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Utilisation en France



Utilisation en France

- Une grossesse sur trois est non programmée; 2/3 de ces grossesses surviennent sous contraception ; 
- 8 % à 10 % des naissances en France résultent d’un échec de contraception, avec un risque supérieur chez 

les femmes jeunes, celles qui ont déjà plusieurs enfants, et dans un contexte social désavantagé. Échec 
souvent du à la difficulté de gestion quotidienne, à la mauvaise connaissance de la méthode contraceptive 
utilisée, au choix mal adapté de la méthode aux conditions de vie sociale, affective et sexuelle ; 

- Le risque d’échec contraceptif encore plus important avec des méthodes telles que le retrait ou 
l’abstinence périodique. Méthodes naturelle (glaire cervicale, température, calendrier…) utilisées par 
4,6% des femmes. 

- Taux IVG stable en France malgré l’accès à la contraception ; « PARADOXE français » ; 
- Peu de place données aux hommes. 



Le reste du monde? 
- Stérilisation féminine: méthode la plus 

utilisée, 23,7 % des femmes qui utilisent 
actuellement une méthode contraceptive 
(219 millions de femme);

- Préservatif masculin 20% (189 millions);
- DIU 17,2% (159 millions);
- Pilule 16,3% (151 millions);
- Grosses disparités d’un continent à 

l’autre;
- Sur le 1,2 milliard de femmes ayant 

besoin d’une contraception, plus de 160 
millions de femmes et d'adolescentes 
qui souhaitaient éviter une grossesse 
n'utilisaient pas de contraceptifs en 2019, 
notamment en raison d’un manque 
d’accès à la contraception (Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud).

Données 2015

L’accès à la contraception est une condition de
l'autonomisation économique et sociale des femmes



Évolution du 10 dernières années 

Données ansm 2021
Depuis 2013, report des prescriptions de COP de 3e et 
4e générations vers les 1ère et 2e générations avec 
stabilisation de la répartition de leur utilisation depuis 
2018 (14% des ventes pour 3e et 4e; 86% des ventes 
pour 1ère et 2e) avec prescription de 20Y en priorité; 
Diminution de 12% de la vente globale des 
contraceptifs oraux depuis 10 ans (baisse de 33% 
pour les COP et croissance de 71% pour les 
microprogestatives) ; 
Diminution de 50% pour les anneaux et les patchs 
contraceptifs ; 
Utilisation stable pour les SIU et nexplanon ; SIU 
utilisé surtout chez > 35 ans avec ATCD gynéco ; 
Doublement des chiffres pour les DIU ;
Enjeux social: les femmes des milieux favorisés se 
sont davantage tournées vers le DIU et celles des 
milieux plus précaires vers le préservatif ou le retrait, 
deux méthodes dont l’efficacité est moins bonne. 



Chez les jeunes? 

ECLAT:  Etat des lieux et des connaissances de la Contraception Liés Aux nouvelles Tendances 2022
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Contraception hormonale, c’est quoi? 

- Hormones de synthèse.
- La contraception hormonale utilise une stratégie simple: elle mime la réaction 

naturelle de l’organisme lors de la grossesse et donc bloque l’ovulation.
- En fonction des hormones utilisées, le contraceptif peut également réduire la 

mobilité des spermatozoïdes en épaississant les sécrétions du col de l’utérus et 
maintenir l’utérus dans un état où l’œuf est incapable de s’installer.
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Pourquoi cette défiance?  

 Plusieurs évènements médiatiques en France ayant participé à cette défiance: scandale pilules 3e

générations en 2013 (surrisque thromboembolique associé à certains contraceptifs oraux); parution en 
2017 d’un livre « J’arrête la pilule » de Sabrina Debusquat; affaire du Mirena en 2017… 

 Défiance vis-à-vis de l’industrie pharmaceutique en général suite à plusieurs autres scandales sanitaires ; 
 Contexte de sensibilisation croissante à l’écologie « globale »: respect du fonctionnement naturel du corps, 

préservation de l’environnement (risque de pollution de l’eau par les hormones) ;
 Remise en cause de la médecine classique, expérience de violences gynécologiques, convictions 

religieuses…. (1); influence des médias et des réseaux sociaux.   
Et aussi… 
 Peur des effets secondaires physiques, psychologiques et sur la sexualité ; 
 Peur de l’incidence sur la fertilité future ; 
 Charge mentale, financière et organisationnelle importante de se procurer les moyens de contraception et 

les utiliser correctement : nécessité de développer l’offre en contraception masculine, partage des 
responsabilités. 
Évolution du schéma contraceptif classique (préservatif-pilule-DIU), diversification des méthodes contraceptives, 

meilleure connaissance des différents types de contraception existant de la part des patientes, propositions plus 
variées et moins schématisées de la part des processionnels… 



Peur des cancers? 

Cancer du sein
Discret surrisque en cours d’utilisation après 40 ans (avec COP, microP et SIU-LNG 52mg ) (surtout si prise 
prolongée)(Risque relatif 1,2-1,6)(2)(3); diminue après l’arrêt pour rejoindre celui des non-utilisatrices (2)(4); pas 
de données concernant le risque sous implant; pas de CI en cas de mutation BRC. 

Cancer endomètre 

Réduction significative du risque de 30-50%, sous COP et SIU-LNG 52 mg  avec effet positif lié à la durée 
d’utilisation (5).

Cancer ovaire 

Réduction de 30-50% sous COP et SIU-LNG 52mg, selon durée de prise, avec effet durée (6), persiste jusqu’à 
30 ans après l’arrêt. 

Autres cancers

Réduction cancer colon et rectum (7) de 20% sous CO; s’estompe 10 ans après l’arrêt. 
Augmentation du risque de cancer du col chez utilisatrices prolongées de CO? (8) mais nombreux biais (moins 
PSV, plus exposées?); risque à priori négligeable, s’estompe à l’arrêt. Diminution sous DIU. 

Effet global: 

Pas d’augmentation de l’incidence ou de la mortalité par cancer, voir réduction significative de 10% du risque 
global (8); pas de modification de prescription même si ATCD familiaux, bénéfice/risque; suivi identique.  



Peur du risque vasculaire ?Lié aux œstrogènes donc seulement pour les COP 

 Accidents vasculaires artériels (IDM, AVC) 

- Liés aux autres FDR de la patiente (tabac, HTA, migraines, hyperlipidémies, diabète, obésité, âge, ATCD familiaux..): si 
cumule… 

- Pas de lien selon le type de Co (génération) ; 
- Lien avec la dose des EE (diminue le risque d’IDM mais pas des AVC) ;
- Risque faible (multiplié par 1,6 à 1,8) dans population jeune en âge de procréer (6 cas/ 1 000 000 femmes/an chez non 

utilisatrices versus 15 cas pour 1 000 000 femmes/an chez utilisatrices)(9). 

 Accidents thromboemboliques veineux (thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire)

- Liés aux FDR de la patiente (obésité, âge, ATCD familiaux, tabac, thrombophilie acquise ou congénitale, ATCD personnel de 
TVP, immobilisation) ;

- Lien avec la dose d’EE (tjs donner ≤ 30) et la génération du progestatif associé (risque plus faible avec 2e génération ou 
norgestimate); nouvelles CO avec œstrogène naturel (ZOELY) aurait risque identique à 2e génération ;  

- Sans lien avec la voie d’administration (oral, cutané, vagin…) ; 
- Risque maximal la première année de prise puis diminue et se stabilise ; reprise risque max si arrêt ≥ 4 semaines = effet 

« starter » ; 
- Risque veineux multiplié par 3 à 6 chez utilisatrices. Risque faible dans la population en âge de procréer (1 cas/10 000 

femmes de moins de 40 ans/an sans contraception, 4-12/10 000 femmes/an chez utilisatrice selon le type de CO; 5-
7/10000 si 2e génération, 9-12/10000 si 3e ou 4e génération). Risque majeur pour grossesse et post partum +++



Autres peurs ?

Infertilité  
- Effet contraceptif rapidement réversible à l’arrêt, retour à la fertilité très rapide (10); 

- À l’inverse, Intérêt +++: éviction grossesse non désirée, réduction de la morbidité et mortalité maternelle et 
fœtale ; 

- Effet bénéfique sur préservation de la fertilité individuelle? (limite GEU et kystes ovariens fonctionnels dc 
salpingectomie et torsion ovaire). 

Diminution libido 

- Rien de confirmé dans la littérature (11)  ; 

- Diminution libido chez très faible pourcentage d’utilisatrices, augmentation chez certaines (12,13) ; 

- Influence +++ d’autres facteurs (psycho, sociaux, environnementaux, médicaux…).

Dépression

- Effet plutôt neutre de la CO (14); pas de prise en compte des autres facteurs de risque de dépression dans les 
études. Possible surrisque de dépression (15) et de suicide (16) dans certaines études; nécessité de surveiller, 
réévaluer (17). 

Prise de poids

- Études rassurantes (18) ; profil d’évolution pondérale comparable sous CO à celui de la population générale (19). 

- Possible augmentation appétit transitoire sur 1ers mois d’utilisation chez faible pourcentage de femmes. 
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Effets bénéfiques sur les règles  

Régularisation du cycle menstruel 
• Cycles artificiels sous COP (hémorragies de privation due à la chute d’hormones), donc modulables selon 

envies/besoins. 
• Possible aussi aménorrhée thérapeutique ; pas de danger sur le plan médical.

Diminution des ménorragies
• Réduction de plus de 50% du flux menstruel sous COP ; 
• Aménorrhées sous SIU (23,6% Mirena, 18,9% Kyleena, 11,4% Jaydess) = indication en cas de ménorragies (AMM). 

Traitement des dysménorrhées
• Diminution significative de la prévalence des dysménorrhées sous COP due à réduction de production de 

prostaglandines (qui augmentent la contractilité myométriale); microprogestatifs oraux, implant, SIU diminuent 
aussi les dysménorrhées ; diminution des douleurs pelviennes par congestion veineuse pour l’implant ;

• Traitement de 1ère intention par COP en cas d’endométriose (possible prise en tricycle ou en continue);  
microprogestatifs prescrits en 2e intention dans cette indication; par ailleurs, la COP ou le SIU réduit le risque de 
récidive des lésion après traitement chirurgical (1ère intention).

Syndrome prémenstruel

• Possible diminution du syndrome prémenstruel (mastodynies, congestion pelvienne, troubles de l’humeur et de 
la libido) avec certaines COP. 



Effets bénéfiques additionnels 

Effets sur l’hyperandrogénie (acné, pilosité androgénique)  
• Effet suspensif durant la prise uniquement, varie selon le type de COP ; réduit la production ovarienne de 

testostérone ; 
• Intérêt en cas d’OPK.

Autres 

- diminution de 20% du risque de développer une polyarthrite rhumatoïde si utilisation prolongée d’une 
COP (au moins 7 années consécutives) (20) ; 

- Diminution du risque de développer pathologies bénignes du sein (fibroadénomes, mastopathies fibro
kystiques), d’autant plus que prise longue (21) ; 

- Diminution de l’incidence des myomes, proportionnelle à durée d’utilisation ; 
- Diminution des céphalées cataméniales avec certaines COP ;  
- Prévention de certains cancers (endomètre, ovaires, colon). 
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Contraception très efficace 

 DIU (stérilet cuivre) 
- Forte demande des patientes, y compris chez les nullipares ;
- Très bonne efficacité, taux élevé de continuation, risque faible de complications ; 
- Intérêt +++ car longue durée d’action ; 
- Expliquer +++ les possibles effets secondaires (en particulier modification du flux menstruel) mais ne pas hésiter 

à essayer ; prévenir que si règles longues, attention à anémie (alimentation riche en fer) ; 
- Efficacité pratique 99,2% ; 
- Moins de réticence des professionnels à la pose chez nullipares ; 
- Diminution significative du risque de cancer de l’endomètre et du col. 

Des études permettent d’évaluer l’efficacité théorique des moyens de contraception lorsqu’ils sont utilisés de façon optimale, ainsi que leur efficacité pratique ou réelle qui 
prend en compte les risques de mauvaise utilisation. L’efficacité théorique est mesurée par l’indice de Pearl, qui correspond au nombre de grossesses accidentelles pour 100 
femmes qui ont utilisé un moyen contraceptif de façon optimale, sur 12 mois.



Contraceptions efficaces  

 Allaitement exclusif:  méthode Mama (pour Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée)
- Tétées toutes les 4-6 heures, y compris la nuit, seulement si accouchement <6 mois, si pas de reprise 

des règles ;
- Efficacité pratique 98%.

 Méthodes sympatothermiques 

- Surveillance quotidienne des symptômes du cycle (température, sécrétions…) pour repérer les jours à 
risque de grossesse ; 

- Efficacité pratique 98%. 



Contraceptions moins efficaces

 Diaphragme-cape cervicale : efficacité 88%, remboursé 65% par assurance maladie pour le diaphragme, 
utiliser spermicides en association ;  laisser en place au moins 6h après le dernier RS; ne protège pas des 
IST; efficacité pratique à 68% pour la cape chez femme ayant déjà accouché ; 

 Méthode des jours fixes: comptage des jours du cycles, efficacité 88% ;

 Préservatif externe: efficacité pratique 85% ; 

 Préservatif interne: efficacité pratique 79% ; 

 Retrait: efficacité pratique 78% (73% selon OMS) ; 

 Méthode de la glaire cervicale: observation quotidienne, efficacité pratique 77% ; 

 Abstinence périodique: calcul période du cycle à risque, efficacité pratique 75% ; 

 Spermicides (ovules, crèmes, éponges): efficacité pratique 71%, non remboursés par assurance maladie; 
produits à base de 9-nonoxytol non recommandés (induit lésions vaginales pouvant augmenter le risque 
de transmission d’IST). 



Contraceptions moins efficaces

Applications en contraception? (CLue, Flo, Natural cycles, Glow, Period calendar…)  
Plusieurs centaines de millions d’utilisatrices dans le monde. Applications de 
suivi menstruel, gratuites ou payantes, encourageant les femmes à recourir à 
l’abstinence périodique. Succès grandissant (méthode « naturelle », intérêt du 
recours aux technologies numériques perçues comme fiables, pratiques et 
gratuites). Recueil de données de suivi du cycle menstruel – dates des règles, 
température, aspect de sa glaire cervicale, symptômes liés au cycle, douleurs + 
parfois informations complémentaires (humeurs, libido et rapports sexuels, 
état de santé, sommeil, poids, alimentation...) Interrogation ++ du comité 
d’éthique de l’Inserm sur la sécurité et l’efficacité de ces applications. Moins de 
20 % de ces applications ont fait des prédictions correctes sur les périodes de 
fertilité. La majorité d’entre elles partagent leurs données avec des « tierces 
parties » (Google, Facebook, Amazon...), le plus souvent à l’insu des usagères. 
(22)

Au total 

 Méthodes d’appoint ou complémentaires quand l’adhérence à d’autres méthodes est plus 
faible ; 

 Utilisation préférable à absence totale de contraception;
 Importance d’informer les patientes de la moindre efficacité de ces méthodes et de les informer 

du mode d’emploi de ces méthodes ;
 Informer sur la contraception d’urgence. 

https://www.hal.inserm.fr/inserm-03798828
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LA BONNE CONTRACEPTION, C’EST CELLE QUE L’ON CHOISIT

- BERCER +++ (Bienvenue, Entretien, Renseignement, Choix, Explication, Retour)
- Importance d’une information honnête et complète, neutre et objective: favoriser une meilleure connaissance 

des différents moyens contraceptifs et du corps par la femme;  86% des jeunes filles estiment être bien 
informées sur la contraception, 56% seraient intéressées par plus d’informations à ce sujet. Besoin en 
information confirmé par manque de connaissance des jeunes filles (50% ne connaissent pas la durée moyenne 
d’un cycle menstruel) et nombreuses idées reçues (pour 21% la pilule peut rendre stérile et pour 26% la pilule 
augmente les risques d’avoir un cancer). (23) ; 

- Connaitre les objectifs: contraceptifs? Autres? (acné, dysménorrhées, ménorragies, prévention des IST …) ; 
- Prendre en compte le ressenti de la femme (permet d’anticiper les risques d’échecs); répondre aux 

appréhensions et idées fausses ; 
- Expliquer les effets secondaires (fréquents mais le plus souvent bénins), rassurer, réévaluer ++++, favoriser 

l’observance pour éviter l’abandon et les grossesses non désirées ; 
- Adapter à la situation médicale et affective (en couple ou non), au mode de vie et à la personnalité de chacune 

(18); accès adapté (difficultés économiques, accès aux soins, crainte de l’examen, facteurs socio-culturels, 
religieux ou philosophiques) ; 

- Importance d’un choix libre et éclairé, en respectant le désir de la patiente ; ne pas imposer, ne pas essayer de 
convaincre: le choix informé de la méthode favorise l’acceptation et la meilleure utilisation de la contraception ; 

- Importance du « timing »: Une étude française (24) montre que les femmes qui démarrent une contraception 
avant ou au moment de leur premier rapport sexuel ont par la suite nettement moins de grossesses non 
désirées que celles qui la débutent une après. Le dialogue avec la mère et le niveau d’éducation sont deux 
facteurs favorables à la mise en œuvre précoce de la contraception ;

-

https://www.inserm.fr/actualite/adopter-contraception-premier-rapport-est-bon-augure/


LA BONNE CONTRACEPTION, C’EST CELLE QUE L’ON CHOISIT

- Rappeler que la contraception est un levier majeur et indispensable de l’émancipation des femmes, et de 
réduction des inégalités entre les femmes et les hommes. Toute atteinte, tous frein à l’accès à la contraception, 
quelle qu’en soit l’origine (les lois, l’industrie pharmaceutique, les professionnels de santé) est une violence faite 
à la femme. Le fait de refuser une contraception demandée par une patiente (n’ayant pas de contre-indication 
médicale) fait partie des violences gynécologiques condamnées par le Haut Conseil à l’Egalité entre les femmes 
et les hommes depuis 2018 ; 

- Attention aux freins liés aux professionnels (réticences, manque d’information ou de formation) ; 
- Surveiller et réévaluer la tolérance, les risques ; 
- Expliquer les motifs des changements quand nécessaire ; 
- Expliquer les stratégies de rattrapage ; 
- Élargir l’échange sur le bien être sexuel, la prévention des IST; 
- Intérêt d’utiliser un support d’aide à la décision 

 Aide au choix Questionsexualité.fr , information fiable et détaillée; proposition d’un questionnaire 
spécialisé d’aide au choix.

 Présenter les contraceptifs par ordre d’efficacité; 
 Expliquer la différence entre efficacité théorique et pratique. 





- Le risque d’échec augmente avec le temps; il est lié à une mauvaise utilisation de la méthode ou à une méthode 
inadaptée aux conditions de vie ou à la sexualité; ce sont les principales cause d’IVG ; 

- Évaluer à chaque âge, chaque situation la balance bénéfice/risque, choix adapté personnalisé et conforme aux 
souhaits de la femme ; 

- Préférer les contraceptions longues durée d’action si risque de mauvaise observance ; 
- FAVORISER L’ALLIANCE 

- Attention à ce que l’hormonophobie n’aboutisse pas a une contraceptophobie avec ses conséquences 
individuelles et sociétales dramatiques. 

LA BONNE CONTRACEPTION? C’EST CELLE QUE L’ON CHOISIT



« Aucune femme 

ne peut se dire libre 

jusqu’à ce qu’elle puisse 

consciencieusement choisir 

si elle souhaite être mère 

ou non ». 
Margaret Sanger

« Maitriser la fécondité est un droit 
fondamental qu’il faut préserver »
(Alfred SPIRA, Académie nationale de médecine; 

19-12-2017)
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