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I. Introduction 

I.1. Généralités 

La contraception est définie par l’OMS comme étant “l’utilisation d’agents, de 
dispositifs, de méthodes ou de procédures pour diminuer la probabilité de conception, ou 
l’éviter”. En France, l’accès à la contraception a été permis par la loi Neuwirth, dite “loi de 
régulation des naissances”,  promulguée le 28 décembre 1967 par le Général de Gaulle (1). 
Elle autorise l’accès à la contraception, notamment aux contraceptifs oraux existant à 
l’époque, sur délivrance en pharmacie et sur prescription médicale uniquement. La délivrance 
était possible également aux patientes mineures, avec consentement parental obligatoire. Il 
aura fallu attendre l’année 1974 pour que l’accès à la contraception soit autorisé aux mineures 
sans accord parental, et qu’une prise en charge par la sécurité sociale soit permise (2).  

Aujourd’hui en France, en dehors des méthodes dites naturelles (Billings, retrait, Ogino 
etc.), des spermicides, capes, et diaphragmes aux indices de Pearl élevés, les principales 
contraceptions utilisées sont les suivantes :  

- dispositif intra-utérin (au cuivre ou au lévonorgestrel),  

- contraception œstro-progestative sous différentes formes (contraception orale, patch, 
anneau vaginal),  

- contraception progestative autre que le DIU (contraception orale, implant) 

- contraception mécanique par préservatif, 

- contraception définitive (stérilisation tubaire, vasectomie). 

L’indice de Pearl des préservatifs féminins ou masculins est élevé, mais leur intérêt 
dans la protection contre les maladies sexuellement transmissibles est majeur.  

 

Ce travail de thèse s’intéresse à la contraception définitive féminine. Lors de mon stage 
réalisé dans le service de Gynécologie - Obstétrique du Centre Hospitalier de Tulle, j’ai 
rencontré une patiente qui a eu une grossesse extra-utérine. Elle avait bénéficié d’une 
salpingectomie unilatérale par cœlioscopie pour traiter la pathologie. La patiente, mère de 
deux enfants, marquée par cet événement, avait pu bénéficier d’une contraception définitive 
six mois plus tard par salpingectomie controlatérale. Elle avait 29 ans au moment de 
l'intervention.  

Ce travail va s’intéresser premièrement aux motivations des patientes à demander une 
contraception définitive, à leur satisfaction, et enfin savoir si leur médecin traitant a joué un 
rôle dans leur parcours de soins. 
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I.2. La contraception définitive 

I.2.1. Cadre législatif en France 

En France, la contraception définitive féminine (ou stérilisation à visée contraceptive) 
est permise aujourd’hui grâce à la loi du 4 juillet 2001, dite loi relative à l'interruption volontaire 
de grossesse et à la contraception (3). Cette dernière précise le parcours que doit réaliser la 
patiente pour obtenir une contraception définitive :  

- au cours d’une première consultation, la patiente exprime son souhait de ligature 
tubaire. La procédure chirurgicale est exposée avec ses avantages, risques, et inconvénients. 
La patiente reçoit également des informations sur les méthodes contraceptives alternatives. 
En fin de consultation, elle se voit remettre un dossier d’informations reprécisant ce qui lui a 
été dit. Cela lui permettra de confirmer son choix en toute connaissance de cause. Elle reçoit 
également une attestation de consultation médicale. Cette consultation peut avoir lieu chez un 
médecin généraliste, un gynécologue ou une sage-femme ; 

- ensuite vient un délai de réflexion légal de quatre mois pendant lequel la patiente 
mûrit sa réflexion ; 

- puis vient une deuxième consultation médicale où la patiente réitère son souhait de 
bénéficier d’une contraception définitive, par écrit cette fois-ci ; 

- enfin vient le temps de l’intervention, qui ne peut avoir lieu qu’au sein d’un 
établissement de santé (centre hospitalier public ou clinique privée).  

 

La loi du 4 juillet 2001 précise que la contraception définitive féminine n’est pas 
accessible aux mineures. Elle peut l’être aux patientes dont l’altération des facultés cognitives 
a rendu une mise sous tutelle ou curatelle obligatoire, lorsqu’il “existe une contre-indication 
médicale absolue aux autres méthodes contraceptives, ou une impossibilité avérée de les 
mettre en œuvre efficacement”. Dans ce cadre, l’intervention ne peut avoir lieu qu’après accord 
du juge des tutelles.  

Enfin, cette loi précise qu’un chirurgien peut être en droit de refuser de réaliser 
l’intervention demandée. Il doit alors en informer clairement la patiente, et l’orienter vers un 
confrère ou une structure de soins pouvant répondre à son souhait. 

 

I.2.2. Techniques chirurgicales 

Sur le plan technique, il est proposé actuellement en France majoritairement une 
salpingectomie bilatérale, totale ou partielle. Cette intervention courte (environ trente minutes) 
se réalise par cœlioscopie, et généralement en ambulatoire. La mise en place de clips et 
l'électrocoagulation des trompes ne sont quasiment plus réalisées en pratique.  

L’intervention n’engendre que rarement d’effets indésirables graves, les plaintes les 
plus fréquentes étant des douleurs abdominales post-opératoires, passagères et bénignes.  

Les implants intra-tubaires Essure®, longtemps utilisés depuis leur mise sur le marché 
français en 2002 ont été interdits en 2017. Ils ont été désignés comme responsables de 
nombreux effets indésirables pour les patientes qui en étaient porteuses (douleurs musculo-
squelettiques, douleurs pelviennes, asthénie pour les plus fréquents) (4).  
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La salpingectomie bilatérale apparait comme l’intervention à proposer aux patientes 
devant une potentielle diminution de risque de cancer de l’ovaire. 

Plusieurs études sur la carcinogénèse des cancers ovariens ont montré que les 
trompes de Fallope seraient un point de départ de ces tumeurs. Dans une étude menée par 
Callahan et al. sur une population de patientes porteuses d’une mutation BRCA 1 ou 2, ayant 
bénéficié d’une ovariectomie et d’une salpingectomie bilatérales à titre prophylactique, tous 
les cancers ovariens découverts fortuitement avaient une origine tubaire. Quatre-vingt-cinq 
pour cent des découvertes de cancer dans cette étude l’ont été à un stade infra-clinique (5). 
Dans leur étude sur une population similaire, Finch et al. observaient également un nombre 
significatif de tumeurs ovariennes à point de départ tubaire (6). Dans une revue de la littérature 
effectuée par Reade et al. en 2014, ils explicitaient qu’un nombre significatif de lésions 
précancéreuses ou cancéreuses ovariennes étaient retrouvées dans les salpingectomies 
prophylactiques des patientes BRCA positives. Ils nous indiquaient également que des études 
moléculaires et génétiques, notamment sur les mutations du gêne p53, tendaient à prouver le 
point de départ tubaire des carcinomes séreux ovariens à haut risque (7).   

Une revue de différentes études cas-témoin réalisée par Sieh et al. a conclu à une 
réduction de risque d’apparition de différents types de cancers ovariens (séreux de haut grade, 
mucineux, carcinome à cellules claires, et carcinome endométrioïde) pour des patientes ayant 
bénéficié d’une salpingectomie (8). 

 

I.2.3. Utilisation de la contraception définitive en France 

Un état des lieux des pratiques contraceptives chez les femmes de 15 à 49 ans en 
France a été réalisé par Santé Publique France en 2016 (9). La contraception définitive, définie 
dans cette étude par la stérilisation tubaire ou la vasectomie, est adoptée par environ 4,5% 
des femmes. Il est noté une absence d’utilisation de la contraception définitive avant 30 ans. 
L’utilisation est de plus en plus importante en avançant en âge pour atteindre environ 11% des 
femmes dans la tranche d’âge 45-49 ans. Concernant la stérilisation tubaire uniquement, 
environ 3 % des femmes françaises en âge de procréer y avaient recours en 2019 (10). 
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Figure 1 : Méthodes de contraception utilisées par les femmes françaises en âge de procréer 

Source : Santé Publique France 
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I.2.4. La contraception définitive dans le monde 

Dans le monde, la stérilisation tubaire est la pratique contraceptive la plus utilisée. 
Selon l’ONU (10), environ 24% des femmes de 15 à 49 ans utilisant un moyen de contraception 
ont réalisé cette intervention. Dans des pays comparables à la France sur les plans 
économiques et sociaux, 6,2% des femmes de 15 à 49 ans au Royaume Uni, 5,1% en 
Norvège, 13,7% aux États-Unis d’Amérique et 6,5% en Suisse utilisent une contraception 
définitive féminine. Ces pays se démarquent également par une utilisation de la vasectomie 
plus large qu’en France, notamment au Royaume-Uni où elle est plus utilisée que la ligature 
de trompes. Certains chiffres sont encore plus édifiants. Toujours selon l’ONU, en 2009, 42% 
des couples mariés utilisant une contraception aux États-Unis d’Amérique, et 45% au Canada 
utilisaient une méthode de stérilisation, contre seulement 6% pour la France (11). 

L’utilisation de la stérilisation tubaire, et plus largement de la contraception définitive 
en France, est peu répandue par rapport aux pays sus-cités.  
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Figure 2 : Estimation du nombre de femmes en âge de procréer (15-49 ans) utilisant différents 

moyens contraceptifs dans le monde 

Source : ONU, Département des affaires économiques et sociales, Contraceptive Use by method, 
data booklet, 2019 
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Figure 3 : Méthodes contraceptives utilisées dans certains pays du monde, pour cent couples mariés 
utilisant une contraception 

Source : INED (2010), selon ONU (2009) 
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I.2.5. Satisfaction de la contraception définitive féminine 

Plusieurs études ont été menées concernant la présence ou non de regrets post 
stérilisation tubaire (12–15). La plupart d’entre elles ne relataient pas de regrets pour une 
majorité de patientes.  

D’autres études se sont intéressées aux facteurs de risque de regrets post stérilisation 
tubaire (16–18). Le principal facteur de risque était un jeune âge (généralement inférieur à 30 
ans) au moment de l’intervention. Les arguments secondaires étaient dépendants du statut 
familial (faible nombre d’enfants, séparation ou nouvelle union récente). Le peu de 
connaissance de moyens contraceptifs alternatifs en pré-chirurgical majorait l’apparition de 
regrets. Enfin la réalisation du geste en post partum apparaissait comme un argument notable 
dans les regrets. Cela souligne l’importance des consultations pré-intervention et de toutes les 
informations à apporter à la patiente. Le caractère irréversible de la procédure doit être 
clairement exprimé lors de ces consultations par le ou les praticiens intervenant dans ce 
parcours de soins. 

 

I.2.6. Critères médicaux décisionnels à la réalisation d’une stérilisation féminine 

Selon une étude réalisée auprès de gynécologues obstétriciens français par Le 
Rohellec pour sa thèse d’exercice, la majorité de la population interrogée avait un critère d’âge 
pour la réalisation de l’intervention (19). Environ 50% souhaitaient que la patiente ait déjà eu 
un enfant. Les critères décisionnels obstétricaux comprenaient les antécédents d’IVG, de 
grossesse pathologique, et de césarienne. Les derniers critères étaient les difficultés 
rencontrées avec d’autres contraceptions, la motivation et le degré de compréhension de la 
patiente. 

 Dans cette étude, 86% des gynécologues interrogés avaient déjà refusé une demande 
de stérilisation tubaire, majoritairement pour un critère d’âge (patientes jugées trop jeunes). 
Une réticence à réaliser des stérilisations tubaires dans des contextes de post-partum 
immédiat était également avancée. Cela met en exergue les difficultés d’accès à cette 
contraception pourtant permise par la loi, même si les motifs évoqués ont été décrits dans les 
facteurs de risque de regret. 

 

I.2.7. Efficacité de la stérilisation tubaire 

L’indice de Pearl permet d’évaluer l’efficacité des différentes méthodes contraceptives. 
Il correspond au nombre de grossesses accidentelles survenues dans un panel de 100 
femmes utilisant de façon optimale et théorique la contraception étudiée sur une période d’un 
an.  

Dans le tableau suivant, l’indice de Pearl est comparé à une efficacité dite pratique. 
Cette dernière est établie selon les mêmes critères que l’indice de Pearl pour une utilisation 
courante de la contraception.  

La stérilisation tubaire a un indice de Pearl et un indice d’efficacité pratique à 0,5. Elle 
possède le cinquième indice de Pearl dans les contraceptions féminines derrière l’implant, et 
le DIU au lévonorgestrel, et les contraceptions orales micro-progestatives ou œstro -
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progestatives. En terme d’efficacité pratique, elle est classée troisième derrière l’implant et le 
DIU au lévonorgestrel. Elle est ainsi la contraception féminine non hormonale la plus efficace. 
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Tableau 1 : Efficacité des méthodes contraceptives 

Source : L’assurance maladie, selon l’OMS (2011) 

 
 

  

Méthode contraceptive Indice de Pearl Efficacité pratique

Stérilisation tubaire 0,5 0,5
Pilule oestro-progestative 0,3 8
Pilule microprogestative 0,3 8

DIU au lévonorgestrel 0,2 0,2
DIU au cuivre 0,6 0,8

Préservatifs masculins 2 15
Spermicides 18 29

Cape cervicale 9 à 26 16 à 32
Méthodes naturelles 1 à 9 20

Implant 0,05 0,05
Vasectomie 0,1 0,15
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I.3. Rôle du médecin traitant 

Dans notre activité, la contraception est un motif courant de consultation. Les 
consultations de gynécologie sont probablement encore plus fréquentes dans les zones 
rurales, nombreuses dans notre région, où l’accès aux gynécologues s'avère parfois difficile. 
Les médecins généralistes urbains sont d’ailleurs moins équipés pour des consultations 
gynécologiques que les médecins généralistes ruraux (20).  

Il nous convient alors de connaître les différentes méthodes contraceptives avec leur 
mode d’utilisation, leurs indications et contre-indications, leurs avantages et inconvénients. Il 
est du devoir de tout médecin d’apporter une information la plus complète possible à ses 
patients. S’il juge ne pas être le plus compétent dans ce domaine, la prudence est d’adresser 
ses patients à des confrères, consœurs, ou autre professionnel de santé plus habitués. 

Les patientes souhaitent que le médecin généraliste, intervenant de premier recours, 
et connaissant le patient dans sa globalité, soit une source d’informations, et soit impliqué dans 
la prescription de leur contraception (21,22).  

L’étude de Romero dans le cadre de sa thèse d’exercice portait sur les freins à la 
proposition d’une contraception définitive en médecine générale (23). Celle-ci concluait que 
11,6% des médecins interrogés ne proposaient pas ce type de contraception lors de 
consultations dédiées à la contraception. Seuls 21% des médecins interrogés abordaient 
spontanément ce type de contraception. Une minorité des médecins généralistes interrogés 
connaissaient les règles régissant la contraception définitive.  

Ces réponses peuvent expliquer la faible utilisation de cette méthode contraceptive en 
France.  Les difficultés d’accès, l’absence de proposition par le médecin, et les 
méconnaissances de cette technique sont vraisemblablement les principaux éléments 
expliquant les résultats des études. 



 

Clément BOURGAIN | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 31 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II. Matériel et méthodes 

II.1. Problématique et objectifs 

La contraception définitive féminine est moins utilisée en France par rapport à d’autres 
pays comparables sur le plan social et économique. Nous avons vu précédemment qu’une 
majorité de médecins traitants ne proposaient pas spontanément ce type de contraception à 
leurs patientes. Certains d’entre eux ne le proposent même pas dans les différents modes de 
contraception existants.  

L’objectif principal de cette étude est de comprendre les motivations des patientes à 
réaliser cette intervention. En objectif secondaire, nous allons voir si le médecin traitant des 
participantes à l'étude a joué un rôle dans leur démarche. La satisfaction des patientes sera 
également étudiée. Les réponses nous permettront d’envisager les ajustements réalisables en 
médecine générale dans le parcours de soins de ces patientes. 

 

II.2. Type d’étude 

L’étude réalisée était une étude épidémiologique, multicentrique, transversale, 
descriptive, déclarative, à l’aide d’un questionnaire. 

 

II.3. Population, critères d’inclusion et d’exclusion 

La population cible du questionnaire était l’ensemble des patientes ayant bénéficié 
d’une technique de contraception définitive, consultant dans les services de gynécologie-
obstétrique de l’ex-région Limousin. Il s’agissait des deux seuls critères d’inclusion. 

Les critères d’exclusion comprenaient les questionnaires partiellement remplis, ainsi 
que les patientes ne répondant pas aux critères d’inclusion. 

 

II.4. Questionnaire 

II.4.1. Élaboration du questionnaire 

Le questionnaire permettant l’étude était composé de quinze questions. La majorité 
d’entre elles étaient des questions à réponses fermées. Certaines permettaient des réponses 
ouvertes dans le but de préciser une réponse, d’exprimer un sentiment, ou donner tout autre 
élément qui n’était pas décrit dans les choix proposés.  

La première partie du questionnaire permettait d’établir le profil de la patiente :  

-  âge,  

- situation familiale au moment de l’intervention,  

- type de contraception avant l’intervention,  

- recul depuis l’intervention,  

 

La deuxième partie du questionnaire étudiait :  
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- la facilité d’accès à l’intervention,  

- les motivations de la patiente,  

- sa satisfaction,  

- le rôle du médecin traitant dans la contraception de la patiente et dans le 
parcours de soins de la contraception définitive. 

En fin de questionnaire, il était possible d’écrire un commentaire libre si les patientes 
le souhaitaient. 

 

II.4.2. Distribution du questionnaire 

Pour la distribution des questionnaires, nous avons sollicité les services de 
gynécologie-obstétrique des centres hospitaliers de Limoges, Saint-Junien, Brive-la-Gaillarde, 
Tulle, et Guéret, ainsi que celui de la Polyclinique de Limoges. Pour tous ces hôpitaux, il était 
impossible de laisser les questionnaires pour remplissage en salle d’attente dans le contexte 
de la crise sanitaire de la COVID 19. Les remplissages des questionnaires se réalisaient donc 
en fin de consultation avec le praticien. Les médecins pouvaient expliciter certaines questions 
aux patientes si elles le demandaient, mais ne devaient pas influencer les réponses de ces 
dernières. Le questionnaire a été mis à disposition des services à partir du 1er décembre 2020. 
Les réponses ont été arrêtées au 30 juin 2021. 

 

II.5. Calculs 

Les résultats du questionnaire ont été intégrés au sein du logiciel Microsoft Excel®. 
C’est ce même logiciel qui a servi aux calculs de proportions réalisés. 
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III. Résultats 

III.1. Profil des patientes 

L’étude s’est terminée avec trente réponses au questionnaire. Dix-neuf questionnaires 
provenaient du Centre Hospitalier de Tulle, cinq du Centre Hospitalier de Brive, et six du 
Centre Hospitalier de Saint-Junien. Il n’y a pas eu de retour provenant des autres centres 
hospitaliers sélectionnés dans le protocole. Il n’y a pas eu d’exclusion de participantes à 
l’étude.  

L’âge moyen des patientes ayant répondu était de 42,7 ans. La médiane était à 38,5 
ans. L’âge moyen au moment de l’intervention était de 36,3 ans avec une médiane à 36,5 ans. 
Le recul moyen par rapport à l’intervention était de 6,3 ans au moment du remplissage du 
questionnaire, avec une médiane à un an.  

Au moment de l’intervention, la totalité des patientes avait déjà eu au moins un enfant. 
La moitié avait trois enfants ou plus, et 36,7% avait deux enfants. La majorité des patientes 
étaient en couple au moment de l’intervention (93,3%). 

Concernant la contraception des patientes au moment de l’intervention, un tiers des 
patientes avaient une contraception orale. Trente-trois pour cent avaient un dispositif intra-
utérin. Dix-sept pour cent des patientes utilisaient l’implant contraceptif et 7% l’anneau vaginal. 
Aucune patiente n’utilisait le patch contraceptif. Les dix derniers pour cent n’avaient pas de 
contraception avant l’intervention. 
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Tableau 2 : Profil de la population étudiée 

 

 

  

EFFECTIF POURCENTAGE

POPULATION 30 100%

18-24 0 0
25-29 3 10

AGE 30-34 3 10
35-39 10 33,33
40-44 2 6,67

> 45 ans 12 40

18-24 0 0
25-29 3 10

AGE LORS INTERVENTION 30-34 6 20
35-39 14 46,67
40-44 4 13,33

> 45 ans 3 10

0-1 ans 16 53,33
RECUL PAR RAPPORT 2-4 ans 3 10

INTERVENTION 5-9 ans 2 6,67
> 10 ans 9 30

0 0 0
NOMBRE d'ENFANTS 1 4 13,33

2 11 36,67
3 ou plus 15 50

Célibataire 0 0
SITUATION FAMILIALE En couple 28 93,33

Séparée 2 6,67

Aucune 3 10
Contraception orale 10 33,33

CONTRACEPTION AVANT DIU 10 33,33
INTERVENTION Implant 5 16,67

Anneau Vaginal 2 6,67
Patch 0 0
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III.2. Motivations et accès des patientes à la contraception définitive 

Nous avons pu observer plusieurs facteurs motivationnels à la demande d’une 
contraception définitive féminine. La motivation principale des patientes était l’efficacité de la 
méthode. Cette réponse était donnée par 73% d’entre elles. La volonté de stopper une 
contraception hormonale était citée par 43% de la population. Dix-sept pour cent des patientes 
se sont tournées vers la contraception définitive pour stopper un autre mode contraceptif 
qu’hormonal.  Deux commentaires libres explicitaient ces motivations. Une patiente évoquait 
trois grossesses sous contraception. Une autre patiente de l’étude avait eu une grossesse 
extra-utérine sur stérilet. 

Une des autres motivations était pour 23% des répondantes le vécu difficile d’une 
grossesse antérieure. Pour exemple, une patiente avait fait une pré-éclampsie en fin de 
grossesse. Une autre avait mal vécu deux fausses couches spontanées.  

Dix-sept pour cent des patientes avaient souhaité l’intervention suite au vécu difficile 
d’une interruption volontaire de grossesse.  

Enfin 3 % souhaitaient une contraception définitive pour contre-indication à une 
contraception hormonale sur facteurs de risque cardio-vasculaires (diabète, dyslipidémie 
importante). 

Concernant leur délai de réflexion avant leur demande d’intervention, il était supérieur 
à un an pour la majorité des patientes (53%). Il était inférieur à 6 mois pour 30% des patientes, 
et entre 6 et 12 mois pour 17% d’entre elles.  

Neuf patientes sur dix affirmaient avoir eu un accès facile à leur demande 
d’intervention. Pour 84% des sujets, leur choix n’avait pas porté débat dans leur entourage.  

Enfin, 94% des patientes étaient satisfaites de leur contraception définitive. Les 
patientes éprouvant un regret par rapport à leur contraception définitive l’ont explicité. Pour 
une patiente, il s’agissait du désir d’un nouvel enfant. Pour une autre patiente il s’agissait de 
l’apparition d’effets indésirables dus aux implants intra-tubaires Essure®. 
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Figure 4 : Motivations à réaliser une contraception définitive 
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Figure 5 : Temps de réflexion avant demande d'une contraception définitive 
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III.3. Intervention du médecin traitant 

Le suivi gynécologique des patientes était assuré en majorité par un gynécologue 
(80%).  

Cinquante-sept pour cent des patientes déclaraient ne pas avoir été accompagnées 
par leur médecin traitant dans leur démarche de contraception définitive.  

Dans cette majorité, 59 % évoquaient le fait que leur médecin traitant n’était pas 
impliqué dans leur suivi gynécologique. Trente-cinq pour cent avaient été adressées au 
gynécologue-obstétricien sans que leur médecin traitant ait développé le sujet en consultation, 
et 6% des patientes ne leur en avaient jamais parlé.  

Seulement 13% des patientes choisissaient leur médecin traitant pour assurer leur suivi 
gynécologique. 

Cependant, 60% des patientes estimaient que leur médecin traitant a pour rôle de les 
accompagner dans ce choix si elles font appel à lui. 
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Figure 6 : Professionnels assurant le suivi gynécologique des patientes 
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Figure 7 : Motifs évoqués par les patientes non accompagnées par leur médecin traitant 
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IV. Discussion 

Dans notre étude, la motivation principale des patientes était l’efficacité de la méthode. 
Le souhait de stopper leur contraception actuelle notamment hormonale venait en deuxième 
position. Puis il y avait le vécu difficile d’une grossesse antérieure, d’une IVG, et la contre-
indication aux contraceptifs hormonaux.  

Deux études françaises ont également travaillé sur ce sujet dans les années 2000. 
Dans l’étude Esthyme (24), les motivations des patientes étaient pour 38% l’absence de désir 
d’enfant. Pour 34 % des patientes, il s’agissait de l’intolérance de leur contraception actuelle 
(orale ou DIU). Les contre-indications à la contraception orale étaient évoquées par 14 % des 
patientes, puis venaient ensuite le vécu d’une IVG, et la contre-indication à la grossesse 
(respectivement 9% et 5%).  

Dans l’étude menée par Ploteau et al. (25), 46 % des patientes souhaitaient une 
contraception définitive suite aux effets secondaires et aux modalités de prises parfois 
contraignantes de leur ancienne contraception. Les principaux effets indésirables évoqués 
étaient l’oubli de prise pour les contraceptions orales, les méno-métrorragies sous DIU, et la 
contrainte lié à l’utilisation du préservatif.  Vingt-deux pour cent des patientes souhaitaient ne 
plus être préoccupées par leur moyen de contraception. Une autre motivation était la contre-
indication aux méthodes contraceptives usuelles pour 12 % des patientes. Dix pour cent 
avaient eu un échec de leur contraception avec grossesse, et pour la plupart s’était ensuivie 
une IVG. Huit pour cent des patientes évoquaient le souhait d’une contraception définitive sans 
argumentation, et 2% d’entre elles présentaient une contre-indication à la grossesse.  

Ainsi, les motivations des patientes limousines sont comparables à celles retrouvées 
dans ces deux études. 

L’âge moyen de réalisation de l’intervention était de 36,3 ans. Par rapport aux chiffres 
donnés par SPF (9), l’échantillon étudié se situait chez les femmes les plus jeunes utilisant la 
stérilisation comme moyen de contraception.  

La totalité des patientes de notre échantillon avait déjà au moins un enfant au moment 
de l’intervention. Ce critère pouvait être un facteur décisionnel pour le chirurgien de pratiquer 
ou non l’intervention. Il a été démontré également que la nulliparité, ou le fait d’avoir un faible 
nombre d’enfant est un des principaux facteurs pouvant amener la patiente à regretter son 
choix (17). Cela est en accord également avec les recommandations de la HAS disant que la 
contraception définitive doit être envisagée « avec la plus grande réserve et la plus grande 
précaution » chez les femmes jeunes et nullipares.  

Quatre-vingt-quatorze pour cent des patientes étaient satisfaites de leur choix de 
contraception définitive, ce qui est en accord avec de nombreuses études (12–15). Ce chiffre 
est à prendre avec prudence dans notre étude car le recul médian par rapport à l’intervention 
n’est que de un an. Cependant, concernant la part de notre population ayant bénéficié de 
l’intervention depuis plus de cinq ans, le taux de patientes satisfaites était de 82%. 

Pour plus de la moitié des patientes, le délai de réflexion avant la demande de 
contraception définitive était supérieur à 1 an. Ce délai largement supérieur aux quatre mois 
légaux pourrait expliquer le taux de satisfaction important de notre population.  

Concernant l’accès à la contraception définitive, 90% des patientes avouaient y avoir 
eu recours sans difficulté. Ce chiffre est similaire à celui de l’étude Esthyme où 9% des 
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patientes avaient essuyé un refus d’un professionnel de santé (24). L’accès à la contraception 
définitive dans notre région est concordant avec celui du reste de la France.  

Dans notre étude, 80% des patientes avaient leur suivi gynécologique assuré par un 
gynécologue. Dans une autre étude, 68 % des patientes confiaient leur suivi gynécologique à 
un gynécologue (26). Les consultations concernant la contraception sont assurées pour 38% 
par des médecins généralistes, et 61% par des gynécologues (27). Les médecins généralistes 
sont plus souvent sollicités dans le suivi de la contraception, que dans l’initiation du moyen 
contraceptif (28). Cependant, 44% des femmes déclarent confier leur contraception 
principalement à leur médecin traitant (29).  Le suivi plus important par le gynécologue dans 
notre étude pouvait être dû à un biais de sélection. En effet, nous avons sélectionné nos 
patientes uniquement en milieu hospitalier, dans des services de gynécologie - obstétrique. 
Aussi, la médiane du recul par rapport à l’intervention était de un an. La moitié des patientes 
était donc dans une période post-opératoire encore précoce, ce qui peut expliquer un suivi qui 
était toujours réalisé par leur gynécologue hospitalier.  

Les médecins généralistes prescrivent plus de 50% des contraceptifs pris en charge 
par la Sécurité Sociale (20). Une femme consulte en moyenne 3,6 fois un médecin généraliste 
par an pour un motif gynécologique (30). Trente-cinq pour cent de ces consultations ont 
comme principal motif la contraception . En 2004, la DREES a estimé une réduction de 33% 
du nombre de gynécologue en France sur la période 2002-2020 (31). Cela a pour 
conséquence une augmentation du nombre des consultations de contraception pour les 
médecins généralistes et les sages-femmes. Le médecin traitant est donc un acteur clé de la 
contraception. 

Cinquante-sept pour cent des patientes déclaraient ne pas avoir été accompagnées 
par leur médecin traitant dans leur parcours de soins vers la contraception définitive.  Cela 
peut s’expliquer par plusieurs points. Quatre-vingts pour cent des patientes confiaient leur suivi 
gynécologique à un gynécologue. Ces professionnels sont donc en premier plan pour les 
discussions autour de nouvelles méthodes de contraception. Ils sont aussi plus souvent 
sollicités pour les consultations d’initiation de contraception (28).  

Dans l’étude menée par Romero sur une population de médecins généralistes français 
(23), 56% d’entre eux estimaient leur formation initiale en gynécologie insuffisante. Cette 
donnée s’atténue avec l’âge des médecins, puisque 53% des médecins thésés depuis moins 
de 16 ans estimaient avoir eu une formation initiale satisfaisante en gynécologie. Sur le plan 
de la contraception définitive féminine, la quasi-totalité des répondantes la considéraient 
comme un moyen de contraception à part entière, mais seulement 21% des médecins vont 
l’évoquer en consultation.  

Les femmes déclarent avoir pour principales sources d’information sur la contraception 
leur gynécologue et leur médecin généraliste (29). Cependant, une proportion non négligeable 
de femmes ne connaissent pas la stérilisation à visée contraceptive (32). 

Il y a donc une faille dans les consultations de contraception. Les médecins 
généralistes n’évoquent probablement pas suffisamment la contraception définitive en 
consultation. Ce manque d’information aux patientes conditionne l’orientation contraceptive 
qu’elles choisissent.  

Par ailleurs, nous remarquons plus généralement dans notre pratique que les 
consultations autour de la sexualité restent assez taboues en France. Il est très compliqué 
d’aborder et de développer ces thèmes (HPV, IST, problèmes lors de rapport sexuel, etc.) 
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avec les patientes et patients. Les patients pour certains n’osent pas aller chez le médecin 
lorsqu’ils présentent des problèmes de la sphère gynécologique ou urologique.  

Dans les pays où la contraception définitive (masculine et féminine) est plus utilisée, 
comme le Canada par exemple, la population est beaucoup plus libre de parler de ces sujets 
entre eux, ainsi qu’avec leur médecin. Ainsi, après la légalisation des techniques de 
contraception définitive dans les années 1970, le sujet de la stérilisation était abordé par plus 
de 95% des patientes (33).  

Notre étude n’était pas dénuée de certains biais. La population sélectionnée dans cette 
étude était uniquement suivie en Limousin. Nous ne pouvons pas extrapoler l’étude à la 
population générale française, sans analyser les différences territoriales pouvant exister dans 
l’accès aux soins.  

Aussi, nous avons sélectionné la population dans les services hospitaliers de 
gynécologie de la région. Cela influe sur les réponses données dans le questionnaire.  

Enfin, le nombre de questionnaires recueillis était faible. L’étude est donc peu 
puissante. Cela peut notamment s’expliquer par la pandémie de la COVID 19. En effet, une 
majorité des consultations et chirurgies dites « non-essentielles » dont fait partie la stérilisation 
tubaire, ont été déprogrammées sur les quinze derniers mois.  

L’utilisation d’une majorité de questions à réponses fermées permettait de rendre plus 
attractif le questionnaire pour les patientes. Ce dernier était plus rapide et plus facile à remplir. 
Il était également plus facile à analyser pour l’investigateur. Cependant, il créait un biais de 
suggestion car les réponses étaient déjà orientées.  

Le questionnaire était déclaratif. Chaque patiente remplissait elle-même le 
questionnaire. Un biais d’information pouvait être créé par défaut éventuel de compréhension 
d’une question, ou défaut de mémorisation. Le défaut de compréhension pouvait être réduit 
par la reformulation de la question par le professionnel de santé. 

 



 

Clément BOURGAIN | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 44 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Conclusion 

La contraception définitive féminine est une méthode contraceptive à part entière. Les 
patientes présentent de réelles motivations pour demander une ligature de trompes. Elle doit 
être proposée dans le panel contraceptif disponible en France. La satisfaction des patientes 
démontre l’acceptabilité de l’intervention et ses avantages par rapport à d’autres modes de 
contraception. Cependant, il ne s’agit pas ici de prôner ce mode de contraception par rapport 
aux autres. Il s’agit de permettre aux patientes d’avoir le maximum d’informations pour 
effectuer un choix libre et éclairé. Concernant les femmes qui ont des enfants, et qui n’ont plus 
le désir d’en avoir, proposer la stérilisation tubaire pourrait apporter plusieurs avantages, 
notamment pour les patientes en échec de leur contraception actuelle. Premièrement, la 
disparation d’effets secondaires  liés à d’autres modes de contraceptions qui apporterait une 
meilleure qualité de vie. Également, il peut être espéré une diminution du risque de grossesse 
non désirée et donc potentiellement d’IVG. Concernant les femmes nullipares, il convient 
d’évoquer cette méthode contraceptive avec tact et mesure. En effet, la nulliparité est un 
facteur de risque de regretter l’intervention. 

Quatre-vingt-treize pour cent des patientes étaient en couple au moment de 
l’intervention. D’après les chiffres du baromètre santé de SPF (9), l’utilisation de la 
contraception est majoritairement confiée aux femmes. Au vu des chiffres d’utilisation de la 
vasectomie dans d’autres pays, il y a un vrai travail à réaliser en France auprès des couples 
ne désirant plus d’enfants, afin que les hommes prennent une part active dans la 
contraception.  

Plus généralement, il conviendrait de développer en médecine générale les 
consultations sur le thème de la contraception et de la prévention des IST en utilisant un 
discours adapté à chaque âge. Il faut expliquer l’intérêt du vaccin contre l’HPV aux plus jeunes, 
la prévention des IST, l’intérêt des méthodes contraceptives aux adolescents en âge d’avoir 
des relations sexuelles. Briser ces tabous lors de consultations pendant l’adolescence, en 
explicitant le fait que le médecin est disponible pour parler de ces sujets permettrait d’avoir 
moins de gêne lors des consultations à des âges plus avancés. Gagner la confiance de la 
patiente permet d’espérer une meilleure adhésion de cette dernière à la méthode 
contraceptive qu’elle aura choisie.  
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Annexe 1. Questionnaire de l’étude 
 

Étude sur la contraception définitive féminine 
 
Mesdames, 
 
Je m’appelle Clément Bourgain, je suis interne en dernière année de médecine 

générale, et dans le cadre de ma thèse dirigée par le Dr François Siegerth, je réalise une étude 
auprès des femmes ayant eu recours à une technique de contraception définitive (stérilisation 
tubaire) à travers ce questionnaire anonyme. 

 
Je vous remercie par avance de ces quelques minutes que vous allez m’accorder pour 

m’aider à avancer dans mon travail. 
 

Questionnaire : La contraception définitive féminine 
 
Contexte :  
 
1°) Quel âge avez-vous ? ……………….. 
 
2°) A quel âge avez-vous eu cette intervention ? ………………… 
 
3°) Dans quelle situation familiale vous trouviez vous au moment de l’intervention ? 

- Célibataire  � 
- Séparée  � 
- En couple  � 

 
4°) Aviez-vous des enfants avant la réalisation de l’intervention ? 

- Non  � 
- 1   � 
- 2   � 
- 3 ou plus  � 

 
5°) Aviez-vous une contraception avant la réalisation de l’intervention ? Si oui, de quel type ? 

- Non  � 
- Pilule   � 
- DIU  � 
- Anneau vaginal � 
- Patch  � 
- Implant  � 

 
Intervention médecin généraliste, motivation, accès :  
 
6°) Depuis combien de temps votre réflexion avait commencé avant le début de la demande 
d’intervention ? 

- 0-6 mois  � 
- 6 à 12 mois � 
- > 12 mois  � 
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7°) Votre médecin généraliste vous a-t-il accompagnée dans cette démarche (discussion 
autour des techniques, des conséquences, des modalités légales, des gynécologues 
pratiquant ces interventions…) ? 

- Oui  � 
- Non � 

 
8°) Si non, pourquoi ? 

- Suivi gynécologique et contraception non assurés par votre généraliste  � 
- A préféré vous adresser à un gynécologue sans en discuter    � 
- N’est pas en faveur de ce moyen de contraception     � 
- Autre (en quelques mots) :  

 
9°) Considérez-vous que votre médecin généraliste a pour rôle de vous accompagner dans 
ce souhait ? 

- Oui  � 
- Non � 

 
10°)  Votre suivi gynécologique et contraceptif est assuré par : (plusieurs réponses 
possibles)  

- Un médecin généraliste � 
- Un gynécologue  � 
- Une sage-femme  � 

 
11°) Quels sont les facteurs vous ayant motivé à demander une contraception définitive ? 

- Solution définitive efficace à 100%     � 
- Souhait de stopper une contraception hormonale   � 
- Souhait de stopper un autre moyen de contraception   � 
- Vécu difficile d’une grossesse précédente    � 
- Vécu d’une IVG sur une grossesse non désirée    � 
- Autre (en quelques mots) :  

 
12°) Avez-vous pu accéder facilement à une contraception définitive ? 

- Oui         � 
- Non (refus, opposition de certains professionnels de santé) � 

 
13°) Est-ce que votre choix personnel a porté à débat dans votre entourage (famille, 
amis…) ? 

- Oui  � 
- Non � 

 
14°) Aujourd’hui, êtes-vous toujours satisfaite d’avoir fait ce choix de la contraception 
définitive ? 

- Oui  � 
- Non � Si non, pourquoi ? 
-  

15°) Commentaire libre (facultatif) : 
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Annexe 2. Extraits du livret d’information délivrée aux patientes, HAS (2017) 

NB : Edité en 2017, le document évoque toujours les implants intra-tubaires Essure®, 
supprimés du marché la même année. 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 
sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 
les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 
savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

 

Résumé 

La stérilisation tubaire est la méthode contraceptive la plus utilisée dans le monde. En France, 
son utilisation reste marginale. Environ 3% des femmes françaises en âge de procréer y ont 
recours. L’étude réalisée s’est intéressée aux motivations des patientes à demander une 
contraception définitive. Nous avons également étudié leur degré de satisfaction, ainsi que 
l’implication de leur médecin traitant dans leur parcours de soins. L’efficacité de la méthode 
est la motivation principale évoquée par 73% des patientes, puis viennent ensuite le souhait 
de stopper une contraception hormonale, le vécu d’une grossesse difficile, le souhait de 
stopper une autre forme de contraception, un antécédent d’interruption volontaire de 
grossesse, et une contre-indication à la contraception hormonale. Quatre-vingt-quatorze pour 
cent des patientes sont satisfaites de leur ligature de trompes. Seulement 43% des patientes 
ont été accompagnées par leur médecin traitant dans ce parcours de soins. La contraception 
définitive peut être une solution pour les patientes en échec de leur contraception actuelle. Elle 
semble satisfaire la majorité des patientes l’ayant choisie. Une meilleure information des 
patientes sur ce mode de contraception, notamment par leur médecin généraliste, permettrait 
de diminuer les échecs contraceptifs, et éventuellement le risque d’IVG chez les patientes ne 
souhaitant plus d’enfants. 

Mots-clés : contraception, stérilisation tubaire, motivations, satisfaction, médecin traitant. 

Abstract 

Tubal sterilization is the most widely used contraceptive method in the world. In France, its use 
remains marginal. About 3% of French women of childbearing age have recourse to it. The 
study carried out looked at the motivations of female patients to request permanent 
contraception. We also studied their level of satisfaction, as well as the involvement of their 
general practitioner in their care path. The effectiveness of the method is the main motivation 
mentioned by 73% of patients, then come the wish to stop hormonal contraception, the 
experience of a difficult pregnancy, the wish to stop another form of contraception, a history of 
voluntary termination of pregnancy, and a contraindication to hormonal contraception. Ninety-
four percent of patients are satisfied with their tubal ligation. Only 43% of patients were 
accompanied by their general practitioner in this course of care. Permanent contraception may 
be a solution for female patients who have failed their current contraception. It seems to satisfy 
the majority of patients who have chosen it. Better information for patients on this method of 
contraception, in particular by their general practitioner, would reduce contraceptive failures, 
and possibly the risk of abortion in patients who no longer want children. 

Keywords : contraception, tubal sterilization, motivations, satisfaction, general practitioner. 

 


