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AVERTISSEMENT 

L’université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux 

opinions émises dans les travaux des étudiant·es : ces opinions doivent être 

considérées comme propres à leurs auteurs. 
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ENGAGEMENT DE NON-PLAGIAT 

 

Je soussignée CHAUVIN Jeanne déclare être pleinement consciente que le 

plagiat de documents ou d’une partie d’un document publiée sur toutes 

formes de support, numérique ou papier, constitue une violation des droits 

d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée. En conséquence, je m’engage à 

citer toutes les sources que j’ai utilisées pour écrire ce mémoire. 

 

 

Signé par l'étudiante le 02/01/2024 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

GO : Gynécologue-obstétricien 

MG : Médecin généraliste 

SFL : Sage-femme libéral.e 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

CDF : Contraception Définitive Féminine 

CDM : Contraception Définitive Masculine  

BS : Bonne Santé 
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INTRODUCTION 

Après la perte de 1,4 million de français suite à la Première Guerre 

Mondiale (1), relancer la natalité est une priorité pour le gouvernement de 

Paul Deschanel, 10ème président de la IIIème République (2). C’est donc le 31 

juillet 1920 que la loi tendant à réprimer la provocation et la propagande 

anticonceptionnelle est promulguée. (3) 

En 1956, Gregory Pincus, endocrinologue américain, invente la pilule 

contraceptive (4). C’est seulement après la Loi Neuwirth en 1967 que les 

femmes françaises obtiennent l’accès à ce moyen de contraception, cette loi 

abolissant celle de 1920, légalisant la contraception. (5) 

En 2013, le département des affaires économiques et sociales des 

Nations Unies, « World contraceptive patterns » publie une étude sur les 

différents modes contraceptifs dans le monde : 57% des femmes ont recours 

à une méthode contraceptive dite « moderne ». Parmi celles-ci, la 

contraception définitive féminine est la plus utilisée dans le monde à hauteur 

de 18,9%. En France, 3,8% des femmes s’orientent vers ce moyen de 

contraception, taux largement inférieur à celui de nos voisins européens : 

14,9% en Finlande, 13,8% en Suisse, 8,3% en Allemagne, 8% au Royaume-

Uni (6). Dans l’Hexagone, la pilule demeure le contraceptif le plus répandu 

avec un taux de 40,6% (en 2013) (6) ; jusqu’à la crise de la pilule dont les 

prémices s’établissent à cette même période.  Ainsi, d’après l’article « La crise 

de la pilule en France : vers un nouveau modèle contraceptif ? » (2014), près 

d’une femme sur cinq déclare avoir changé de moyen de contraception (7). 

Parmi ces méthodes, nous constatons une émergence de la contraception 

définitive féminine, dont la pratique passe de 3,8 à 4,4% chez les femmes 

suivant une contraception, sur la période 2013-2016. (8) 

Légalement, la contraception définitive féminine est autorisée depuis la loi du 

4 juillet 2001 : « elle ne peut être pratiquée que si la personne majeure 

intéressée a exprimé une volonté libre, motivée et délibérée en considération 

d’une information claire et complète sur ses conséquences » ; « il ne peut 

être procédé à l’intervention qu’à l’issue d’un délai de réflexion de quatre 

mois après la première consultation médicale » ; « un médecin n’est jamais 



Jeanne Chauvin | Introduction 

 

Page 8 | 38 

tenu de pratiquer cet acte à visée contraceptive mais il doit informer 

l’intéressée de son refus dès la première consultation » (9). Toutefois, les 

points suivants avancés par l’enquête Steri-Gyn de la Fédération nationale 

des collèges de gynécologie médicale (2007) tendent à remettre en question 

la réalité sur le terrain (10) : 

- « 7% des gynécologues français ne connaissent pas la loi et pensent 

qu’une contre-indication thérapeutique à la grossesse est nécessaire 

» ; afin d’autoriser la contraception définitive féminine. 

- « 7% se déclarent également contre le principe-même de la 

contraception définitive féminine » 

- « 43% se gardent le droit de refuser sur critères d’âge et de nombre 

d’enfants » 

Ces chiffres datant de 2007, une évolution des représentations ainsi que des 

pratiques des professionnels de santé envers la contraception définitive 

féminine a pu être observée. C’est ce que nous allons essayer de démontrer 

au cours de ce mémoire de recherche. 

Nous nous posons donc la question suivante : sur quels critères s’appuient 

les professionnels de santé afin que les patientes aient accès à la 

contraception définitive féminine ? 

L’objectif de cette étude était d’identifier les freins à l’accès à la contraception 

définitive féminine dans les Pays-de-La-Loire. 

 

 



Jeanne Chauvin | Materiel et méthode 

 

Page 9 | 38 

MATERIEL ET METHODE  

1. MATERIEL 

1.1 Schéma d’étude 

Le schéma général de cette étude était une enquête de pratique. 

1.2 Population 

Cette étude était à destination des professionnels de santé pouvant 

effectuer le suivi gynécologique : les gynécologues-obstétriciens (GO) ; 

médecins généralistes (MG) ainsi que les sages-femmes libéral.es (SFL) des 

Pays-de-la-Loire inscrits à l’ordre des médecins et des sages-femmes se sont 

vus envoyer un questionnaire. 

1.2.1 Critère d’inclusion 

Dans cette étude ont été interrogés les GO (aussi bien les GO intra 

hospitaliers que extrahospitaliers), MG et SFL des Pays-de-la-Loire. 

1.2.2 Critère de non-inclusion  

Les professionnels de santé ne faisant pas de suivi gynécologique n’ont pas 

été inclus dans cette étude. 

1.2.3 Critère d’exclusion 

Les professionnels de santé n’ayant pas répondu à la totalité du 

questionnaire ont été exclus de l’analyse des résultats, ainsi que les 

personnes ne respectant pas les critères d’inclusion. 

2. METHODE 

2.1 Composition du questionnaire 

Le questionnaire était composé en première partie de 13 questions (dont 

quatre à réponse libre et 7 destinées seulement aux GO), ainsi que de 60 cas 

cliniques en seconde partie sous forme de tableaux (cf annexe 1).  

Les cas cliniques ont été construit à partir de quatre critères : l’âge de la 

patiente, son nombre d’enfants, sa situation matrimoniale ainsi que son état 

de santé. Ces cas cliniques étaient divisés en cinq grandes catégories selon 
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l’âge de la patiente : 18-25 ans, 25-30 ans, 30-35 ans, 35-40 ans et 40 ans 

et plus. Dans chaque catégories il y avait 12 situations différentes en fonction 

du nombre d’enfants (allant de pas d’enfants à 2 enfants et plus), de sa 

situation matrimoniale (célibataire ou en couple) et de son état de santé (en 

bonne santé ou présentant une ou des comorbidités : HTA et/ou diabète). 

Pour chacune de ces situations, les professionnels de santé interrogés 

devaient cocher s’ils acceptaient ou non une demande de contraception 

définitive féminine. 

2.2 Demande d’autorisation 

Afin de diffuser ce questionnaire, le synopsis ainsi que la maquette du 

questionnaire ont été présentés au Comité d’Ethique du CHU d’Angers le 7 

juillet 2023. Celui-ci a conclu que ce projet ne soulevait pas d’interrogations 

éthiques (cf annexe 2). 

2.3 Recueil des données  

D’après le conseil de l’ordre des sages-femmes libéral.es de chaque 

département des Pays-De-La-Loire, on trouve 163 SFL en Loire Atlantique ; 

74 SFL en Maine et Loire ; 19 SFL en Mayenne ; 42 SFL en Sarthe et 53 SFL 

en Vendée. Ceci nous fait donc un effectif total de 351 SFL. (11) 

Concernant les GO je me suis rapprochée de Madame Banaszkiewicz, sage-

femme du Réseau « Sécurité Naissance-Naître ensemble » (RSN), afin de 

pouvoir transmettre mon questionnaire aux GO des Pays-de-la-Loire. Après 

approbation du Conseil Scientifique du RSN fin novembre 2023, 234 GO ont 

reçu mon questionnaire.  

Concernant les MG, j’ai premièrement essayé de passer par la mailing des 

différents conseils de l’ordre des MG des Pays-de-la-Loire. Après des refus ou 

des non-réponses, Madame Béatrice Pierrot, référente du Master 2, a pu 

demander l’accord du professeur William Bellanger, directeur du 

Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) afin de diffuser 

mon questionnaire aux MG des Pays-de-la-Loire. 380 MG ont donc reçu mon 

questionnaire.  
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Finalement, ce sont 965 professionnels de santé qui ont été interrogés via 

LimeSurvey, une plateforme dématérialisée. Une relance a été faite un mois 

après le premier envoi. 

L’envoi des questionnaires a commencé le 16 octobre pour les SFL, le 22 

novembre pour les GO, le 5 décembre pour les MG. Celui-ci a été arrêté au 

cours de la deuxième semaine de janvier 2024. 

2.4 Analyse des données  

 Après fermeture du lien LimeSurvey, les réponses ont été exportées 

sur le logiciel Excel. Les données ont ensuite été traitées manuellement. Les 

réponses qualitatives ont été traitées indépendamment.  
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RESULTATS 

3. FLOW CHART  

Soit un pourcentage global de réponses analysables de 17,09% pour la 

première partie du questionnaire et de 8,81% pour la seconde. 

 

4. PREMIERE PARTIE DU QUESTIONNAIRE 

La première partie de ce questionnaire était à destination des GO, et plus 

précisément ceux pratiquant la contraception définitive féminine. 

Sur Les 40 GO ayant répondu, 27,5% (N=11) ne pratiquaient pas la 

contraception définitive féminine contre 72,5% (N=29) la pratiquant. Les 

réponses suivantes concernent ces 29 GO.  

Figure 1 : Flow Chart de l'étude "L'accès à la contraception définitive féminine" 
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4.1 Avis consœur/confrère  

Devant une demande de contraception définitive féminine, 75,86% 

(N=22) des GO demandaient « parfois » un avis chez leurs consœurs et 

confrères. 24,14% (N=7) ne demandaient « jamais » d’avis. 

La raison de cette demande reposait 16 fois sur 22 sur critères d’âge et 6 fois 

sur 22 si la patiente était nulligeste. Les autres raisons avancées étaient la 

particularité du dossier ainsi que des cas limites : une patiente porteuse de 

handicap, des antécédents chirurgicaux pouvant compliquer les gestes, et 

une patiente ayant des antécédents de troubles psychologiques.  

4.2 Avis commission  

20,69% (N=6) des GO demandaient « parfois » l’avis d’une 

commission avant d’accepter une demande de contraception définitive 

féminine. 79,31% (N=23) ne demandaient « jamais ». 

L’avis d’une commission était requis 5 fois sur 6 sur critère d’âge et deux fois 

sur six si la patiente était nulligeste. On retrouvait dans les autres raisons la 

particularité du dossier ainsi que les antécédents de troubles psychologiques. 

100% des GO demandant « parfois » l’avis à une commission se dirigeaient 

vers le comité d’éthique.  

4.3 Consultation chez un.e psychologue  

55,17% (N=16) des GO demandaient « parfois » à ce que les patientes 

souhaitant une CDF aient une consultation chez un ou une psychologue. 

44,83% (N=13), ne demandaient « jamais ».  

Cette demande se basait 5 fois sur 16 sur critère d’âge et 4 fois sur 16 si la 

patiente était nulligeste. Les autres raisons correspondaient encore une fois 

si le cas était limité, que le GO estimait que la démarche de la patiente n’était 

pas claire, ou que ses antécédents et sa situation ne s’étaient pas stabilisés. 

Mais la consultation psychologique était également parfois préconisée par les 

GO afin d’avoir une vision « moins médicale ». 
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5. SECONDE PARTIE DU QUESTIONNAIRE 

Cette deuxième partie fait l’état des lieux des résultats des 60 cas 

cliniques. Les réponses ci-dessous concernent les 85 réponses analysables, 

tous professionnels de santé confondus (GO/MG/SFL).  

5.1 Premier critère : l’âge de la patiente 

Les résultats suivants montrent une augmentation de l’acceptation de 

demande de CDF en fonction de l’âge de la patiente. En effet, nous pouvons 

voir sur le Graphique 1 que pour toutes les situations cliniques, le taux 

d’acceptation augmente avec l’âge de la patiente. Par exemple pour la 

situation 1, 32% des professionnels de santé acceptaient pour les 18-25ans ; 

36% pour les 25-30 ans ; 47% pour les 30-35 ans ; 63% pour les 35-40 ans 

et 79% pour les 40 ans et plus. Concernant la situation 5, 41% acceptaient 

pour les 18-25 ans, 46% pour les 25-30 ans, 65% pour les 30-40 ans et enfin 

78% pour les 40 ans et plus. 

  

La situation 1 correspondait à une femme n’ayant pas d’enfant, célibataire et en 

bonne santé. La situation 2 correspondait à une femme n’ayant pas d’enfant, 

célibataire et ayant des comorbidités. La situation 3 correspondait à une femme 

n’ayant pas d’enfant, en couple et en bonne santé. La situation 4 correspondait à une 

femme n’ayant pas d’enfant, en couple et ayant des comorbidités. Les situations 

5/6/7/8 suivaient le même schéma mais avec un enfant. Les situations 9/10/11/12 

également mais avec 2 enfants et plus. 

 

Graphique 1: Taux d'acceptation CDF en fonction de l'âge de la patiente 
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5.2 Deuxième critère : le nombre d’enfants  

Concernant le critère sur le nombre d’enfants, le Graphique 2 montre que 

ce critère a influencé la prise de décision des professionnels de santé. En 

effet, nous pouvons voir que les taux d’acceptation augmentent avec le 

nombre d’enfants de la patiente. Illustrons ceci avec des chiffres : concernant 

le premier cas (femme célibataire et en bonne santé, tout âge confondu), 

51% des professionnels de santé acceptaient la demande de CDF lorsque la 

femme n’avait pas d’enfant, 64% lorsque qu’elle avait un enfant et 75% 

lorsque qu’elle avait déjà deux enfants et plus. Les trois autres cas suivent le 

même schéma.  

  

5.3 Troisième critère : la situation matrimoniale de la 

patiente 

En termes de situation matrimoniale, la différence entre le taux 

d’acceptation pour une femme célibataire et en couple est moins marquée 

que sur les deux premiers critères, mais tout de même existante. Concernant 

le premier cas (une femme n’ayant pas d’enfant et en bonne santé, tout âge 

confondu), le taux d’acceptation d’une CDF était de 51% si elle était 

célibataire contre 54% lorsqu’elle était en couple. Nous pouvons voir sur le 

Graphique 3 que tous les autres cas suivent le même schéma. 

La situation matrimoniale était donc un critère de décision mais à moindre 

échelle que pour l’âge de la patiente ainsi que son nombre d’enfants à charge. 
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Graphique 2: Taux d'acceptation CDF en fonction du nombre d'enfants de la patiente 
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Les professionnels de santé acceptaient davantage pour les femmes en 

couple que célibataires. 

 

 5.4 Quatrième critère : l’état de santé de la patiente 

Enfin, concernant ce dernier critère, nous pouvons voir sur le Graphique 4 

que, de la même façon que le critère sur la situation matrimoniale de la 

patiente, l’état de santé de celle-ci était un critère de décision moindre 

comparé aux critères d’âge et de nombre d’enfants. Prenons exemple avec le 

premier cas (une femme célibataire n’ayant pas d’enfant, tout âge confondu), 

51% des professionnels de santé acceptaient la demande de CDF lorsque la 

patiente était en bonne santé contre 54% lorsque que la patiente avait une 

ou des comorbidités. A l’image de la situation matrimoniale, les autres cas 

suivent le même schéma.  

Les professionnels de santé étaient donc plus enclins à accepter une CDF 

lorsque la patiente présentait une ou des comorbidités. 
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Graphique 3 : Taux d'acceptation CDF en fonction de la situation matrimoniale de la patiente 
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5.5 Conclusion  

Bien que traités individuellement, ces critères de décision n’étaient pas 

indépendants les uns des autres. Nous pouvons voir sur la heatmap ci-

dessous que l’âge était le critère principal de décision mais qu’il était 

constamment associé à un ou plusieurs autres critères. 

Concernant les 18-25 ans, le critère de décision conjoint était le nombre 

d’enfants : le taux d’acceptation a atteint les 40% lorsque que les patientes 

avaient déjà un enfant. Pour les 25-30 ans également, cependant, le taux 

d’acceptation a augmenté au-delà de 60% lorsqu’elles avaient deux enfants. 

A partir de 30 ans c’est le nombre d’enfant qui jouait ainsi que la situation 

matrimoniale de la patiente : le taux d’acceptation a passé les 60% lorsque 

la patiente avait déjà un enfant puis les 80% lorsqu’elle avait deux enfants 

et qu’elle était en couple. 

A partir de 35 ans, le taux a franchi les 80% lorsque la patiente avait un 

enfant et qu’elle était en couple. Ce sont donc les critères du nombre 

d’enfants ainsi que la situation matrimoniale qui influençaient la prise de 

décision. 

Enfin, c’était l’état de santé de la patiente qui modifiait la prise en charge 

pour les patientes de 40 ans et plus : le taux d’acceptation a augmenté au-

delà des 80% lorsque la patiente avait une ou des comorbidités. 
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Graphique 4 : Taux d'acceptation CDF en fonction de l'état de santé de la patiente 
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Pour le détail des résultats pour chaque profession, consultez les annexes 3, 
4 et 5.  

 

 

  

HEATMAP Contraception 
Définitive Féminine     

 

18-25 
ans 

25-30 
ans 

30-35 
ans 

35-40 
ans 

40 ans et 
+    

0 enfant / célibataire / BS 32% 36% 47% 63% 79%    
0 enfant/ célibataire / 
comorbidités 33% 38% 48% 69% 82%    
0 enfant / en couple / BS 35% 38% 51% 66% 81%    
0 enfants / en couple / 
comorbidités 35% 38% 53% 72% 85%    
1 enfant / célibataire / BS 41% 46% 65% 78% 89%    0-20% 
1 enfant / célibataire / 
comorbidités 42% 49% 68% 79% 91%   20-40% 

1 enfant / en couple / BS 41% 51% 68% 81% 91%    40-60% 
1 enfant / en couple / 
comorbidités 42% 53% 73% 85% 94%   60-80% 

2 enfants et + / célibataire / BS 50% 65% 76% 87% 95%    80-100% 
2 enfants et + / célibataire / 
comorbidités 54% 67% 79% 89% 95%    
2 enfants et + / en couple / BS 52% 67% 83% 92% 95%    
2 enfants et + / en couple / 
comorbidités  59% 75% 86% 95% 96%    

Figure 2 : Heatmap taux d’acceptation contraception définitive féminine 
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DISCUSSION 

6. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 

6.1 Forces de l’étude 

Aucune donnée récente n’a été retrouvée sur une potentielle étude 

concernant les freins d’accès à la demande de contraception définitive 

féminine. Seule l’enquête « Steri-Gyn » de 2007 faisait l’état des lieux des 

pratiques des GO concernant la contraception définitive féminine. Un état des 

lieux récent, même à une échelle modeste concernant ce mémoire, s’avérait 

donc pertinent. 

6.2 Faiblesses de l’étude  

 Pour commencer, l’HAS classe les études épidémiologiques 

descriptives (comme celle présentée lors de ce mémoire de recherche) en 

grade C, c’est-à-dire qu’elle les considère comme présentant un « faible 

niveau de preuve scientifique ». (12) 

Malgré un grand nombre d’envoi, le pourcentage global de réponses 

analysables était de 8,81% pour la deuxième partie du questionnaire (celle 

contenant les cas cliniques donc la partie la plus importante pour cette 

étude). Ce faible taux de réponse peut être expliqué par la quantité de travail 

importante des professionnels de santé ayant reçu le questionnaire, 

l’abandon du remplissage en voyant le nombre de questions et de cas 

cliniques ou bien un désintérêt du sujet. 

La difficulté rencontrée en ayant choisi d’envoyer ce questionnaire à trois 

corps de métiers différents était de réaliser un unique questionnaire pour 

chacun d’entre eux, mais adéquat pour tous. Cependant, les mots choisis 

dans les propositions de questions n’étaient pas parfaitement adaptés à 

chaque corps de métier, en témoignent les mails de certaines sages-femmes 

ayant reçu le questionnaire m’informant que celui-ci était plus axé pour les 

GO, les sages-femmes ne réalisant pas l’acte de CDF. De ce fait, cela était 

plus compliqué pour elles/eux de répondre.  

Enfin, concernant les biais de l’étude, nous pouvons citer la longueur des 

cas cliniques ayant eu raison de l’implication de beaucoup de professionnels 
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de santé, et pouvant expliquer le faible taux de réponse. Ensuite, l’accès à la 

CDF étant un sujet délicat, certains professionnels de santé ont sans doute 

compris l’objectif derrière ces cas cliniques et n’ont donc peut-être pas 

répondu honnêtement au questionnaire. 

7. COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE LA 

LITTERATURE  

7.1 Comparatif entre l’accès à la contraception définitive 

féminine et à la contraception définitive masculine  

Depuis 2016, il est difficile de trouver des données concernant la CDF 

et la Contraception Définitive Masculine (CDM) en France. C’est depuis l’étude 

Epi-phare parue le 12 février 2024 que de nouvelles données ont été publiées. 

Les données exposées dans la suite proviennent de cette étude. (13) 

Tout comme la CDF, la CDM est accessible lorsque la personne majeure 

intéressé a exprimé une volonté libre, motivée et délibérée en considération 

d’une information claire et complète sur ses conséquences et suite à un délai 

de quatre mois entre la demande de CDM et le jour de l’opération (14). Pour 

autant, le taux annuel de CDM a été multiplié par 15 en 12 ans (de 2010 à 

2022) tandis que le taux de la CDF a été divisé par deux entre 2013 et 2022. 

Le nombre de CDF est donc passé de 45 138 en 2013 à 20 325 en 2022 

contre 1 940 CDM en 2010 à 30 288 en 2022, soit 2 CDF réalisées pour 3 

CDM en 2022. (13) 

Mais comment expliquer cette différence de taux ainsi que l’évolution inverse 

entre ces deux moyens de contraception ? D’après l’étude Epi-phare, cette 

différence pourrait s’expliquer en partie par l’arrêt de la commercialisation 

des implants Essure® (un dispositif pour stérilisation tubaire par voie 

hystéroscopique) en 2017 (13). De plus, d’après les résultats de cette 

enquête de pratique, cette diminution du taux de CDF pourrait aussi 

s’expliquer par la difficulté d’accès à cette contraception. Nous avons en effet 

montré que sur les quatre critères étudiés, chacun d’entre eux constituait 

bien un élément de décision d’accès (ou non) à la CDF, avec l’âge de la 

patiente et le nombre d’enfants en critères principaux.  

L’étude Epi-phare montre aussi que les hommes voulant une CDM étaient 

plutôt de niveaux socioéconomiques favorisés, et que la moyenne d’âge des 
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patients demandeurs tendait à être de plus en plus jeune, entre 41 ans et 44 

ans (13). Il est intéressant de constater que cette tendance est inverse à celle 

de la CDF où la demande d’accès pour une femme jeune est l’un des deux 

facteurs principaux de refus d’accès à la CDF. 

Néanmoins, il faut nuancer ces propos. En dépit du refus d’accès à la CDF par 

les professionnels de santé, d’autres explications sont possibles : 

l’augmentation du taux de CDM peut s’expliquer par le changement de 

mentalité des couples français. Les hommes pourraient se sentir plus 

concernés par la charge mentale de la contraception et seraient plus aptes à 

subir une CDM à la place de leur conjointe, ce qui diminuerait le taux de 

demande de CDF et donc le taux de CDF. Par ailleurs, l’opération de CDM est 

moins lourde que son analogue féminin ce qui corrobore l’observation 

précédente. 

 

7.2 Le risque de regret 

Nous avons pu constater que cette contraception ne faisait pas l’unanimité 

chez les professionnels de santé. Du fait de son irréversibilité, ceux-ci 

peuvent craindre le risque de regret chez les femmes ayant eu recours à ce 

moyen de contraception.  

Selon la littérature, la proportion de regret de CDF chez les femmes varie 

de 3 à 26% (15).  

Une étude de 2014 faite au Maroc, la « CREST study » a été réalisée afin de 

caractériser le vécu après la stérilisation ainsi que le regret et ses causes. 

Cette enquête rétrospective menée chez 52 femmes de Casablanca entre 

2004 et 2010 a donc été réalisée. Les résultats soulignent que 48% de ces 

femmes regrettaient à ce jour ce moyen de contraception : 23% pour facteur 

religieux, 11,5% pour algies pelviennes, 9,6% pour désir d’autres enfants et 

3,9% pour prise de connaissance des autres moyens de contraception (15). 

Ainsi, ces résultats amèneraient à conclure que la CDF est à risque de regret 

pour les femmes, ce qui expliquerait la réticence de certains professionnels 

de santé. Pour autant, la CDF n’est pas régie par la loi au Maroc telle qu’elle 

l’est en France, ce qu’illustrent les données suivantes : le délai de réflexion 

entre la proposition de CDF et l’acte chirurgical était de 1 minute à 120 
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minutes, le plus souvent car les indications de CDF étaient exposées à la hâte 

(73,1% des cas lors de trans-césarienne) (15). Incomparable à nos 4 mois 

de délai de réflexion en France. De plus, le temps consacré aux explications 

de cette contraception était souvent très court, avec une moyenne de 9 

minutes. Ainsi, 76,9% des femmes n’étaient pas averties des complications 

possibles de la CDF et 26,9% n’étaient pas au courant de l’irréversibilité de 

l’acte. (15)  

Il est donc primordial, comme le dit la loi française d’expliquer cette 

contraception en « considération d’une information claire et complète sur ses 

conséquences ». Les femmes ainsi averties pourront donc prendre une 

décision en connaissance de cause et ainsi diminuer le risque de regret.  

Cependant, une étude prospective multicentrique réalisée au Etats-Unis a 

montré qu’il y a deux fois plus de regret chez les patientes stérilisées avant 

leurs 30 ans (15). Ce chiffre peut corroborer le fait que le jeune âge est un 

facteur de non-acceptation de demande de CDF.  

 

7.3 Le désir de grossesse chez les jeunes femmes : vers 

une nouvelle dynamique 

De nos jours, nous pouvons constater un changement sociétal au niveau 

du désir de grossesse chez les jeunes femmes. En effet, d’après l’étude 

réalisée par l’IFOP en 2022 chez 2000 Françaises, 30% des femmes sans 

enfant, en âge de procréer (18-49 ans) et en capacité de procréer ne 

souhaitaient pas « avoir d’enfants, que ce soit maintenant ou plus tard ». Les 

raisons de ce choix étaient diverses (16) :  

- 1/3 considéraient que la maternité n’était pas nécessaire ou 

souhaitable au bonheur d’une femme 

- 50% estimaient qu’un enfant n’est pas indispensable à leur 

développement personnel 

- 48% désiraient rester libre 

- 39% n’en souhaitaient pas en considération des risques liés à 

l’évolution du climat 

- 37% n’en souhaitaient pas en considération des crises politiques et 

sociales 

- 35% par crainte d’une surpopulation 
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De ce fait, ce changement de mentalité pourrait amener à ce que la 

patientèle demandant une CDF soit de plus en plus jeune, ces femmes 

pouvant ensuite se heurter au refus fréquemment opposé par les praticiens 

compte-tenu de leur tranche d’âge. 
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CONCLUSION 

 L’accès à la contraception définitive féminine reste en 2024 un sujet 

sensible. 

Nous avons pu démontrer au cours de ce mémoire que l’accès à la CDF ne se 

limite pas à ce qu’énonce la loi. En effet, les critères d’âge, de nombre 

d’enfants, de situation matrimoniale ainsi que l’état de santé de la patiente 

rentrent aussi en compte dans la prise de décision des professionnels de 

santé : les jeunes femmes, sans enfant, célibataires et en bonne santé ont 

plus de mal à avoir accès à la CDF a contrario des femmes de plus de 40 ans, 

ayant déjà un ou plusieurs enfants, en couple et ayant une ou des 

comorbidités. 

Nous pouvons donc constater que, tout comme l’enquête « Steri-Gyn » de 

2007, les professionnels de santé se gardent toujours le droit de refuser sur 

critères d’âge et de nombre d’enfants. Pour autant, il est difficile de comparer 

l’étude Steri-Gyn à celle-ci, qui, je le rappelle est classé grade C comme 

« faible niveau de preuve scientifique ».  

Cependant, ce sujet n’est pas manichéen. Les professionnels de santé ont 

leur rôle à jouer dans l’accompagnement à cette prise de décision. Celle-ci 

est d’une importance capitale, étant irréversible : comment distinguer les 

demandes réfléchies des demandes impulsives ? Pour autant, notre rôle en 

tant que professionnels de santé est d’accompagner les patientes dans leur 

choix de contraception. Malgré tout, il ne semble pas concevable que notre 

avis définitif puisse se substituer au leur. 
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RESUME 

La contraception définitive féminine 

Contexte : La contraception définitive féminine est la contraception la plus utilisée dans le 
monde à hauteur de 18,9% (en 2013). Pour autant, seulement 3,8% des Françaises s’orientent 
vers ce moyen de contraception, taux largement inférieur à celui de nos voisins européens. 
Les conditions d’accès à cette contraception se limitent à être majeure avec un délai de 

réflexion de quatre mois après la première consultation médicale. Toutefois, l’enquête « Steri-
Gyn » de la Fédération National des Collèges de Gynécologie Médicale (2007) tend à nuancer 
la réalité sur le terrain. En effet, 43% se gardent le droit de refuser sur critères d’âge et de 
nombre d’enfants. 

Matériel et méthode : L’étude était une enquête de pratique à destination des professionnels 
de santé pouvant effectuer le suivi gynécologique : les gynécologues, médecins généralistes 

ainsi que les sages-femmes libéral.es des Pays-de-la-Loire. L’objectif de cette étude était 
d’identifier les freins à l’accès à la contraception définitive féminine dans les Pays-de-la-Loire. 

Conclusion : Cette étude a montré que l’âge des patientes, leur nombre d’enfants, leur 
situation matrimoniale ainsi que leur état de santé étaient des facteurs pris en compte par les 
professionnels de santé afin d’accepter ou non une demande de contraception définitive 
féminine. Les freins d’accès à cette contraception sont : le jeune âge de la patiente, si elle n’a 
pas d’enfants, si elle est célibataire et enfin si elle est en bonne santé. 

Mots-clefs : « CDF » ; « accès » ; « professionnels de santé » ; « Pays-de-la-
Loire » 

 

 

ABSTRACT 

Permanent birth control for female 

Background : Permanent birth control for female is the most largely used contraceptive 
method in the world, with a rate of 18.9% (in 2013). However, only 3.8% of Frenchwomen 
opt for this contraception, which is quite poor compared to other European countries. Legally, 
the only terms Frenchwomen have to fulfill to access to permanent birth control are to be an 
adult (above 18 y.o.), and have a consideration period of four months after the first medical 
appointment. But the “Steri-Gyn’” survey from the National Federation of Medical Gynecology 

Colleges is nuancing the truth, with 43% of practitioners reserving the right to refuse 
considering other criteria such as the patient’s age or the number of children she has had. 

Methods : This study was an investigation related to the practices of the qualified 
professionals (i.e. people abled to carry a gynecological follow-up), and was addressed to 
them. Thus, this includes gynecologists, GPs, and liberal midwives of the Pays-de-la-Loire 
region. This study’s aim was to identify the existing impediments to permanent birth control 
in this area. 

Conclusion : This work has shown that the patient’s age, the number of children she has had, 
but also her matrimonial situation and her general state of health were indeed criteria that 
could influence the practitioners’ decision to accept or not a permanent birth control requested 
by a woman. Actually, the encountered impediments to this contraceptive method are : the 
relative youthfulness of the patient, the fact that she has no children, the single status and 
the good health. 

 

Key words : “permanent birth control” ; “access” ; “health professionals” ; “Pays-
de-la-Loire” 

 

 


