion de 

femmes était de 30%. La majorité des personnes ayant découvert leur séropositivité en 2015 

étaient nées en France. La plupart des contaminations étaient issues de rapports hétérosexuels 

(56% des contaminations) (92). Les diagnostics ont été faits en ville dans 30% des cas. La 

sérologie VIH était proposée par un médecin dans 75% des cas (93). Ainsi, il a été mis en 

évidence que les patients les plus à risque de dépistages tardifs n'appartenaient pas aux 

populations où la prévalence de la maladie est la plus élevée. Ces patients se retrouvaient donc 

exclus d’une stratégie de dépistage ciblée. Dans ce contexte, la HAS a recommandé dès 2009, 

outre le dépistage ciblé et régulier de certains groupes de population plus particulièrement 

affectés (homosexuels masculins, usagers de drogues injectables…), la proposition d’un test de 

dépistage à l’ensemble de la population âgée de 15 à 70 ans hors notion d’exposition à un risque 

de contamination (reprise dans les recommandations HAS sur la contraception comme nous 

l’avons vu précédemment). Cette stratégie était également celle recommandée par le plan 
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national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST 2010-2014. Ce dépistage de masse en population 

générale s'est heurté à des difficultés pratiques. Pour les patients, ce dépistage questionne en 

effet la fidélité du conjoint, l’existence d’une sexualité chez le sujet âgé ou célibataire (sujet 

encore tabou), le coût, la peur de la maladie, la gêne à aborder le sujet avec leur médecin (94). 

Pour le médecin, il existe également des freins à la prescription d’un dépistage VIH non ciblé : 

la présence d’un accompagnant à la consultation, le grand nombre de conduites préventives 

recommandées aux médecins généralistes, l’absence d’identification de risque par le patient 

et/ou le médecin, un motif de consultation sans rapport avec la sexualité, le sentiment d’être 

intrusif dans la vie privée du patient, la peur de la réaction de ce dernier, les difficultés de 

communication qu’elles soient culturelles ou linguistiques (95), le manque de formation, le 

manque de temps (96,97). Ajoutons à cela que le fait d’aborder le dépistage VIH revient souvent 

à parler de la sexualité et inversement (98). L’appui des pouvoirs publics et la réalisation de 

campagnes d’information auprès des patients pourraient être un moyen de légitimer 

l’intervention des médecins généralistes, leur permettant ainsi de promouvoir la santé sexuelle 

auprès de l’ensemble de leurs patients (99). Selon nous, au vu du peu de médecins généralistes 

de notre échantillon proposant un dépistage VIH aux patientes de plus de 40 ans à l’occasion 

d’un bilan biologique (22%), il est également primordial de sensibiliser les médecins 

généralistes à cette recommandation du dépistage non ciblé et aux manières de l’aborder : 

durant leur cursus universitaire et à l’occasion de FMC. 

L’objectif de la question 11 était de savoir si les médecins avaient une approche plutôt 

« paternaliste » de la consultation de suivi contraception des femmes de plus de 40 ans ou une 

approche selon le modèle « BERCER » de l’OMS, recommandé par l’HAS (5). Parmi les 

médecins de notre étude, seuls 42% optent pour l’attitude « informative » en lien avec les 

recommandations HAS (« Vous lui donnez des informations sur les différents modes de 

contraception sans lui prescrire immédiatement ») et 55% ont une attitude paternaliste (ils 

« choisissent une contraception qui correspond, selon eux, aux habitudes de vie de la 

patiente »). Les médecins hommes et/ou plus âgés et/ou n’ayant pas reçu d’enseignement 

complémentaire en gynécologie après leur externat avaient plus souvent une attitude 

paternaliste. 

Une récente recommandation du CNGOF (100) confirme et justifie les recommandations de la 

HAS (5) : une consultation paternaliste est inadaptée en contraception. Afficher son choix 

contraceptif diminue la satisfaction des femmes et pourrait diminuer la persistance 

contraceptive. De plus, la structuration de la consultation (modèle BERCER) permet une 

amélioration du choix contraceptif (101). L’amélioration des connaissances contraceptives (du 

médecin) associée à la structuration de la consultation permet une diminution des GNP par 
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rapport à une consultation traditionnelle non personnalisée. On remarque cependant que la 

majorité des études n’incluent pas ou peu de femmes de plus de 40 ans. 

Quant au site « choisirsacontraception.fr », outil d’information créé pour les patientes par le 

ministère de la santé et santé publique France en 2007, seuls 3% des médecins de notre étude 

le conseillent à une patiente de plus de 40 ans désireuse de changer de contraception. Nous 

pensons que l’immense majorité des médecins généralistes du Loir-et-Cher ne connait tout 

simplement pas ce site internet pourtant très complémentaire des explications fournies en 

consultation. Il est pourtant prouvé que l’utilisation d’outils d’aide à la décision facilite 

l’information des patientes, permet d’avoir une meilleure connaissance et d’être plus clairs dans 

leurs représentations par rapport à une prise en charge classique (100) : cela permet aux femmes 

de choisir plus facilement une contraception efficace. 

Notre étude confirme, à travers les résultats de la question 11, que le modèle dominant reste 

celui d’une relation dans laquelle les décisions relèvent pour l’essentiel du professionnel de 

santé (5). Un effort de formation des médecins, durant le cursus universitaire mais aussi par les 

FMC, reste donc à faire afin de laisser à la femme (sans oublier le partenaire) une véritable 

maitrise de ses décisions en matière de contraception (78). 

Une grande majorité des médecins de l’échantillon (73%) rediscutent le type de 

contraception suite à une modification de situation personnelle, affective ou sociale d’une 

patiente de plus de 40 ans (question 12). Les médecins généralistes du Loir-et-Cher respectent 

donc bien cette partie de la recommandation HAS (5). Encore faut-il qu’ils aient connaissance 

de cette modification de situation personnelle, affective ou sociale. Selon une étude américaine, 

les femmes souhaiteraient une consultation intime et amicale avec leur praticien pour se sentir 

plus à l’aise dans la discussion autour de la contraception (102) : cela permet d’aborder la 

sexualité et le mode de vie afin que la patiente dispose de la contraception la plus adéquate. Le 

médecin généraliste semble être un premier recours évident et accessible pour des consultations 

de cet ordre : d’ailleurs, les femmes le consultent  en moyenne 3.5 fois par an pour motif 

gynécologique (82). 

 

4.2.2 Prévention des échecs de contraception 
 

90% des médecins interrogés demandent à leurs patientes de plus de 40 ans, en dehors 

des consultations à motif gynécologique, si elles ont une contraception (question 13). Ceci étant 

un prélude afin de « proposer une contraception adaptée à chacune en vue d’éviter les échecs 

et le recours à l’IVG » comme le préconisent les recommandations HAS (5). Les médecins 
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généralistes du Loir-et-Cher suivent donc en cela les recommandations. Cette question n’est 

pas anodine : la proportion de femmes de plus de 40 ans  sans contraception au moment d’une 

IVG est de 41% en France (2). 

Face à une patiente de plus de 40 ans réticente aux contraceptions médicales (question 

14), 90% des médecins de notre échantillon proposent des méthodes barrières (préservatifs, 

spermicides, diaphragme…). Ils respectent donc en cela les recommandations HAS (5). 

En revanche, ils ne sont que 4% dans notre étude à proposer des méthodes naturelles 

(MAMA, Ogino, Billings…) face à une patiente de plus de 40 ans réticente aux contraceptions 

médicales (question 14). Selon nous, les médecins généralistes du Loir-et-Cher ne connaissent 

pas ou peu ces méthodes, encore moins leur efficacité théorique ainsi qu’en pratique courante. 

Il existe peu de littérature sur le sujet en France. Deux thèses de médecine générale ont évalué 

les connaissances des internes de médecine générale sur les contraceptions naturelles. 80% des 

internes interrogés estiment leur formation insuffisante dans le domaine des contraceptions 

naturelles (103) et 72% des internes s’estiment incompétents sur les méthodes Billings et 

sympto-thermique (104). Ce manque de connaissances est d’ailleurs la principale raison citée 

par ces internes pour juger inenvisageable de répondre à une demande de conseil à propos de 

ces méthodes. De plus, une minorité des internes interrogés jugent les méthodes naturelles 

fiables : 4 à 16% des internes selon la méthode (103).  

Il serait intéressant, selon nous, que les contraceptions naturelles soient enseignées durant le 

cursus universitaire et les FMC : en particulier le taux d’efficacité de ces méthodes. Cela 

susciterait sans doute l’intérêt des médecins généralistes qui semble faire encore défaut 

aujourd’hui. L’objectif étant d’enrichir l’offre contraceptive pour les patientes de plus de 40 

ans, que ces méthodes soient mieux utilisées en pratique courante et que les femmes puissent 

se les approprier. Le CNGOF va d’ailleurs dans ce sens puisqu’il a récemment publié des 

recommandations sur les contraceptions naturelles et méthodes barrières (105). Rappelons que 

la proportion des femmes de plus de 40 ans utilisant une méthode non médicale (barrière ou 

naturelle) au moment d’une IVG est de 40.6% en France (2) : contraception inadapté à la 

patiente et/ou mal utilisée en sont probablement la cause. 

79% des médecins répondants réévaluent les connaissances des patientes de plus de 40 

ans sur leur contraception (question 15) et 74% les informent des modalités de rattrapage en 

cas d’oubli de pilule (question 16). Les médecins généralistes du Loir-et-Cher respectent donc 

bien cette partie des recommandations HAS (5) sur la prévention des échecs de contraception. 
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En revanche, les médecins généralistes de notre échantillon informent relativement peu 

les patientes de plus de 40 ans sur la contraception d’urgence (question 17) : ils sont 40% à ne 

jamais en parler à ces patientes. Ils ne respectent donc pas les recommandations HAS (5) 

relatives à la contraception d’urgence. 

D’après une thèse de 2012, 38% des femmes de plus de 40 ans connaissent la contraception 

d’urgence et seulement 16% y ont déjà eu recours (106). 

En 2016, 1.5% des femmes âgées de 40-49 ans exposées à un risque de grossesse non 

programmée ont eu recours à la contraception d’urgence au cours des 12 derniers mois. En 

comparaison, parmi les 15-19 ans exposées à un risque de grossesse non programmée : 21.4% 

y ont eu recours sur la même période (107). La contraception d’urgence est donc plus connue 

et plus utilisée dans les tranches d’âges jeunes, notamment en milieu scolaire. 

Malgré un accès facilité, son utilisation n’a pas progressé en France ces dernières années. De 

même, le profil des femmes qui y ont eu recours a peu évolué : son utilisation chez les femmes 

de plus de 40 ans est infime (107). 

Sachant que les femmes de plus de 40 ans ont accès aux informations principalement par les 

professionnels de santé (106), le manque d’information qu’elles reçoivent de la part des 

médecins généralistes (mis en évidence dans notre étude) explique en grande partie l’infime 

recours à la contraception d’urgence dans cette classe d’âge. Celle-ci constitue pourtant une 

méthode de rattrapage accessible et efficace (107). La sensibilisation des médecins généralistes 

à la contraception d’urgence, par le biais des FMC, permettrait d’éviter sans doute des GNP et 

donc des IVG chez les patientes de plus de 40 ans (108). 

Quant aux médecins informant les patientes de plus de 40 ans sur la contraception 

d’urgence (60%), ils évoquent le lévonorgestrel 1.5mg (Norlevo®) pour 89% d’entre eux. 

L’Ulipristal acétate 30mg (Ellaone®) est moins cité (32%). Selon nous, cela réside dans le fait 

que celui-ci est plus récent, moins connu des médecins généralistes et pouvant interagir avec la 

pilule contraceptive habituelle. De plus, sa méconnaissance par les médecins généralistes nous 

parait peu préjudiciable puisqu’il a été classé en ASMR de niveau IV (mineure) par rapport au 

lévonorgestrel 1.5mg (Norlevo®) par la commission de la transparence (109). De plus, son prix 

reste largement supérieur à celui du lévonorgestrel 1.5mg (Norlevo®). 

En dernière position, le stérilet au cuivre : cité par seulement 25% de ces médecins informant 

sur la contraception d’urgence.  

Selon une étude prospective de 1963 femmes chinoises, le DIU au cuivre inséré dans les 120 

heures après un rapport sexuel à risque offre une efficacité de 100% en termes de taux de 
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grossesses à 1 mois (110). Il constitue donc une excellente contraception d’urgence. De plus, si 

la tolérance est bonne, il constitue par la suite une contraception au long cours, efficace, sans 

contrainte de prise et sans hormones. Son taux d’abandon à 1 an est de 15% en France : ce qui 

est très bien comparé à celui des pilules contraceptives qui est de 30% (Cf. Annexe A7). 

Selon nous, deux raisons expliquent que les médecins généralistes du Loir-et-Cher évoquent si 

peu le DIU au cuivre comme contraception d’urgence auprès de leurs patientes de plus de 40 

ans. Ils sont tout d’abord très peu à poser des stérilets à ces femmes : 26% selon notre étude. 

De plus, ils ne connaissent probablement pas tous l’indication du stérilet au cuivre comme 

contraception d’urgence. Dans la thèse de A. Bonnin en 2015 en Franche comté (111), sur les 

14 médecins généralistes interrogés, 3 (21,4%) admettaient ne pas connaitre l’indication du 

DIU au cuivre en tant que contraception d’urgence. Parmi ceux connaissant son indication, 

certains ne connaissaient pas ses modalités pratiques d’utilisation ni son taux d’efficacité. Dans 

la thèse de A. Fraysse en 2018, l’utilisation du stérilet au cuivre comme contraception d’urgence 

était peu connue des médecins généralistes. Le peu de médecins qui en avaient vaguement 

entendu parler ne connaissaient pas ses modalités d’utilisation en urgence (112). Selon nous, le 

frein essentiel à cette utilisation du stérilet au cuivre chez la patiente de plus de 40 ans est le 

peu de médecins généralistes qui posent des stérilets à ces femmes : objet de la question 20. 

Peu de médecins de notre échantillon (32%) informent leurs patientes de plus de 40 ans 

de la possibilité de renouveler, par un pharmacien ou une infirmière, une ordonnance expirée 

de pilule contraceptive (question 18). L’explication réside principalement, selon nous, dans 

l’ignorance de cette autorisation qui date de 2012 (Cf. Annexe A1). Il s’agit donc d’une loi 

relativement récente et les médecins informant les patientes, dans notre étude, étaient sans 

surprise significativement plus jeunes. De plus, plusieurs médecins ayant coché « non » ont 

précisé en marge du questionnaire qu’ils ne connaissaient pas cette possibilité. 

Au moment d’une IVG, parmi les femmes qui utilisaient une contraception orale régulière : 

92% l’avait oubliée au moins une fois ou avaient temporairement arrêté de la prendre dans le 

mois où elles sont devenues enceintes (2). Le renouvellement possible d’une ordonnance 

expirée de contraceptifs oraux, par un pharmacien ou une infirmière, vise à diminuer les 

ruptures contraceptives qui constituent un risque de GNP et donc d’IVG. Selon nous, 

l’information des médecins généralistes, par les  articles de revues professionnelles et par le 

biais des FMC, permettrait d’améliorer le suivi de cette partie des recommandations HAS (5) 

qui semble actuellement mieux connue des médecins plus jeunes. 
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4.2.3 Contraception de longue durée d’action 
 

Très peu de médecins de notre échantillon posent des implants contraceptifs à 

l’Etonogestrel (Nexplanon®) ou des stérilets aux femmes de plus de 40 ans (questions 19 et 

20). Ils sont respectivement 30% et 26% à en poser. Il s’agit pourtant de moyens contraceptifs 

de longue durée d’action, particulièrement efficaces en pratique courante (Cf. Annexe A7) et 

sans contrainte de prise. De plus, le stérilet au cuivre est la contraception d’urgence la plus 

efficace existante. Notre étude montre que les médecins ayant reçu un enseignement 

complémentaire en gynécologie après leur externat sont significativement plus nombreux à 

poser des implants et des stérilets chez les patientes de plus de 40 ans. Les médecins généralistes 

femmes sont significativement plus nombreuses à poser des stérilets chez les patientes de plus 

de 40 ans. 

Dans ces conditions il n’est guère étonnant d’observer que le praticien (qui ne pose ni implant 

ni stérilet) retient la méthode qu’il juge techniquement la plus efficace et qu’il connait la mieux, 

sans nécessairement prendre en compte la situation et les attentes plus ou moins bien exprimées 

de la patiente (76). En l’absence de contre-indication médicale, c’est donc la pilule qui sera 

choisie par le praticien (7). Dans la mesure où le refus de poser un stérilet ou un implant est 

plus fréquent chez les médecins généralistes, le choix de ces méthodes contraceptives est 

conditionné par l’accessibilité à un gynécologue ou à une sage-femme : d’où un frein 

géographique à ces contraceptions (77), en particulier dans le Loir-et-Cher où la densité de 

gynécologues et de sages-femmes est faible (83,84). Les médecins généralistes du Loir-et-Cher 

ne respectent donc pas cette partie des recommandations HAS (5) : « Les femmes, nécessitant 

une contraception, doivent être informées de toutes les méthodes disponibles, y compris des 

méthodes de longue durée d’action. Il doit leur être fourni la contraception la plus acceptable 

pour elles, sous réserve de l’absence de contre-indication. Elles doivent recevoir une 

information détaillée (orale et écrite) qui leur permette de choisir une méthode ET de l’utiliser ». 

Selon la littérature, il existe plusieurs freins à la pose de stérilets et d’implants contraceptifs par 

le médecin généraliste : la formation, le matériel, le temps, la difficulté de retrait d’implant, la 

responsabilité, le manque d’identification du généraliste comme compétent en gynécologie… 

Le frein le plus accessible à une amélioration étant la formation aux techniques de pose 

(113,114). Au vu de la démographie médicale actuelle (en particulier la chute du nombre de 

gynécologue libéraux), le peu de poses de stérilets et d’implants contraceptifs par les médecins 

généralistes du Loir-et-Cher remet grandement en cause le choix et l’accès d’une contraception 

efficace pour les patientes de plus de 40 ans (ceci comprend la contraception d’urgence la plus 

efficace existante : le stérilet au cuivre). Selon nous, savoir poser un implant et un stérilet 
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devrait être des compétences obligatoires à acquérir durant l’internat de médecine générale. L. 

Royer-Baranger en 2011 et M. Brosset en 2013 (87,115) ont montré que la formation actuelle 

des internes restait perfectible concernant ces gestes techniques. La principale piste proposée 

était de rendre obligatoire un stage formateur en gynécologie-obstétrique, d’une durée plus 

courte que les stages habituels et plutôt en ambulatoire, afin de favoriser sa faisabilité. 

64% des médecins de notre échantillon abordent la contraception définitive avec leurs 

patientes de plus de 40 ans voulant changer de contraception (question 21). Parmi les 36% de 

médecins n’abordant pas la question, 65% ont justifié en réponse libre : « Je n’y ai pas pensé » 

ou « J’attends que la démarche vienne de la patiente » ont été très fréquemment notés. 

Le recours à la contraception définitive chez une femme de plus de 40 ans ne semble pas poser 

de problème aux médecins généralistes : pour la plupart c’est à partir de cet âge qu’ils 

s’autorisent à en parler (116). Cependant, beaucoup se représentent la femme qui en fait la 

demande spontanément comme plus motivée et donc moins à risque de regrets. De plus, ils ont 

moins l’impression de l’influencer dans ses choix si elle aborde elle-même le sujet. Les 

médecins craignent essentiellement que les femmes y ayant recours reviennent sur leur décision 

par la suite (116). Ce qui est en réalité peu fréquent : le taux de regret patent étant d’environ 

2.3% quel que soit la technique utilisée (117). 

Selon nous, une campagne d’information grand public pourrait améliorer l’abord de ce sujet 

sensible en informant les patients (hommes et femmes) sur la légalité et l’efficacité de la 

contraception définitive. Les données sur le taux de regrets et ses facteurs de risques pourraient 

être abordés en FMC : notamment la mésentente conjugale ou l’absence de discussion préalable 

avec le conjoint (117). 

 

4.3 Objectifs secondaires 
 

12% des médecins de notre échantillon ont déclaré ne faire aucun suivi contraceptif chez 

les femmes de plus de 40 ans (question 7) : on peut supposer qu’ils ne pratiquent d’ailleurs 

quasiment aucun suivi de contraception en général et sûrement très peu de gynécologie. Ces 

médecins généralistes qui ne font pas de suivi de contraception étaient plus souvent des hommes 

de manière significative. Nous nous attendions à une proportion plus importante de médecins 

généralistes faisant du suivi de contraception chez les femmes de plus de 40 ans dans le Loir-

et-Cher. Dans sa thèse en 2010, C. Dias comptabilisait 95% de médecins généralistes qui 

déclaraient instaurer la pilule et 100% qui la renouvelaient (86). Dans la thèse de I. Bonhomme 

et C. Moretti, c’est 99% des médecins généralistes qui faisaient des prescriptions/suivis de 
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pilule (118). Ces données plus optimistes que celles de notre étude s’expliquent selon nous en 

raison de leur faible taux de réponse qui étaient respectivement de 42% et 28%. Ceci a 

probablement constitué un biais de sélection : les médecins généralistes ne pratiquant pas le 

suivi contraceptif et/ou la gynécologie ont ainsi été rares à répondre dans ces études.  

Selon nous, deux principaux freins à la pratique gynécologique par les médecins généralistes 

ont été identifiés dans la littérature (86,87,118–120) et sont applicables au suivi contraceptif 

des femmes de plus de 40 ans par les médecins généralistes.  

Premièrement : la formation (initiale et continue) est jugée insuffisante par les médecins 

généralistes. 

Deuxièmement : les patientes méconnaissent les compétences en gynécologie de leur médecin 

généraliste. Cela engendre un manque de la demande en consultation gynécologique chez les 

médecins généralistes (118) : d’où le manque d’intérêt et de formation continue de certains qui 

en découlent. 

Concernant la formation, les médecins interrogés ont souvent terminé leur 3e cycle depuis 10, 

20 voire 30 ans. La formation initiale a entre-temps progressé. Depuis 1997, un stage en 

médecine générale ambulatoire est obligatoire durant le 3e cycle de l’internat de médecine 

générale. Depuis 2003, un second stage ambulatoire en médecine générale (SASPAS) est 

possible durant le 3e cycle. Ces stages en ambulatoire peuvent être l’occasion pour l’interne de 

pratiquer la gynécologie et donc le suivi de contraception à travers des situations cliniques en 

rapport avec sa pratique future : sous réserve que son maitre de stage pratique la gynécologie. 

Depuis l’arrêté du 22 septembre 2004 annexe V (121), tous les étudiants devaient effectuer un 

stage en pédiatrie et/ou en gynécologie-obstétrique durant leur internat : beaucoup d’étudiants 

étaient donc formés à la gynécologie mais au détriment de la pédiatrie et inversement. Devant 

une pénurie de sites pour les stages hospitaliers, il est possible depuis 2010 d’effectuer les stages 

de pédiatrie et de gynécologie-obstétrique en ambulatoire (122). Depuis fin 2017 et la réforme 

de l’internat : la nouvelle maquette contient un stage à thème « santé de l’enfant » et un stage à 

thème « santé de la femme ». Les internes semblent avoir actuellement la possibilité de réaliser 

un stage relatif à chacune des deux disciplines durant leur internat : sous réserve qu’il y ait assez 

de terrains de stage. Concernant les internes qui auront opté pour un stage de médecine 

polyvalente ou un SASPAS, et jugeant leur formation insuffisante en gynécologie, les FMC et 

les diplômes universitaires proposés sont un complément très accessible et adapté à leur 

pratique. Notons qu’en région Centre-Val de Loire, les internes de médecine générale ont dans 

leur cursus un stage obligatoire mixte « santé de la femme » (3 mois) et « santé de l’enfant » 

(3mois). Ainsi, tous les internes de médecine générale ont aujourd’hui accès à une formation 
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en gynécologie, en rapport avec leur future pratique, qui est satisfaisante concernant le suivi de 

la contraception. 

Concernant les préjugés des patientes à l’égard du médecin généraliste : différentes études ont 

mis en relief le fait que les femmes jugeaient leur médecin généraliste peu compétent pour le 

suivi gynécologique (120). Selon l’institut BVA en 2008 (123), 85% des femmes interrogées 

déclaraient avoir un suivi gynécologique, assuré pour 82% d’entre elles par un gynécologue 

contre 18% seulement par un généraliste. Notons que le suivi gynécologique et le suivi de 

contraception sont souvent intriqués et parfois indissociables.  

Dans la plupart des systèmes de santé occidentaux, la médecine générale a pour rôle de prendre 

en charge les patients dans leur globalité du fait de son activité de soins de premier recours. En 

France, suite à la loi « HPST » promulguée en juillet 2009, la notion de médecin généraliste de 

premier recours est inscrite dans le code de santé publique (124). Le médecin généraliste a un 

rôle officiel de centralisation de la prise en charge des patients. Comme nous l’avons vu, la 

gynécologie fait en réalité clairement exception. La CNAM privilégie peu le rôle central de 

premier recours du médecin généraliste dans le domaine de la gynécologie. Dans le cadre de 

l’accès direct autorisé, le gynécologue peut être consulté sans passer par le médecin traitant 

pour les soins suivants : les examens cliniques gynécologiques périodiques, y compris les actes 

de dépistage, la prescription et le suivi d’une contraception, le suivi d’une grossesse et l’IVG 

médicamenteuse (125). Selon nous, cette organisation des soins est en partie à l’origine de la 

méconnaissance des compétences du médecin généraliste par les patientes : l’accès direct au 

gynécologue devrait être rediscuté. 

La thèse de Valérie Mégret en 2010 portait sur la vision de la consultation gynécologique par 

les patientes en cabinet de médecine générale (126). Spontanément, 45% des patientes 

répondantes préféraient avoir affaire à un gynécologue. 20% des femmes interrogées 

signalaient qu’elles pourraient changer d’opinion si leur médecin généraliste avait reçu une 

formation spécifique et 15% des patientes ignoraient si leur médecin généraliste avait bénéficié 

d’une formation en gynécologie-obstétrique. Il est donc dommage que le CNOM n’autorise pas 

l’inscription du diplôme universitaire de gynécologie-obstétrique sur la plaque ni sur les 

ordonnances des médecins généralistes. Selon nous, cela n’empêche pas les médecins 

généralistes d’afficher une note, éventuellement leur diplôme, dans leur salle d’attente 

informant ainsi les patientes de leurs compétences dans ce domaine. De plus, les sites internet 

de prise de rendez-vous en ligne permettent également de préciser les actes pratiqués par le 

médecin et qu’il communique ainsi sur sa pratique. 
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Malgré son intitulé, la question 22 du questionnaire de notre étude n’était pas spécifique 

des patientes de plus de 40 ans. En effet, l’augmentation du RTEV est importante (X3 ou plus) 

chez les patientes utilisant une contraception oestroprogestative quel que soit leur âge. 93% des 

médecins répondants savaient que les pilules oestroprogestatives augmentaient de manière 

importante le RTEV : nous ne sommes pas surpris de ce résultat puisqu’il s’agit d’un prérequis 

indispensable pour les prescrire.  

Concernant les pilules microprogestatives et les stérilets hormonaux, respectivement 82% et 

84% des médecins interrogés savaient que ces contraceptions n’augmentaient pas de manière 

importante le RTEV : nous pouvons donc supposer qu’ils les proposent aux patientes présentant 

un RTEV relativement élevé comme les patientes de plus de 40 ans.  

Près de 29% des médecins interrogés n’associaient pas le patch contraceptif (Evra®) et l’anneau 

vaginal (Nuvaring®) à une élévation importante du RTEV : alors que leurs RR sont 

respectivement de 7.9 et 6.48 (47). Selon nous, la demande pour ces contraceptions est très 

faible en raison de l’absence de remboursement par la CPAM et du manque de connaissance de 

ces contraceptifs. En conséquence, elles sont très peu connues et encore moins prescrites par 

les médecins généralistes. 

L’implant contraceptif (Nexplanon®) est quant à lui associé par 33% des médecins généralistes 

à une augmentation importante du RTEV alors que cette augmentation est en réalité faible 

(OR=1.4) (47). Le fait que 70% des médecins généralistes de notre étude n’en posent pas aux 

patientes de plus de 40 ans n’est sans doute pas étranger au manque de connaissances sur cette 

contraception. 

Les connaissances des médecins généralistes du Loir-et-Cher concernant le RTEV des POP 

sont satisfaisantes. En revanche, elles le sont moins pour les autres contraceptions en particulier 

les oestroprogestatifs non oraux (Evra® et Nuvaring®) et l’implant contraceptif (Nexplanon®). 

Ceci est dommageable pour toutes les patientes, et en particulier les femmes de plus de 40 ans 

qui ont un RTEV d’emblée plus élevé dû à leur âge. Selon nous, il serait bénéfique de rappeler 

le RTEV des différentes contraceptions à l’occasion des FMC de gynécologie en particulier 

pour les oestroprogestatifs non oraux (Evra® et Nuvaring®) et l’implant contraceptif 

(Nexplanon®). 

Contrairement à la précédente, la question 23 était plus spécifique des femmes de plus 

de 40 ans. L’objectif était de tester les connaissances des médecins généralistes sur les situations 

où une contraception oestroprogestative (COP) est fortement déconseillée chez une femme de 

plus de 40 ans. Pour cela, nous nous sommes appuyés sur les recommandations HAS 

spécifiques de la femme à risque cardiovasculaire (6). Selon ces recommandations, une COP 
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est fortement déconseillée dès lors que la patiente cumule plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaire (FDRCV). On estime que le RTEV double de 20 à 40 ans (Cf. Annexe A8) ; 

les risques d’AVC et d’IDM sont respectivement multipliés par 7 et 36 (Cf. Annexe A11). Selon 

la HAS et le résumé des caractéristiques du produit des différentes COP, l’âge de la patiente est 

comptabilisé comme un facteur de risque cardiovasculaire à partir de 35 ans. La HAS 

déconseille donc fortement la prescription d’une COP chez une femme de plus de 35 ans 

présentant un FDRCV surajouté (diabète, tabac, HTA, obésité, hyperlipidémie, migraine…). 

De plus, dans certaines situations jugées à haut risque, la HAS déconseille fortement la 

prescription d’une COP quelques soient l’âge et les autres FDRCV : c’est le cas par exemple 

lors d’une intervention chirurgicale majeure sans immobilisation. Les varices des membres 

inférieurs associées à la prise d’une COP ne constituent pas une situation à risque quel que soit 

l’âge de la patiente. 

Les médecins de notre échantillon ont bien identifié l’obésité et le diabète comme des situations 

où la prescription d’une COP devait être évitée chez une patiente de plus de 40 ans : ils sont 

respectivement 89% et 81% à avoir bien répondu. Concernant les autres situations présentées 

dans la question 23, les connaissances des médecins répondants sont moyennes. La migraine et 

l’HTA (même bien contrôlée par un traitement) ne constituaient pas pour eux des situations où 

la COP était fortement déconseillée chez une patiente de plus de 40 ans : respectivement 27% 

et 51% n’ont pas donné la bonne réponse. Les varices des membres inférieurs ne sont pas du 

tout considérées comme une situation à risque en association avec une COP : seuls 40% des 

médecins de notre échantillon le savaient. Concernant une intervention chirurgicale majeure 

sans immobilisation, seulement 38% des médecins de l’échantillon ont bien répondu en 

l’identifiant comme une situation où la COP est fortement déconseillée. 

Les spécificités de la contraception des femmes à risque cardiovasculaire, dont font partie les 

femmes de plus de 40 ans, sont donc mal connues des médecins généralistes du Loir-et-Cher. 

Les situations exposées dans cette question 23 de notre questionnaire semblent pourtant 

prévalentes en médecine générale : près de 20% des patientes de plus de 40 ans utilisent une 

COP (3). Selon nous, deux problématiques sont soulevées par ces résultats. 

Premièrement, le rapport bénéfices/risques de la POP chez la femme de plus de 40 ans apparait 

clairement défavorable : moins bonne efficacité en pratique courante, augmentation du RTEV, 

des risques d’AVC et d’IDM, prise quotidienne contraignante. Selon nous, une meilleure 

formation des médecins généralistes à l’ensemble des contraceptions existantes permettrait de 

continuer à réduire la part occupée par les POP dans le paysage contraceptif français (3) au 
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profit d’autre contraceptions moins risquées, plus efficaces, moins contraignantes : en 

particulier chez les femmes de plus de 40 ans.  

Deuxièmement, pour qu’elles puissent choisir leur contraception de manière éclairée, encore 

faut-il que les patientes reçoivent la bonne information de la part du principal prescripteur. 

Quand bien même une patiente serait très satisfaite de sa COP et n’aurait pas de contre-

indication absolue, son médecin généraliste doit l’informer des risques inhérents à cette 

contraception de manière personnalisée.  

Selon nous, les spécificités de la contraception des femmes à risque cardiovasculaire, en 

particulier les femmes de plus de 40 ans, devraient être traitées lors de la formation initiale 

universitaire, durant les FMC de gynécologie et dans les revues médicales professionnelles. Il 

s’agit d’un véritable sujet de santé publique, pour l’instant confidentiel en France comparé à la 

contraception des plus jeunes : ce qui explique le manque de connaissances des médecins 

généralistes de notre étude. 

L’amélioration de leurs connaissances contraceptives associée à la structuration de la 

consultation permettrait une diminution des GNP par rapport à une consultation traditionnelle 

non personnalisée (100). 

 

4.4 Perspectives d’études 
 

Il est prouvé que l’utilisation d’outils d’aide à la décision facilite l’information des 

patientes, permet d’avoir une meilleure connaissance et d’être plus clairs dans leurs 

représentations par rapport à une prise en charge classique. Malheureusement, en contraception, 

ces outils d’aide à la décision sont pour l’essentiel en cours d’évaluation (100). Il serait 

intéressant de disposer d’une étude évaluant l’effet de l’utilisation par les patientes du site 

« www.choisirsacontraception.fr » sur leurs connaissances et leurs choix en matière de 

contraception ainsi que le taux d’abandon de la méthode choisie. 

Notre étude a confirmé que les contraceptions naturelles sont peu abordées en 

consultation, très probablement par méconnaissance de ces méthodes de la part des médecins. 

Il existe peu de littérature sur le sujet en France. Il serait intéressant de disposer d’une étude en 

région Centre sur les connaissances des internes de médecine générale. Par ailleurs, les patientes 

utilisant ce type de contraception s’informent sûrement par d’autres biais qu’un médecin : une 

étude sur les patientes utilisant les contraceptions naturelles permettrait de le confirmer et d’en 

savoir plus sur leurs attentes vis-à-vis des médecins. 

http://www.choisirsacontraception.fr/
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Nous avons vu que différentes réformes ont eu lieu ces dernières années concernant le 

3e cycle des études de médecine générale : celles-ci feront surement évoluer les connaissances 

et les pratiques des futurs médecins généralistes en matière de suivi gynécologique (et donc 

contraceptif) des patientes. Il serait intéressant de le confirmer ultérieurement en réalisant des 

études auprès des internes ayant commencé leur internat à partir de 2017. 
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ANNEXES A 

 

Annexe A1 

Dates Contribution apportée à la contraception et/ou l’IVG 

28 décembre 1967 

Loi « Neuwirth » 

n° 67-1176  

-Autorise la fabrication et l'importation de contraceptifs, leur vente exclusive en pharmacie sur ordonnance 

médicale, avec autorisation parentale pour les mineures (moins de 21 ans), et interdit toute publicité commerciale, 

en dehors des revues médicales, ou propagande antinataliste. 

17 janvier 1975 

Loi « Veil »  

n° 75-17 

-Autorisation temporaire de l’IVG jusqu’à 12 SA pour les femmes en situation de détresse (Notion de détresse 

abandonnée en 2001) par un médecin dans un établissement de santé. Délai de réflexion obligatoire de 7 jours.  

-Consentement obligatoire d’une autorité parentale pour les mineures. (Moins de 18 ans) 

31 décembre 1979  

Loi n° 79-1204 

L’IVG est définitivement légalisée sous conditions : 

-Situation de détresse de la patiente. 

-Délai de grossesse ≤ 12SA. 

-Intervention réalisée par un médecin dans un établissement de santé. 

- Obligation de se rendre à 2 consultations médicales (à une semaine d’intervalle) et à une consultation sociale.  

 

L’enseignement de la contraception est ajouté à la formation médicale et paramédicale. (Sages-femmes et 

infirmiers) 

31 décembre 1982 

Loi « Roudy » n°82-

1172 

-Autorise le remboursement de l’IVG par l’assurance maladie. 

23 septembre 1988  

AMM de la 

Mifépristone 

-Autorisation de l’IVG médicamenteuse uniquement au sein des hôpitaux. 

27 janvier 1993 

Loi « Neiertz »  

n° 93-121 

-Punit le délit d’entrave à l’IVG et les agissements des groupes anti-IVG. 

Avril 1999 

AMM Norlevo® 

 

-La pilule du lendemain est disponible en pharmacie sous prescription. 

13 décembre 2000  

Loi n° 2000-1209 

-Les infirmières de collèges et lycées sont également autorisées à administrer la contraception d’urgence aux 

élèves mineures et majeures, sous certaines conditions.  

-Supprime la prescription obligatoire pour la contraception d’urgence. 

-Délivrance gratuite et anonyme de la contraception d’urgence dans les pharmacies pour les mineures. 

 

4 Juillet 2001 

Loi « Aubry »   

n°2001-588 

-L’entretien pré-IVG devient facultatif pour les femmes majeures. 

-Le délai légal d’IVG est allongé de 2 semaines (porté à 14 SA) 

-L’autorisation parentale pour les mineures n’est plus obligatoire, la présence d’un majeur référent de son choix 

est requise. (Avec respect de l’anonymat dans ce cas) 

-IVG prise en charge à 100% pour les mineures. 

-Prescription et délivrance d’une contraception à une mineure possible sans autorisation parentale. 

-Légalisation de la stérilisation à visée contraceptive pour les hommes et les femmes majeurs après délai de 

réflexion obligatoire de 4 mois. 

 

1er Juillet 2004 

décret n° 2004-636 

-Les IVG médicamenteuses peuvent avoir lieu en cabinet de ville jusqu’à 7 SA si une convention est passée entre 

le médecin de ville (Gynécologue ou Généraliste) et un établissement de santé. 

 

 

 

Mai 2009 

Décret n° 2009-516 

-Autorisation des IVG médicamenteuses en centre de santé, centre de planification ou d’éducation familiale 

jusqu’à 7 SA. (Si une convention est signée avec un établissement de santé) 

Juillet 2009 

Loi n° 2009-879 
-Les sages-femmes peuvent assurer des consultations en matière de gynécologie préventive et de contraception 

auprès des femmes en bonne santé tout au long de leur vie. 

10 janvier 2012 

Décret n° 2012-35 

 

-Renouvellement possible d’une contraception orale par un infirmier (si ordonnance date de moins d’1 an et pour 

une durée de 6 mois maximum) 

17 juillet 2012 

Décret n° 2012-883 

-Renouvellement possible d’une contraception orale par un pharmacien (si ordonnance date de moins d’1 an et 

pour une durée de 6 mois maximum) 

25 mars 2013 

Décret n°2013-248 

-Prise en charge à 100% de l’IVG par l’assurance maladie pour toutes les femmes. 

-Prise en charge à 100% des contraceptifs remboursables pour mineures de 15 à 18 ans sur présentation d’une 

ordonnance et de la carte Vitale des parents au pharmacien. 

 

27 janvier 2016 

Loi de 

modernisation du 

système de santé 

-Suppression du délai de réflexion obligatoire de 7 jours entre la première et la deuxième consultation pour 

obtenir une IVG. 

- Les sages-femmes peuvent pratiquer des IVG médicamenteuses (Effectif depuis juin 2016). 

- Possibilité d’IVG instrumentale dans les centres de santé (qui respectent un cahier des charges) 

29 juin 2016 

Décret n° 2016-865 

-Prise en charge à 100% en tiers payant, de manière anonymisée, des frais relatifs à la contraception 

(Consultation, biologie, contraceptif) pour les mineures de 15 à 18 ans.  
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Annexe A3(10) 

 

Annexe A4 (1) 
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Annexe A5 (2) 
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Annexe A7 : Efficacité contraceptive et taux d’abandon de la méthode après un an au États-

Unis et en France 

 

 

 

Annexe A8 : incidence des MTEV (maladies veineuses thrombo-emboliques) selon l’âge (44) 
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Annexe A9 : facteurs de risques thromboemboliques veineux (47) 

 

Annexe A10 : risque relatif de MTEV selon le type de POP (127) 

 

Annexe A11 (52) 
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Annexe A12 (3) 
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Annexe A13 : contraceptions utilisées selon l’âge des femmes 

 

  



94 
 

ANNEXES B 
 

Annexe B1 : questionnaire 

 

QUESTIONNAIRE SUR LE SUIVI DE LA CONTRACEPTION DES 

FEMMES DE PLUS DE 40 ANS PAR LES MEDECINS GENERALISTES 

 

Je vous remercie pour les quelques minutes que vous allez consacrer au remplissage de ce 

questionnaire.  

Merci d’y répondre de manière spontanée. 

Votre nom ne sera jamais cité dans les résultats. Nous ne recueillons votre identité que pour le cas où 

nous aurions besoin de compléter des réponses. 

 

A. RENSEIGNEMENTS GENERAUX (DONNEES RELATIVES AU PRATICIEN) 

 

Q1 : Quelle est votre année de naissance ? 

  

Q2 : Vous êtes :   

 ☐ Un homme   ☐ Une femme 

 

Q3 : Dans quelle commune exercez-vous ? 

 

Q4 : Combien faites-vous de consultations par jour en moyenne ?  

☐ <25 

☐ Entre 25 et 29 

☐ Entre 30 et 35 

☐ >35 

 

Q5 : Vous exercez :  

☐ Seul(e)  ☐ Dans un cabinet de groupe  
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Q6 : Avez-vous reçu un enseignement complémentaire en gynécologie après votre externat ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Si « oui », lequel ? 

 ☐ DU ou DIU 

 ☐ FMC 

 ☐ Semestre d’internat ou FFI en gynécologie 

 ☐ Autre : ……… 

  

Q7 : Faites-vous des suivis de contraception chez des patientes de plus de 40 ans dans votre pratique ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Si « non », pourquoi ? 

 ☐ Manque de formation spécifique 

 ☐ Manque d’intérêt 

 ☐ Manque de temps 

 ☐ Autre : ……… 

 

 

 

 

La suite du questionnaire concerne uniquement les personnes ayant répondu « oui » à la question 

précédente. 

Si vous ne faites pas de suivi de contraception chez les femmes de plus de 40 ans, je vous remercie de 

votre participation.  

Merci de retourner le questionnaire en le mettant dans l’enveloppe préaffranchie ci-jointe. 
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B. DEROULEMENT DES CONSULTATIONS A MOTIF GYNECOLOGIQUE 

Les questions Q8 à Q12 ne concernent que les consultations à motif gynécologique des femmes de plus de 40 ans. 

 

Q8 : La dernière fois où une patiente de plus de 40 ans vous a parlé de contraception, avez-vous prévu 

une consultation dédiée ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

Q9 : La dernière fois que vous avez renouvelé une contraception oestroprogestative à une patiente de 

plus de 40 ans, vous avez contrôlé (plusieurs réponses possibles) : 

 ☐ Son IMC (Indice de Masse Corporelle) 

☐ Sa Pression Artérielle 

☐ Ses antécédents thromboemboliques (veineux, artériels) personnels et familiaux 

☐ La satisfaction de la patiente concernant sa contraception 

 ☐ Son dernier bilan sanguin (glycémie, triglycérides, cholestérol total) < 5 ans  

 

Q10 : La dernière fois que vous avez prescrit un bilan sanguin à une femme de plus de 40 ans, lui 

avez-vous donné la possibilité d'un dépistage VIH ?  

 ☐ Oui ☐ Non 

 

Q11 : Quand une patiente de plus de 40 ans désire changer sa contraception (plusieurs réponses 

possibles) :  

 ☐ Vous l’orientez vers un gynécologue 

 ☐ Vous choisissez une contraception qui correspond, selon vous, à ses habitudes de vie 

☐ Vous lui donnez des informations sur les différents modes de contraception sans lui 

prescrire immédiatement 

☐ Vous lui dites de s’aider du site www.choisirsacontraception.fr 

☐ Autre réponse : ………  
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Q12 : Une modification de situation personnelle, affective ou sociale, d’une patiente de plus de 40 ans 

vous amène à rediscuter du type de contraception : 

☐ Oui, pour toutes les patientes 

☐ Oui, pour plus de la moitié des patientes 

☐ Oui, pour moins de la moitié des patientes 

☐ Non 

 

C. PREVENTION DES ECHECS DE CONTRACEPTION 

 

Q13 : En dehors des consultations pour motif gynécologique, demandez-vous aux patientes de plus de 

40 ans si elles ont une contraception ? 

☐ Oui, pour toutes les patientes 

☐ Oui, pour plus de la moitié des patientes 

☐ Oui, pour moins de la moitié des patientes 

☐ Non 

 

Q14 : Si une patiente de plus de 40 ans est réticente aux contraceptions médicales : 

 

• Lui proposez-vous des méthodes barrières (préservatifs, spermicides, diaphragme…) ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Lui proposez-vous des méthodes naturelles (MAMA, Ogino, Billings…) ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

Q15 : Réévaluez-vous les connaissances des patientes de plus de 40 ans sur la contraception 

lorsqu’elles viennent en consultation de suivi gynécologique ? 

☐ Oui, pour toutes les patientes 
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☐ Oui, pour plus de la moitié des patientes 

☐ Oui, pour moins de la moitié des patientes 

☐ Non 

 

Q16 : Informez-vous les patientes de plus de 40 ans des modalités de rattrapage en cas d’oubli de 

pilule ?  

☐ Oui, pour toutes les patientes 

☐ Oui, pour plus de la moitié des patientes 

☐ Oui, pour moins de la moitié des patientes 

☐ Non 

 

Q17 : Informez-vous les patientes de plus de 40 ans sur la contraception d’urgence ? 

☐ Oui, pour toutes les patientes 

☐ Oui, pour plus de la moitié des patientes 

☐ Oui, pour moins de la moitié des patientes 

☐ Non 

 

• Si « Oui », vous évoquez (plusieurs réponses possibles) : 

  ☐ Le lévonorgestrel 1.5mg (Norlevo®) 

  ☐ L’Ulipristal acétate 30mg (Ellaone®) 

  ☐ Le stérilet au cuivre 

 

Q18 : Informez-vous les patientes de plus de 40 ans de la possibilité de renouveler, par un pharmacien 

ou une infirmière, une ordonnance de pilule arrivée à échéance ? 

 ☐ Oui ☐ Non  
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D. CONTRACEPTIONS DE LONGUE DUREE D’ACTION 

 

Q19 : Posez-vous des Implants contraceptifs chez des patientes de plus de 40 ans ? 

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Si « non » (une seule réponse possible) :  

☐ Vous orientez la patiente intéressée par cette contraception chez un confrère  

☐ Vous lui proposez d’autres contraceptions 

☐ Autre réponse : ……… 

 

Q20 : Posez-vous des stérilets chez des patientes de plus de 40 ans ?  

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Si « non » (une seule réponse possible) : 

 ☐ Vous orientez la patiente intéressée par cette contraception chez un confrère 

☐ Vous lui proposez d’autres contraceptions 

 ☐ Autre réponse : ……… 

 

Q21 : La dernière fois qu’une patiente de plus de 40 ans a voulu changer de contraception, avez-vous 

abordé le sujet de la contraception définitive (= stérilisation à visée contraceptive) ?  

 ☐ Oui ☐ Non 

 

• Si « Non », pourquoi ? (Une seule réponse possible) 

☐ Vous êtes hostile à la contraception définitive 

☐ Vous ne connaissez pas bien les complications éventuelles de ces techniques ou la 

législation en vigueur 

☐ Vous ne connaissez aucun médecin pratiquant ces interventions 
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 ☐ Autre réponse : ………. 

 

• Si « Oui » : Quelle(s) technique(s) lui avez-vous expliquées ? (Plusieurs réponses possibles)   

☐ Ligature des trompes par voie coelioscopique 

☐ Vasectomie pour le conjoint 

 

E. PETIT QUIZZ 

 

Q22 : Selon vous, les contraceptions suivantes augmentent le risque thrombo-embolique veineux de 

manière importante (X3 ou plus) chez les femmes de plus de 40 ans : 

 

Oui Non Ne sait pas 

La pilule oestro-progestative 
 

   

La pilule microprogestative Désogestrel 75µg (Cerazette®, 
Optimizette®, Clareal®) 

   

Le patch contraceptif (Evra®) ou l’anneau vaginal (Nuvaring®) 

 
   

L’implant contraceptif (Nexplanon®) 

 
   

Les stérilets hormonaux (Mirena®, Jaydess®) 

 
   

Q23 : Une contraception oestro-progestative est fortement déconseillée chez une femme de plus de 40 

ans : 

 

Oui Non Ne sait pas 

Migraineuse 

 
   

Obèse 

 
   

Présentant des varices des membres inférieurs 

 
   

Diabétique 

 
   

Présentant une HTA bien contrôlée par son traitement 

 
   

En cas d’intervention chirurgicale majeure sans immobilisation 
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Merci de votre participation 

 

Merci de retourner le questionnaire en le mettant dans l’enveloppe préaffranchie ci-jointe 
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Annexe B2 : lettre explicative 

LECAT Geoffroy 

16 rue des épinettes, Apt. 16 

37540 Saint-Cyr-sur-Loire 

Tél : 06.80.70.60.44 

@ : geoffroylecat@hotmail.com 

 

 

 

THESE DE MEDECINE GENERALE SUR LA CONTRACEPTION DES FEMMES DE PLUS 

DE 40 ANS 

 

 

Chères consœurs, chers confrères, 

 

Je réalise un travail de thèse concernant « le suivi de la contraception des femmes de plus de 40 ans », 

sous la direction du Dr Sylvie OSTERREICHER (Responsable du CPEF-CIVG du centre hospitalier de 

Blois). 

L’objectif principal de cette étude est de décrire la prise en charge de la contraception des femmes de plus 

de 40 ans par les médecins généralistes du Loir-et-Cher. La perspective étant de proposer des axes 

d’amélioration pour la formation médicale continue sur ce thème. 

Je sollicite votre bienveillante participation, durant quelques minutes, afin de répondre à un rapide 

questionnaire que vous pourrez me retourner par courrier à l’aide de l’enveloppe préaffranchie ci-jointe. 

Si vous êtes intéressé(e), vous pouvez me transmettre votre adresse email afin que je vous envoie 

ultérieurement ma thèse sous format électronique. 

 

Je vous remercie par avance de votre aide précieuse et vous prie de recevoir mes respectueuses salutations. 

 

 

Geoffroy LECAT 
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Annexe B3 : lettre de relance 

Geoffroy Lecat 

16 rue des épinettes 

Appartement 16 

37540 Saint Cyr sur Loire 

06.80.70.60.44 

geoffroylecat@hotmail.com 

 

Objet : thèse de Médecine Générale sur la contraception des femmes de plus de 40 ans. 

 

Chers confrères, chères consœurs, 

Je vous remercie sincèrement pour votre participation à l’enquête sur « Le suivi contraceptif des femmes 

de plus de 40 ans par les médecins généralistes du Loir-et-Cher ». 

Si toutefois vous n’aviez pas encore eu le temps de répondre au questionnaire, je vous sollicite à nouveau 

afin que vous le complétiez (4 minutes). 

En effet, obtenir un maximum de réponses permettra de réaliser une étude la plus représentative possible 

de votre réalité ; ce qui pourrait éventuellement déboucher à terme sur des formations plus adaptées à 

vos besoins en ce qui concerne la contraception. 

Je vous prie d’agréer mes sincères salutations. 

 

Geoffroy LECAT 
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Annexe B4 : bonnes réponses à la partie « PETIT QUIZZ » du questionnaire 

Q22 : Selon vous, les contraceptions suivantes augmentent le risque thrombo-embolique veineux de 

manière importante (X3 ou plus) chez les femmes de plus de 40 ans : 

 

Oui Non Ne sait pas 

La pilule oestro-progestative 

 
X   

La pilule microprogestative Désogestrel 75µg (Cerazette®, 

Optimizette®, Clareal®) 
 X  

Le patch contraceptif (Evra®) ou l’anneau vaginal (Nuvaring®) 

 
X   

L’implant contraceptif (Nexplanon®) 
 

 X  

Les stérilets hormonaux (Mirena®, Jaydess®) 

 
 X  

 

Q23 : Une contraception oestro-progestative est fortement déconseillée chez une femme de plus de 40 

ans : 

 

Oui Non Ne sait pas 

Migraineuse 

 
X   

Obèse 

 
X   

Présentant des varices des membres inférieurs 

 
 X  

Diabétique 

 
X   

Présentant une HTA bien contrôlée par son traitement 

 
X   

En cas d’intervention chirurgicale majeure sans immobilisation 

 
X   
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Résumé : INTRODUCTION : les femmes après 40 ans constituent une population spécifique 

en contraception. Les échecs et inadéquations de celle-ci conduisent à un nombre important de 

grossesses non programmées qui aboutissent une fois sur deux à une IVG chez ces femmes. De 

plus, leur risque cardio-vasculaire est relativement élevé à cet âge. Les recommandations HAS 

ont beaucoup évolué entre 2004 et 2015 afin qu’elles puissent choisir de manière éclairée une 

contraception fiable, tolérée, en toute innocuité. L’objectif de notre étude était de savoir si les 

médecins généralistes respectaient les recommandations HAS sur la contraception des femmes 

de plus de 40 ans. MÉTHODES : étude quantitative descriptive par auto-questionnaire ciblant 

les médecins généralistes du Loir-et-Cher. Échantillonnage par tirage au sort. Envoi de 

questionnaires papier puis rappel ciblé. Variables qualitatives décrites avec des pourcentages. 

Tests statistiques ciblés. RÉSULTATS : 83 questionnaires exploitables sur les 100 envoyés. 

88% des médecins faisaient des suivis de contraception chez les femmes de plus de 40 ans. Les 

principales insuffisances étaient : la consultation dédiée (prévue dans 45% des cas), la 

proposition d’un dépistage VIH à l’occasion d’une biologie (22%), l’abord des contraceptions 

naturelles en cas de réticence de la patiente aux contraceptions médicales (4%), l’information 

de la patiente sur le renouvellement possible d’une pilule contraceptive par un pharmacien ou 

un infirmier (32%), la pose d’implants contraceptifs et de stérilets (respectivement 30% et 26% 

déclaraient en poser aux patientes de plus de 40 ans). DISCUSSION : les pratiques restent 

perfectibles concernant le suivi contraceptif des femmes après 40 ans. Les modifications de la 

formation initiale en médecine générale qui ont eu lieu ces dernières années amélioreront 

sûrement les connaissances et les pratiques des futurs médecins. Ceci sera à confirmer par des 

études ultérieures. Les FMC constituent un autre levier d’action important : les spécificités sur 

la contraception de la femme après 40 ans doivent y être abordées, en insistant sur les faiblesses 

mises en exergue dans notre étude. 
 

Mots clés : médecine générale, gynécologie, contraception, médecine préventive, risque 

cardiovasculaire, 40 ans. 
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