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DEFINITIONS 

Contraception de longue durée d’action réversible : dispositif intra-utérin, implant 

hormonal. 

Femmes concernées par la contraception (syn : Femmes concernées par la planification 

des grossesses) : femmes en âge de procréer, non ménopausées, non stériles, non enceintes, 

n’essayant pas de le devenir, et ayant eu au moins un rapport sexuel avec un homme au cours 

des douze derniers mois. 

Indice conjoncturel d’avortement : somme des taux d’interruptions volontaires de 

grossesses (IVG) de chaque âge. Cet indice permet de gommer les effets de l’évolution dans 

le temps de la structure d’âge des femmes. Il permet d’évaluer le nombre moyen d’IVG que 

connaîtrait une femme tout au long de sa vie selon les taux de recours de l’année considérée. 

(1) 

Méthodes modernes de contraception : contraceptifs oraux (progestatifs et combinés), 

contraceptifs injectables (progestatifs et combinés), dispositifs intra-utérins (DIU cuivre ou 

progestatif), patch transdermique combiné, anneau vaginal combiné, préservatifs masculin et 

féminin, vasectomie, ligature des trompes, méthode de l'allaitement maternel et de 

l’aménorrhée (MAMA), et méthodes d’observation du cycle (méthode des jours fixes, 

méthode des deux jours, méthode symptothermique, méthode Billings). (2) 

Méthodes contraceptives traditionnelles : méthode du calendrier, méthode du rythme, 

retrait (coïtus interruptus). (2) 

PATH (Program for Appropriate Technology in Health) : Organisation non lucrative et 

non gouvernementale fondée en 1977 dans le but de fournir l'expertise, les ressources et les 

innovations de l'industrie privée pour promouvoir la santé dans le monde, et notamment de la 

planification familiale. (3) 

https://www.zotero.org/google-docs/?Pnmlcy
https://www.zotero.org/google-docs/?v3n1yT
https://www.zotero.org/google-docs/?TTq6kU
https://www.zotero.org/google-docs/?NSVCRS
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INTRODUCTION 

Dans plusieurs endroits du monde, il existe depuis 2004 une formulation injectable 

sous-cutanée de la contraception par dépôt d’acétate de médroxyprogestérone (DMPA), moins 

dosée que la formulation intramusculaire, et permettant son auto-administration par les 

femmes. Nous avons souhaité questionner la pertinence de sa mise à disposition auprès des 

femmes françaises dans l’actuel contexte de santé reproductive. 

1. Grossesses non planifiées et interrompues 

Le taux de grossesses non planifiées (GNP) est à ce jour un indicateur de référence en 

santé reproductive. En l’an 2000, l'étude COCON révélait qu'environ un tiers des grossesses 

en France étaient des GNP. À l’époque, 67 % de ces grossesses survenaient chez des femmes 

disant utiliser une contraception, dont un tiers utilisait la pilule. (4) Les causes identifiées de 

GNP étaient le défaut de recours à la contraception d’urgence, la mauvaise utilisation de la 

contraception, l’absence d’utilisation d’une méthode barrière à chaque rapport, et le sentiment 

de ne pas être à risque de GNP. (4–6) Certaines femmes semblent plus à risque de présenter 

une GNP : les jeunes, ayant un faible niveau d’étude ou de revenu, ayant eu leurs premiers 

rapports sexuels avant l'âge de 16 ans, ayant des conduites addictives ou un épisode dépressif 

en cours. (7–9)  

Malgré la difficulté à standardiser le dénombrement des GNP et la mesure de leurs 

conséquences (10), des effets néfastes ont été identifiés dans les pays à haut niveau de 

revenus. Les femmes ayant une GNP se présentent plus tardivement pour des soins pré et 

postnatals (7,10,11), sont plus sujettes à la dépression prénatale et du postpartum (11–13) et à 

la rupture du couple. (7) Les GNP seraient moins souvent menées à terme (fausses couches 

spontanées, mortalité périnatale). (10) Il a été démontré que les enfants nés de GNP ont un 

plus faible poids de naissance (10,14), et il est possible qu’ils obtiennent de moins bons 

résultats aux tests cognitifs en grandissant. (15,16) L’enquête auprès d’une cohorte nord-

américaine suggérait une relation significative entre l'intention de grossesse et la maltraitance 

des enfants, rapportant des niveaux plus élevés d'agressions et de négligence de la part des 

parents concernés par une GNP. (17) 

Enfin, début 2000 en France, 30 à 50 % des GNP donnaient lieu à une interruption 

volontaire de grossesse (IVG) (4,18), faisant courir aux femmes les risques liés à l’expulsion 

d’une grossesse arrêtée ou les risques d’une aspiration chirurgicale. La direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) recensait 224 300 IVG en 

France pour l’année 2018, soit 15 IVG pour 1000 femmes âgées de 15 à 49 ans en métropole 

(27,8/1000 dans les DOM). Le nombre total d’IVG varie chaque année entre 215 000 et 230 

000, avec une évolution en très légère hausse depuis l’an 2000, comparée aux années 90. 

Cette évolution s’accompagne d’une hausse parallèle de l’indice conjoncturel d’avortement. 

(19) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?zbpDfO
https://www.zotero.org/google-docs/?j8kna8
https://www.zotero.org/google-docs/?PjwRf9
https://www.zotero.org/google-docs/?TQmyKX
https://www.zotero.org/google-docs/?ZlHHR2
https://www.zotero.org/google-docs/?tQCaUS
https://www.zotero.org/google-docs/?WCqxlT
https://www.zotero.org/google-docs/?GVHzdd
https://www.zotero.org/google-docs/?F1ej9X
https://www.zotero.org/google-docs/?aCNxA5
https://www.zotero.org/google-docs/?1pLobh
https://www.zotero.org/google-docs/?AUCjcj
https://www.zotero.org/google-docs/?DTYvg2
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Selon la tranche d’âge étudiée, les caractéristiques sociodémographiques tels le 

célibat, le haut niveau d’étude du couple, le statut d'étudiant des femmes ou de leur partenaire, 

une situation conjugale ou professionnelle instable, et l’atteinte de la parité souhaitée sont les 

principaux facteurs de risque associés à une décision d’IVG après la survenue d’une GNP. 

(18,20) 

2. Utilisation de la contraception en France 

Le Baromètre santé 2016 fait état de l’enquête téléphonique de 3241 femmes 

françaises âgées de 15 à 49 ans concernées par la contraception. Les méthodes de 

contraception modernes concernaient près de 72 % des femmes et la pilule était la plus 

utilisée (36,5 %) surtout entre 15 et 24 ans où elle était la contraception majoritaire. L’implant 

était utilisé par 2,4 à 9,6 % des femmes selon l’âge. Chez les 20-24 ans, il s’agissait du 3e 

contraceptif le plus utilisé. (21) 

Le DIU concernait les femmes de 30 ans et plus, notamment à partir de 35 ans où il 

représentait la méthode la plus utilisée. Il était très majoritairement utilisé par les femmes 

ayant eu des enfants, malgré l’absence de contre indication à sa mise en place chez les 

nullipares. (21) Fait inchangé depuis 2010, puisque seul 1,3 % des femmes de 15 à 49 ans 

n’ayant pas d’enfant en utilisaient un, contre 20 % parmi celles ayant eu un enfant et 40 % 

chez les femmes en ayant eu au moins deux. Les représentations qu’ont les femmes et les 

prescripteurs de cette méthode sont en partie responsables de sa sous-utilisation : 54 % des 

femmes interrogées en 2010 considéraient qu’un DIU ne pouvait pas être mis en place chez 

une nullipare. Fait plus marquant, ce pourcentage s'élevait à 69 % chez les gynécologues et à 

84 % chez les médecins généralistes. (22) 

En 2016 à nouveau, une femme sur cinq utilisait uniquement une méthode liée à l’acte 

sexuel, qu’elle soit locale (préservatif, spermicide, diaphragme, etc.) ou traditionnelle 

(calendrier d’ovulation, retrait, etc.). Parmi ces femmes, le préservatif était de loin le plus 

utilisé (77,1 %), notamment chez les jeunes femmes, au détriment de méthodes plus efficaces. 

(21) 

Enfin, 8 % des femmes concernées par la planification des grossesses n’utilisaient 

aucune méthode contraceptive, un chiffre en hausse par rapport à 2000 et 2010 

(respectivement 2,7 et 3 %), tout comme la proportion de femmes n’utilisant que le 

préservatif comme contraception. (4,21,22) La raison était souvent un problème d'accès à la 

contraception : les participantes de l’enquête COCON déclaraient "ne pas savoir où aller", "ne 

pas avoir de contraception disponible" ou "ne pas prévoir la survenue des rapports sexuels”. 

La question de l'information était également soulevée : une majorité de ces femmes ne se 

pensaient pas "à risque de tomber enceinte", certaines étaient plus préoccupées par la 

prévention du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) que des GNP, ou déclaraient “trop 

de problèmes” dans leur vie pour penser à la contraception. (4) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?t0FmSo
https://www.zotero.org/google-docs/?eBPkre
https://www.zotero.org/google-docs/?dyVT2y
https://www.zotero.org/google-docs/?t2YFge
https://www.zotero.org/google-docs/?8akDFy
https://www.zotero.org/google-docs/?4qTOwq
https://www.zotero.org/google-docs/?ncS7ok
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L’enquête Fécond révélait en 2010 les inégalités persistantes dans l’accès à la 

contraception : les femmes instables financièrement, peu ou pas diplômées, ou vivant en 

milieu rural, étaient plus souvent concernées par l’absence de couverture contraceptive que les 

autres. En conséquence des inégalités sociales et territoriales d’accès aux soins, être suivie par 

un gynécologue plutôt que par un généraliste donnait plus de chance aux femmes de se voir 

proposer une alternative à la pilule. Aussi, les femmes en situation financière difficile ou les 

femmes d’origine subsaharienne se voyaient plus souvent proposer l’implant qu’une autre 

méthode. À l’opposé, les méthodes alors innovantes étaient plus souvent proposées aux 

femmes de catégorie socioprofessionnelle élevée. (22) Ainsi, en France, l’Organisation des 

Nations unies (ONU) estimait en 2015 que 6,1 % de femmes mariées ou en couple 

présentaient un besoin non satisfait en matière de contraception. (23) 

En 2016, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) recommandait, entre autres, 

d’introduire l’éducation à la sexualité à l’école dès le plus jeune âge, d’assurer une 

contraception adaptée aux plus jeunes et aux plus démunies, d’améliorer la communication 

sur les différents modes de contraception existants et sur la gratuité et l’anonymat garantis aux 

mineures pour l’accès à la contraception, d’étendre cet accès confidentiel et gratuit aux jeunes 

femmes âgées de 18 à 25 ans, et de renforcer les connaissances des professionnels de santé sur 

les méthodes de contraception existantes et leurs indications. (24) 

Optimiser le conseil contraceptif paraît souhaitable selon de très nombreux auteurs. 

Malheureusement, les revues de littérature évaluant l’efficacité de diverses stratégies souffrent 

de la grande hétérogénéité des protocoles, soulignent l’inapplicabilité (temporelle, matérielle 

ou économique) de certaines stratégies intensives en pratique courante, et n’ont pas permis 

jusqu’à présent de dégager des recommandations pratiques. (25–30). Certains leviers 

permettraient pourtant d’augmenter le taux de recours à la contraception : améliorer la 

disponibilité de méthodes actuelles, faciliter leur utilisation pratique, et introduire de 

nouvelles méthodes. (31) 

3. La contraception injectable 

Les contraceptifs injectables sont représentés par les progestatifs seuls et les combinés 

(œstroprogestatifs). Majoritairement définis comme méthodes réversibles de courte durée 

d’action dans la littérature internationale, l’autorité sanitaire britannique les classe au 

contraire parmi les contraceptifs de longue durée d’action réversibles (CLAR). (32,33) Ce 

sont en pratique, à l’instar de l’anneau vaginal et du patch, des contraceptifs de durée d’action 

intermédiaire (de 1 à 3 mois), contrairement aux pilules à prise quotidienne, et aux CLAR 

efficaces pendant 3 à 5 ans. Leur efficacité contraceptive est excellente, et supérieure à celle 

des contraceptifs oraux, des méthodes barrières, de l’anneau vaginal et du patch. (34) 

En 2015, l’ONU estimait la prévalence d’utilisation des contraceptifs injectables chez 

les femmes âgées de 15 à 49 ans mariées ou en couple, à 4,6 % dans le monde. Ce taux 

pouvait atteindre jusqu’à 30 % d’utilisation dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie, entre 10 

et 25 % dans certains pays d’Amérique latine et des Caraïbes, et entre 10 et 15 % dans les îles 

polynésiennes. En Europe et en Amérique du Nord, l’estimation de l’utilisation globale était 

https://www.zotero.org/google-docs/?G1jzxv
https://www.zotero.org/google-docs/?LBFYJQ
https://www.zotero.org/google-docs/?1KqGjE
https://www.zotero.org/google-docs/?VuCLzP
https://www.zotero.org/google-docs/?htWsB3
https://www.zotero.org/google-docs/?JmJcte
https://www.zotero.org/google-docs/?0Uu9Uz
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inférieure à 1 %. Le Royaume-Uni se distinguait en Europe avec l’estimation la plus élevée à 

2 %, devant l’Autriche (1,8 %), l’Albanie (1,3 %) et la France (1 %). (23) 

4. L’acétate de médroxyprogestérone 

En France, l’unique contraceptif injectable disponible est l’injection intramusculaire 

de dépôt d’acétate de médroxyprogestérone dosé à 150 mg/3 ml (DMPA-IM), un progestatif 

mis sur le marché en 1983 sous le nom Depo-Provera®. L’administration est réalisée chaque 

trimestre dans les muscles fessiers ou deltoïdes par un professionnel de santé. Ce médicament 

a une large sécurité d’emploi et un profil pharmacologique bien connu après un demi-siècle 

d’utilisation à travers le monde. (35)  

Les données communiquées par le fabricant Pfizer Inc. font état de presque 30 000 

unités vendues en France en 2018 (annexe 3). Ceci correspond à près de 7500 utilisatrices, 

soit 0,05 % de la population des femmes françaises âgées de 15 à 49 ans en 2019. (36) À titre 

de comparaison, Pfizer Inc. rapporte plus d’un million de doses vendues en 2018 au 

Royaume-Uni (annexe 3). Ceci correspond à environ 280 000 utilisatrices, soit 1,90 % de la 

population des femmes britanniques âgées de 15 à 49 ans en 2018. (37) Cette méthode est très 

peu utilisée en France, notamment en raison d’un manque d’information des patientes, d’une 

place anecdotique dans les recommandations sanitaires et les politiques de santé publique 

(38), et d’une faible prescription par les médecins français qui la réservent habituellement à 

des situations associant difficulté d’observance et urgence contraceptive : précarité, 

déficiences intellectuelles, troubles mentaux. (39) Pourtant, lorsqu’elle est présentée lors d’un 

conseil contraceptif exhaustif, elle peut être choisie par les femmes françaises. (40) 

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) prévoit des 

restrictions de prescription du DMPA-IM selon l’âge et la présence de comorbidités : Il n’y a 

pas de restriction chez l’adolescente, mais il est non recommandé en première intention après 

40 ans, surtout en présence d’un facteur de risque cardiovasculaire (contre-indication) ou 

d’ostéoporose (contre-indication relative) et non recommandé quel que soit l’âge en présence 

d’au moins deux facteurs de risques cardiovasculaires ou d’un antécédent d’accident artériel 

ischémique. (41,42) La Haute Autorité de santé (HAS) recommandait en 2015 que la 

prescription de DMPA-IM soit restreinte aux cas où il n’est pas possible d’utiliser d’autres 

méthodes contraceptives (sans préciser lesquelles), et qu’elle soit limitée dans le temps 

compte tenu des effets indésirables potentiels (évoquant le risque de thrombose veineuse, la 

diminution de la densité minérale osseuse, et la prise de poids). (38) 

Les effets secondaires les plus fréquents sont la prise de poids de 1 à 3 kg en 1 an, les 

troubles du cycle menstruel (aménorrhée, ménométrorragies, spotting) (43) et les réactions au 

site d’injection (érythème, œdème, lipoatrophie). (35,44–46) L’ensemble des effets 

indésirables pourraient être responsables de 5 à 14 % des abandons d’utilisation de la 

formulation pour injection sous-cutanée dosée à 104 mg/0,65 ml (DMPA-SC), ce qui reflète 

une bonne tolérance globale. (45) Les auteurs d’une récente revue systématique de la 

littérature ne retrouvaient pas de lien significatif entre l’utilisation du DMPA et les 

symptômes suivants : troubles de l’humeur, baisse de la libido, acné, alopécie, céphalée, 

hirsutisme, asthénie, mastodynie. (43) 

https://www.zotero.org/google-docs/?hkYcAP
https://www.zotero.org/google-docs/?gR4Ivr
https://www.zotero.org/google-docs/?AAMHfA
https://www.zotero.org/google-docs/?VPnill
https://www.zotero.org/google-docs/?GdYLRh
https://www.zotero.org/google-docs/?7fSxmb
https://www.zotero.org/google-docs/?qWCCI8
https://www.zotero.org/google-docs/?B62P99
https://www.zotero.org/google-docs/?N7m6Wd
https://www.zotero.org/google-docs/?XsBfVF
https://www.zotero.org/google-docs/?Rb5ww6
https://www.zotero.org/google-docs/?ZwrkCW
https://www.zotero.org/google-docs/?odCdqv
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Chez l’adulte ou l’adolescente, quelle que soit la voie utilisée, le DMPA entraîne une 

diminution de la densité minérale osseuse d'environ 5 % en moyenne. Cette perte est 

réversible après 2 ans d’interruption, et aucun effet sur le risque de fracture osseuse n’a été 

démontré chez la femme. (35,47,48) La Collaboration Cochrane déclarait en 2014 qu’il n’était 

pas possible de déterminer si le DMPA augmentait le risque de fracture, car aucun essai 

contrôlé randomisé (ECR) n’avait évalué cette association. Elle concluait que les 

professionnels de santé et les femmes doivent prendre en compte les avantages du DMPA qui 

l'emportent sur les préoccupations concernant le risque de fracture. (49) L’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) ne recommande pas de restriction d’utilisation du DMPA chez 

les femmes de 18 à 45 ans pour ce motif. (35) De nouvelles études permettraient de réévaluer 

le risque de fractures ostéoporotiques à long terme, notamment après une utilisation prolongée 

ou débutée avant l’apparition du pic de masse osseuse. 

Il n’existe pas de données concernant l’association entre le DMPA-SC dosé à 104 mg 

et la survenue d’évènements thromboemboliques artériels ou veineux, et il n’existe pas 

d’association connue entre les contraceptions progestatives seules et le risque d’évènement 

artériel ischémique. Il semble exister une association entre l’utilisation du DMPA-IM dosé à 

150 mg et une augmentation du risque thromboembolique veineux. Le risque relatif est 

toutefois inférieur à celui des contraceptifs oraux combinés, notamment ceux jugés les moins 

à risque comme l’association lévonorgestrel/éthinylestradiol. (50,51) 

L’impact sur le métabolisme glucido-lipidique a été peu évalué pour le DMPA-SC 

dosé à 104 mg. Il est possible que son utilisation soit associée à une baisse du 

cholestérol-HDL chez les femmes obèses. Il semble également exister une augmentation de 

l’insulino-résistance et une baisse de la tolérance au glucose chez les utilisatrices de DMPA, 

mais aucune association n’a été démontrée lors d’études interventionnelles entre son 

utilisation à 104 ou 150 mg et l’apparition d’une intolérance au glucose ou d’un diabète, et ce 

quel que soit l’indice de masse corporelle. (52–54) Aussi, il ne semble pas exister de 

différences majeures d’effets sur le métabolisme glucidique entre les différents contraceptifs 

hormonaux chez les femmes non diabétiques. (55) 

À l'exception d'une réduction significative du risque de cancer de l'endomètre, le 

risque de cancers de l’appareil reproducteur semble globalement indépendant de l’utilisation 

du DMPA, quelle que soit sa durée. Si un surcroît de risque existait vis-à-vis du cancer du 

sein, il ne semble pas supérieur à celui associé à l’utilisation des autres contraceptions 

hormonales. (35,43,56–60) 

Enfin, les doutes soulevés par des études épidémiologiques, des études ex vivo et une 

méta-analyse d’études prospectives (61–64) concernant une possible association entre 

l’utilisation du DMPA et la susceptibilité à l’infection par le VIH ont été en grande partie 

écartés par les résultats d’un ECR n’ayant pas mis en évidence de différence statistiquement 

significative d’acquisition du VIH entre l’utilisation du DMPA-IM, du DIU au cuivre et de 

l’implant au lévonorgestrel. (65) Ainsi, l’OMS ne recommandait en 2019 aucune restriction 

d’utilisation contraceptive pour les femmes jugées à haut risque d’infection par le VIH. (66) 

Les modifications du fonctionnement immunitaire constatées ex vivo semblent transitoires et 

liées au pic plasmatique suivant l’injection de DMPA-IM. (64)  

https://www.zotero.org/google-docs/?0wPyOG
https://www.zotero.org/google-docs/?KQDZOs
https://www.zotero.org/google-docs/?PU400f
https://www.zotero.org/google-docs/?91fIN0
https://www.zotero.org/google-docs/?RqMWn6
https://www.zotero.org/google-docs/?OajIvG
https://www.zotero.org/google-docs/?nqMpjR
https://www.zotero.org/google-docs/?nXzTtR
https://www.zotero.org/google-docs/?Xwj4HE
https://www.zotero.org/google-docs/?COs026
https://www.zotero.org/google-docs/?ed5UJT
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5. Le DMPA-SC 

5.1. Généralités 

En 2004, Pfizer Inc. développait une formulation du DMPA dosée à 104 mg/0,65 ml, 

et destinée à l’injection sous-cutanée (DMPA-SC). D’abord produite dans une seringue 

préremplie avec aiguille séparée sous le nom depo-subQ provera 104®, puis sous le nom 

Sayana®, le DMPA fut ensuite associé sous le nom Sayana®Press au système d’injection 

tout-en-un BD Uniject™, mis au point par Becton Dickinson (BD) sous l’impulsion de 

l’organisation non gouvernementale Program for Appropriate Technology in Health (PATH) 

dans l’objectif de rendre le DMPA-SC accessible aux zones reculées des pays sous-

développés. (35,67) 

En 2011, le Royaume-Uni autorisait la mise sur le marché du DMPA-SC. (68) Pfizer 

Inc. recense plus de 100 000 unités vendues en 2018 (annexe 3). Ceci correspond à environ 27 

000 utilisatrices, soit 0,18 % de la population des femmes britanniques âgées de 15 à 49 ans 

en 2018. (37) Fin 2019, Pfizer Inc. nous indiquait que la demande d’autorisation de mise sur 

le marché (AMM) pour le DMPA-SC n’avait pas été réalisée en France en raison de la faible 

popularité du DMPA-IM tant auprès des prescripteurs que des patientes, celle-ci ne 

permettant pas d’espérer un chiffre d’affaires intéressant au regard des investissements 

inhérents à la commercialisation et à la promotion d’un nouveau médicament. (annexe 2) 

5.2. Efficacité 

L’indice de Pearl du DMPA-SC administré par un professionnel de santé a été mesuré 

à zéro lors des essais de phase III comptant 1779 participantes ayant reçu au moins une 

injection de DMPA-SC (en intention de traiter). L’efficacité n’était pas modifiée par l’indice 

de masse corporelle. (45) Les données de sécurité et de tolérance sont actuellement jugées 

comparables à celles de la contraception par DMPA-IM. (35,69) 

5.3. Observance 

Une grande majorité de femmes peuvent après un seul apprentissage, réussir les auto-

injections en autonomie à domicile, et ce même chez les très jeunes femmes et dans des 

populations à faible niveau d’étude. (70,71) 

Une revue systématique de la littérature de 2019 portait sur les études 

interventionnelles ayant comparé la poursuite à 12 mois du DMPA-SC auto-administré versus 

DMPA-IM administré par un professionnel de santé. L'auto-administration était associée à 

une plus grande probabilité de poursuite à 12 mois, comparée à l'administration par un 

professionnel de santé, d’après la méta-analyse des ECR (RR : 1,27 ; IC 95 % [1,16-1,39]) et 

des études de cohortes contrôlées (RR : 1,18 ; IC 95 % [1,10-1,26]) inclus dans la revue. (44) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?JEvqOb
https://www.zotero.org/google-docs/?2ETpiJ
https://www.zotero.org/google-docs/?sZJ8ns
https://www.zotero.org/google-docs/?Ry1luy
https://www.zotero.org/google-docs/?2IX5LU
https://www.zotero.org/google-docs/?AOXQz3
https://www.zotero.org/google-docs/?yY8FuS
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Nous avons mené en 2019 une revue non systématique de la littérature (72) afin 

d’étudier le taux de poursuite à 12 mois lors de l’auto-administration de DMPA-SC. 

Six études prospectives (73–78) ont été incluses, regroupant 1911 participantes âgées de 16 à 

49 ans. Le DMPA-SC était dans 83 % des cas du Sayana®Press (le DMPA-SC associé au 

dispositif BD Uniject™), dans les autres cas les femmes utilisaient le depo-subQ provera 

104® et devaient monter l’aiguille fournie sur la seringue avant de réaliser l’injection. 

Dans toutes les études sauf une, le DMPA-SC en auto-administration était majoritairement 

poursuivi après 1 an. Le taux de poursuite à 1 an variait selon les études de 73 % à 81 % pour 

le Sayana®Press, et de 47 % à 74 % pour le depo-subQ provera 104®. (72) Les taux de 

poursuite du Sayana®Press étaient sensiblement comparables à ceux des autres 

contraceptions modernes en France. (79–82)  

L’une des principales limites de notre revue était la surreprésentation des femmes 

habituées aux contraceptifs injectables (principalement du DMPA-IM, et pour deux études du 

DMPA-SC), ce qui n’est pas représentatif d’une population naïve de contraceptions 

injectables comme l’est la population française. (72) 

5.4. Intérêt pour la méthode 

L’intérêt pour l’auto-administration de DMPA-SC a été mesuré en 2016 dans une 

étude descriptive nord-américaine ayant interrogé 1592 femmes de plus de 15 ans. 

Les utilisatrices courantes ou anciennes de DMPA (non auto-administré) représentaient 28 % 

des répondantes. Le questionnaire était précédé d’une présentation sur tablette numérique de 

l’auto-administration de DMPA-SC. L’intérêt global était de 21 % soit 1 femme sur 5. 

Les auteurs évoquaient comme principale limite de leur méthode la difficulté à faire la 

différence entre un manque d’intérêt pour le DMPA ou pour le principe même de l’auto-

injection. (83) 

6. Question de recherche 

Bien que les données d’efficacité, de tolérance et d’observance de la contraception par 

auto-administration de DMPA-SC rendent cette méthode pertinente, le laboratoire Pfizer.Inc 

n’a pas souhaité faire de demande d’AMM en France par manque d’intérêt financier. (annexe 

2) Il n’existe aucune donnée concernant l’intérêt des femmes françaises pour cette méthode 

qui pourrait, si elle était commercialisée, participer à réduire le taux de femmes déclarant un 

besoin non satisfait en matière de contraception, voire le taux de GNP. 

Notre objectif principal était d’évaluer l’intérêt pour la contraception par 

auto-administration de DMPA-SC, d’un échantillon de femmes françaises concernées par la 

planification des grossesses. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs de variabilité de l’intérêt 

selon les caractéristiques sociodémographiques, et de déterminer quelles propriétés du 

DMPA-SC motivaient le plus l’intérêt déclaré.  

https://www.zotero.org/google-docs/?xa54aR
https://www.zotero.org/google-docs/?GeUj9v
https://www.zotero.org/google-docs/?GeUj9v
https://www.zotero.org/google-docs/?K6ovrF
https://www.zotero.org/google-docs/?gi7vMA
https://www.zotero.org/google-docs/?JXbww5
https://www.zotero.org/google-docs/?3RFzsp
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Points clés de l'introduction  

➢ Le contrôle de leur fertilité par les femmes et les couples est un problème de santé 

publique : 

- Huit pour cent des femmes françaises concernées par la planification des 

grossesses n’utilisent aucune méthode contraceptive, et 6 % présenteraient un 

besoin non satisfait en matière de contraception. 

- Les jeunes, les plus démunies, les habitantes des zones rurales, les femmes les 

moins diplômées sont plus touchées par les inégalités d’accès à la santé 

reproductive. 

- Un tiers des grossesses en France seraient non planifiées, dont deux tiers 

surviendraient chez des femmes disant utiliser une contraception. 

- Chaque année, entre 215 000 et 230 000 IVG sont pratiquées en France. 

➢ Les contraceptifs injectables sont très peu utilisés dans les pays à haut niveau de revenu. 

Les Britanniques sont 40 fois plus nombreuses à utiliser le DMPA que les Françaises. 

➢ Le DMPA-SC est une formulation injectable sous-cutanée, moins dosée que le 

DMPA-IM, et permettant l’auto-administration par les patientes.  

➢ Son efficacité, la tolérance, et l’observance pour la méthode sont élevées et comparables à 

celles des autres méthodes modernes en France. 

➢ Le laboratoire fabricant, Pfizer Inc., n’a pas souhaité faire de demande d’autorisation de 

mise sur le marché en France par manque d’intérêt financier.  

➢ Il n’y a pas de données concernant l’intérêt théorique des femmes françaises pour cette 

contraception.  

➢ Notre objectif principal était d’évaluer l’intérêt pour la contraception par 

auto-administration de DMPA-SC, d’un échantillon de femmes françaises concernées par 

la planification des grossesses. 

➢ Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs de variabilité de l’intérêt selon 

les caractéristiques sociodémographiques, et d’identifier quelles caractéristiques du 

DMPA-SC motivaient le plus le niveau d’intérêt déclaré. 
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MÉTHODE 

1. Schéma général 

Notre étude descriptive a consisté en l’analyse des données d’une enquête menée par 

autoquestionnaire après information sur le DMPA-SC, auprès de femmes francophones 

résidant en France, et diffusée via les réseaux sociaux numériques afin de réaliser un 

échantillonnage par méthode en boule de neige. 

La population de référence était celle des femmes françaises concernées par la 

planification des grossesses. Pour répondre à la question principale de recherche, les critères 

d’inclusion dans notre échantillon étaient d’être une femme âgée de 15 à 49 ans, de résider en 

France, et d’être concernée par la contraception (non ménopausée, non stérile, non enceinte, 

ayant eu au moins un rapport sexuel avec un homme au cours des douze derniers mois et 

n’essayant pas d’avoir d’enfant). 

Ont été exclues secondairement les femmes n’ayant pas déclaré être stériles ou être 

avec un partenaire stérile, mais disant utiliser une méthode de contraception définitive 

(stérilisation tubaire, vasectomie du partenaire), les femmes n’ayant pas réussi le test de 

connaissance (cf. Questionnaire), et les femmes ayant déclaré ne pas avoir d’avis à la question 

portant sur l’intérêt pour la contraception par auto-administration de DMPA-SC. 

2. Questionnaire 

L’enquête a été menée en suivant lorsque cela était possible les recommandations de la 

Collaboration Cochrane afin d’optimiser le taux de réponse. (84) Le questionnaire (annexe 1) 

a été réalisé à l’aide de l’outil Google Forms. Les réponses étaient anonymes, et nous 

demandions aux participantes de ne pas y répondre plus d’une fois. 

Après le texte d’introduction et une photo représentant le DMPA-SC, le questionnaire 

débutait par le recueil des données descriptives de l’échantillon et des habitudes des 

répondantes en matière de contraception. Les questions concernant les habitudes 

contraceptives ont été rédigées afin de permettre une comparaison des données avec celles de 

l’enquête “Contraception” du Baromètre santé 2016. (21) 

Après le recueil des éléments descriptifs, les répondantes découvraient la méthode de 

contraception par auto-administration de DMPA-SC, au choix, sous la forme d’une vidéo, 

d’un texte explicatif, ou des deux. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?6ltHEA
https://www.zotero.org/google-docs/?G7qlkL


10 

Un test de connaissance a été intégré afin d’exclure les femmes en incapacité de 

comprendre la méthode contraceptive. Les répondantes étaient invitées à retourner lire la 

rubrique d’information afin de compléter leurs connaissances avant de valider leurs réponses 

au test. Les tests totalisant moins de 80 % de réussite (moins de 4 réponses correctes sur 5), et 

une réponse incorrecte à une des questions définies comme rédhibitoires (questions a, b et d) 

étaient exclus de l’analyse. 

La question n° 15, qui permettait de répondre à l’objectif principal, était formulée 

comme suit : “Quel serait votre intérêt pour le DMPA-SC comme contraception si cette 

méthode était disponible en France ?” Les choix de réponses étaient : “Très intéressée, c’est 

une méthode que j’utiliserais certainement ; Plutôt intéressée, c’est une méthode que je 

pourrais utiliser ; Plutôt pas intéressée, c’est une méthode que je n’utiliserais probablement 

pas ; Pas du tout intéressée, c’est une méthode que je n’utiliserais certainement pas ; Je n’ai 

pas d’avis”. 

L’objectif secondaire portant sur les raisons ayant motivé la réponse à la question 

n° 15 était évalué par la question n° 16. Nous avons utilisé les résultats de la revue de 

littérature de Herfeld M. pour rédiger les choix de réponses à cette question. (85) 

Les caractéristiques de la contraception par auto-administration de DMPA-SC ont été listées 

de façon à correspondre à chacun des critères de choix présentés dans la revue de littérature. 

Après élimination des doublons et des critères n’ayant pas rencontré de correspondance, il 

restait 14 items. Parmi ces items présentés dans un ordre aléatoire, les répondantes devaient 

choisir ceux ayant le plus motivé leur réponse à la question n° 15, puis les qualifier de la 

manière suivante : “Inconvénient majeur ; Inconvénient mineur ; Pas un critère important ; 

Avantage mineur ; Avantage majeur”. 

Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé par 13 femmes dont 10 remplissaient les 

critères d’inclusion. Deux modifications mineures ont été apportées : 

- à l’intitulé de la question n° 16 afin de rendre plus visible la consigne visant à 

améliorer la lisibilité du tableau sur smartphone ou tablette 

- ajout de la vidéo de présentation du DMPA-SC au message n° 2 afin de permettre aux 

personnes ne remplissant pas les critères d’inclusion de découvrir la méthode 

contraceptive. 

3. Diffusion 

L’enquête a été diffusée via les réseaux sociaux numériques (Facebook, Instagram, 

Twitter) et par courriel via des réseaux interpersonnels et professionnels dans le domaine de la 

santé. La diffusion s’est déroulée du 12 au 26 avril 2020 et la collecte des réponses a été faite 

en continu grâce au formulaire en ligne Google Forms. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?FQ0CwK
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La diffusion via les réseaux sociaux numériques a été faite de plusieurs manières :  

- partage de proche en proche (amis/contacts/abonnés), 

- relai par des pages officielles (centres de planification familiale, ordre des sages-

femmes, associations étudiantes régionales et nationales, associations et collectifs de 

promotion des droits des femmes, syndicats divers), 

- partage sur des groupes ou comptes francophones sièges d’une large audience, et 

recherchés grâce aux mots-clés suivants : femme(s), fille(s), contraception, santé, 

conseil(s) féminin(s), couple(s), France, Française(s), brocante(s). 

La stratégie d'échantillonnage reposant sur une méthode en boule de neige, la 

diffusion du questionnaire a consisté en l’invitation des participantes à transmettre le lien de 

l’enquête aux personnes de leur entourage, via les réseaux sociaux numériques en partageant 

la publication sur laquelle elles avaient cliqué, ou par courriel à leurs listes de contacts. 

Suite aux premiers résultats du test de connaissance, nous avons, en début de 

diffusion, modifié certaines des informations délivrées dans le texte explicatif, en gardant 

comme objectif de ne jamais trahir le sens de l’information, mais de permettre une meilleure 

compréhension de la méthode contraceptive afin d’optimiser le taux de réponses correctes et 

donc le taux d’inclusion. Ces modifications étaient les suivantes : ajout de l’image de 

comparaison de l’efficacité des méthodes contraceptives en dessous du message n° 5 ; ajout 

du message n° 7 et de l’image associée. Ces informations étaient en réalité déjà présentes dans 

le message vidéo, mais n’avaient pas été reprises dans le texte explicatif. 

Nous n’avons pas fait de relance de l’enquête, car ayant choisi de ne pas identifier les 

répondantes afin de leur garantir une participation anonyme, nous n’avions pas de moyen 

d'empêcher les réponses en doublons. Toutes les options de diffusion identifiées ont été 

exploitées et le questionnaire a été clôturé lorsque le nombre de nouvelles réponses a été 

inférieur à dix pendant 48 heures successives. 

4. Analyse statistique 

La compilation des résultats a été réalisée avec le logiciel Google Sheets et les 

analyses statistiques ont été réalisées grâce à l’outil en ligne BiostaTGV de l’institut Pierre 

Louis d'Épidémiologie et de santé publique. Les variables ont été comparées grâce au test 

exact de Fisher et au test du Chi2 avec un seuil de significativité p = 0,05. 

L’analyse de la variabilité du taux de réponses correctes au test de connaissance en 

fonction du choix du support d'information a porté sur l’ensemble des répondantes ayant 

participé au test de connaissance. 

  



12 

L’analyse de la variabilité des critères ayant motivé l’intérêt pour le DMPA-SC a été 

effectuée en excluant les réponses aberrantes du fait d’une mauvaise utilisation de l’outil 

numérique (défaut d’affichage de la grille des réponses sur smartphone ou tablette si le 

questionnaire était visionné en mode “portrait”), et les réponses aberrantes au regard du 

niveau d’intérêt déclaré pour le DMPA-SC (absence de critères représentant un inconvénient 

ou un avantage chez les femmes déclarant respectivement une absence d’intérêt ou de l’intérêt 

pour le DMPA-SC). 

Points clés de la méthode  

➢ Étude descriptive par analyse des données d’une enquête menée par autoquestionnaire 

après information sur le DMPA-SC, auprès de femmes incluses par méthode en boule de 

neige. 

➢ Inclusion des femmes francophones âgées de 15 à 49 ans, résidant en France et concernées 

par la contraception.  

➢ Diffusion via les réseaux sociaux numériques et par courriel du 12 au 26 avril 2020. 

➢ Exclusion  

- des formulaires contenant des réponses aberrantes ou non interprétables, 

- des répondantes n’ayant pas exprimé d’avis sur le DMPA-SC, 

- des répondantes en incapacité de comprendre la méthode de contraception grâce au 

test de connaissance. 

➢ Variables comparées grâce au test exact de Fisher et au test du Chi2 avec un seuil de 

significativité p fixé à 0,05. 
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RÉSULTATS 

1. Échantillon et représentativité 

Pour l’analyse de l’objectif principal, 22,7 % des formulaires (424/1865) ont été 

exclus. Outre les critères d’exclusion initiaux, 21 femmes ont été rattrapées à la question 

n° 11 et exclues pour utilisation de contraception définitive, et 15 formulaires ont été jugés 

non interprétables et exclus, car comprenant des réponses aberrantes à la question n° 11 

(utilisation de plusieurs méthodes hormonales en même temps), et des renseignements 

incomplets à la question n° 5 bis (code postal seul ne permettant pas d’identifier le nombre 

d’habitants de la commune). Le détail du nombre de participations exclues est présenté dans 

la figure 1. 

 

FIGURE 1 : PROFIL DE L'ETUDE 

 

  

1865 formulaires recueillis 

1 femme ne résidant pas en France 

96 femmes non concernées par la 

contraception 

1441 femmes incluses 

216 femmes écartées après le test de 

connaissance 

26 hommes 

10 femmes d’âge < 15 ans ou > 49 ans 

21 femmes utilisant une contraception 

définitive 

15 réponses non interprétables 

39 femmes sans avis sur le DMPA-SC 
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La question n° 12 bis a concerné 47 répondantes sur 1441. Toutes les réponses étaient 

cohérentes avec la question n° 3 et aucune de ces répondantes n’a été exclue secondairement. 

Les données concernant les caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le 

tableau 1. Notre échantillon n’était pas représentatif de la population cible du fait d’une 

différence significative concernant tous les paramètres testés. 

Comparativement à la population cible, les femmes de notre échantillon avaient plus 

souvent entre 20 et 34 ans, et les femmes de moins de 19 ans et de plus de 35 ans étaient 

sous-représentées. 

Les cadres et les diplômées d’études supérieures étaient fortement surreprésentées, 

alors que les femmes peu ou pas diplômées, ainsi que les femmes ouvrières, employées et de 

professions intermédiaires étaient sous-représentées. Par ailleurs, les femmes étaient plus 

souvent actives que dans la population générale. 

Sans que cela soit statistiquement représentatif, nous avons eu une répartition 

s’approchant de celle de la population générale concernant la taille des agglomérations des 

répondantes, et donc possiblement similaire entre milieu de vie rural, semi-urbain et urbain. 

En revanche, la répartition géographique a été fortement perturbée par le nombre élevé de 

répondantes dans le Grand Est, conséquence de la méthode de diffusion de l’enquête 

(principal point de départ de l’échantillonnage par méthode en boule de neige). 

Cependant, nous avons pu obtenir des réponses de toutes les régions françaises, dont les 

DOM. 

Enfin, les habitudes contraceptives de notre échantillon, bien que significativement 

différentes de celles de l’échantillon du Baromètre santé 2016, s’en approchaient concernant 

l’utilisation des principales méthodes modernes (pilule, CLAR, patch et anneau, préservatif). 

En revanche, la proportion d’utilisatrices d’autres méthodes, principalement représentées par 

les méthodes d’observation du cycle (MOC), était supérieure à celle de l’échantillon du 

Baromètre santé 2016. Aussi, les femmes concernées par la contraception, mais n’utilisant 

aucune méthode étaient sous-représentées dans notre échantillon. 
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TABLEAU 1 : DESCRIPTION ET REPRÉSENTATIVITÉ  

 
Échantillon N = 1441 Population de référence 

% N % N 

Tranches d’âge (36)   

15-19 ans 3,5 51 14,0 2 016 553 

20-24 ans 26,0 375 12,9 1 855 071 

25-29 ans 29,2 421 13,1 1 878 646 

30-34 ans 23,6 340 14,6 2 089 885 

35-39 ans 10,9 157 15,1 2 172 569 

40-44 ans 4,6 66 14,4 2 070 453 

45-49 ans 2,2 31 15,9 2 280 214 

Catégories socioprofessionnelles (86)1   

Agricultrice exploitante 0,1 2 0,8 105 472 

Artisan/commerçante/chef d’entreprise 5,9 85 3,9 514 176 

Cadre et profession intellectuelle supérieure 33,7 486 16,8 2 214 912 

Profession intermédiaire 8,3 120 28,3 3 731 072 

Employée 28,5 411 41,7 5 497 728 

Ouvrière 0,3 4 8,1 1 067 904 

Non déterminé ou collégienne, lycéenne, étudiante 23,1 333 0,4 52 736 

Statut par rapport à l’emploi (87)   

Active (active occupée et chômeuse) 85,8 1237 69,7 9 951 000 

Inactive (ni en emploi ni en recherche d’emploi) 14,2 204 30,3 4 321 847 

Niveau d’étude (88)   

Aucun diplôme ou au mieux BEPC, brevet des collèges 1,7 25 31,8 8 293 113 

Diplôme de niveau CAP, BEP 4,6 66 20,4 5 310 949 

Diplôme de niveau Baccalauréat (général, techno, pro) 19,0 274 17,5 4 545 255 

Diplôme d'études supérieures 74,7 1076 30,3 7 891 548 

Catégories d’agglomérations (89)    

Moins de 200 habitants 3,5 50 1,5 / 

Entre 200 à 9999 habitants 41,7 601 48,3 / 

10 000 habitants ou plus 54,8 790 50,1 / 

Régions (90)2   

Auvergne-Rhône-Alpes 7,3 105 12,0 2 953 465 

Bourgogne-Franche-Comté  6,0 86 3,9 960 397 

Bretagne 4,6 67 4,7 1 165 972 

Centre-Val de Loire 2,8 40 3,6 899 676 

Corse 0,1 2 0,5 120 430 

Grand Est 36,9 532 8,0 1 987 120 

Hauts-de-France 7,9 114 9,1 2 239 343 

Ile-de-France 13,0 188 20,0 4 948 207 

Normandie 2,4 35 4,8 1 173 808 

Nouvelle-Aquitaine 4,6 66 8,4 2 071 243 

Occitanie 4,6 67 8,5 2 097 015 

Pays de la Loire 4,1 59 5,5 1 370 600 

Provence-Alpes-Côte d'Azur 4,6 66 7,3 1 793 356 

DOM 1,0 14 3,7 918 067 

Stratégie contraceptive en cours (21)3   

Pilule4 31,7 457 34,8 1 076 

Pilule + préservatif 5,9 85 3,5 107 

Préservatif 16,3 235 16,2 502 

Patch ou anneau 1,7 25 1,0 32 

DIU 24,6 354 26,8 830 

Implant 4,4 64 4,5 139 

Autres méthodes 12,1 175 4,8 149 

Aucune méthode 3,2 46 8,4 259 

                                                 
1 Les femmes de tous âges ont été choisies comme référence 
2 Les femmes de 0 à 59 ans ont été choisies comme référence 
3 Effectif total et pourcentages du Baromètre santé 2016 recalculés après exclusion des utilisatrices de contraception 

définitive. 
4 Les méthodes hormonales utilisées à visée thérapeutique (endométriose, adénomyose) ont été classées dans la catégorie 

pilule. 

https://www.zotero.org/google-docs/?LG3VEt
https://www.zotero.org/google-docs/?0cNK2G
https://www.zotero.org/google-docs/?xVALjA
https://www.zotero.org/google-docs/?m7OowC
https://www.zotero.org/google-docs/?584z8l
https://www.zotero.org/google-docs/?j2EriU
https://www.zotero.org/google-docs/?WkffTp
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2. Test de connaissance 

Le taux de réussite au test de connaissance a été de 87,2 % (1511/1733) dans 

l’échantillon comprenant la totalité des répondantes y ayant participé. Le taux de réponses 

correctes à chacune des questions est présenté dans la figure 2. 

Nous avons réalisé une analyse secondaire afin d’évaluer l’impact du mode 

d’information choisi (texte, vidéo, ou les deux) sur le taux de réussite au test. Cette analyse a 

porté sur l’ensemble des répondantes ayant participé au test (n = 1733). 

Il existait une différence significative du taux de réussite au test selon le mode de 

présentation choisi (p = 0,016), le test était mieux réussi chez les répondantes ayant choisi de 

regarder la vidéo et de lire le texte (90,4 % ; 330/365), que chez celles ayant choisi de 

regarder la vidéo (89,4 %, 305/341), ou de lire le texte (85,3 % ; 876/1027). A noter qu’une 

majorité de répondantes ont choisi de ne lire que le texte (59,3 % ; 1027/1733), les autres 

répondantes ont choisi pour moitié de regarder uniquement la vidéo (19,7 % ; 341/1733) ou 

de regarder la vidéo puis de lire le texte (21,1 % ; 365/1733). 

 

FIGURE 2 : TAUX DE REPONSES CORRECTES AU TEST DE CONNAISSANCE (N = 1733) 
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3. Intérêt pour le DMPA-SC 

 
FIGURE 3 : INTERET POUR LE DMPA-SC (N = 1441) 

L’intérêt global, représenté par le pourcentage des répondantes plutôt intéressées ou 

très intéressées, était de 51,3 % (739/1441), soit environ une femme sur deux de notre 

échantillon. Parmi ces femmes, 15 % (112/739) se disaient très intéressées et certainement 

prêtes à utiliser le DMPA-SC s’il devenait disponible en France, et 85 % (627/739) se disaient 

plutôt intéressées et possiblement prêtes à l’utiliser. 

4. Facteurs de variabilité de l’intérêt 

Les facteurs significativement associés au niveau d’intérêt pour l’auto-administration 

trimestrielle de DMPA-SC étaient la tranche d’âge (p < 0,001), la catégorie 

socioprofessionnelle (p < 0,001, après retrait des effectifs insuffisants pour la réalisation du 

test : agricultrices n = 2 ; ouvrières n = 4), le niveau d’étude (p < 0,001), la taille de la 

commune de résidence (p < 0,01), la parité (p < 0,001), la stratégie contraceptive en cours (p 

< 0,001), et la satisfaction vis-à-vis de la contraception actuelle (p < 0,001). Les données et 

les résultats des tests statistiques sont détaillés dans le tableau 2. 
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La tranche d’âge était significativement associée au niveau d’intérêt manifesté par les 

répondantes (p < 0,001). Les femmes âgées de 15 à 24 ans et les femmes de plus de 45 ans 

étaient plus susceptibles de manifester de l’intérêt. Les femmes âgées de 25 à 44 ans étaient 

majoritairement moins susceptibles d’être intéressées, avec pour la tranche d’âge 40-44 ans la 

part d’intérêt la moins marquée. 

La catégorie socioprofessionnelle était significativement associée au niveau d’intérêt 

(p < 0,001). Les femmes étudiantes, élèves, celles n’ayant jamais travaillé, mais également les 

employées étaient majoritairement intéressées. À l’inverse, les artisans, commerçantes, chefs 

d’entreprise, et les cadres ou assimilées, déclaraient majoritairement un manque intérêt pour 

la méthode. 

Le niveau d’étude était significativement associé au niveau d’intérêt (p < 0,001). 

Moins le niveau de diplôme était élevé, plus la part de femmes intéressées était importante. 

Elle devenait minoritaire chez les femmes diplômées d’études supérieures. 

La taille de la commune de résidence était significativement liée au niveau d’intérêt 

(p < 0,01). La part de femmes intéressées était inversement proportionnelle à la taille de la 

commune de résidence, et était majoritaire uniquement lorsque le nombre d’habitants était 

inférieur à 10 000. 

Il existait un lien significatif entre la parité et le niveau d’intérêt (p < 0,001). 

Les femmes qui avaient au moins 3 enfants manifestaient majoritairement un manque 

d’intérêt pour la méthode. 

Les habitudes contraceptives étaient significativement liées au niveau d’intérêt 

(p < 0,001). Les utilisatrices de pilule et les femmes n’utilisant aucune contraception 

déclaraient un net intérêt pour la méthode. Au contraire, les utilisatrices de CLAR, du 

préservatif, et les utilisatrices d’autres méthodes (principalement des MOC) exprimaient 

majoritairement un manque d’intérêt. 

Concernant la satisfaction vis-à-vis de la contraception utilisée au moment de 

l’enquête, moins les femmes étaient satisfaites, plus l’auto-administration trimestrielle de 

DMPA-SC leur paraissait intéressante (p < 0,001). 
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*  Test du Chi2 ; ** Test exact de Fisher 

TABLEAU 2 : FACTEURS DE VARIABILITES DE L’INTERET (N=1441) 

 

Très intéressée + Plutôt 

intéressée (N = 739) 

Plutôt pas intéressée + 

Pas intéressée (N = 702) 
p 

% N % N 

Tranches d’âge 

Entre 15 et 19 ans 70,6 36 29,4 15 

< 0,001* 

Entre 20 et 24 ans 62,4 234 37,6 141 

Entre 25 et 29 ans 46,8 197 53,2 224 

Entre 30 et 34 ans 45,6 155 54,4 185 

Entre 35 et 39 ans 47,1 74 52,9 83 

Entre 40 et 44 ans 39,4 26 60,6 40 

Entre 45 et 49 ans 54,8 17 45,2 14 

Catégories socioprofessionnelles 

Agricultrice exploitante  0  2 

< 0,001*5 

Artisan/commerçante/chef d’entreprise 38,8 33 61,2 52 

Cadre et profession intellectuelle supérieure 41,8 203 58,2 283 

Profession intermédiaire 50,0 60 50,0 60 

Employée 56,7 233 43,3 178 

Ouvrière  4  0 

Non déterminé (élève/étudiante/je n'ai jamais travaillé) 61,9 206 38,1 127 

Statut par rapport à l’emploi 

Active6 50,3 622 49,7 615 
= 0,07** 

Inactive7 57,4 117 42,6 87 

Niveau d’étude 

Aucun diplôme ou au mieux BEPC 80,0 20 20,0 5 

< 0,001* Diplôme de niveau CAP/BEP 69,7 46 30,3 20 

Diplôme de niveau Baccalauréat 64,2 176 35,8 98 

Diplôme d'études supérieures 46,2 497 53,8 579 

Taille de la commune de résidence 

moins de 200 habitants 62,0 31 38,0 19 

= 0,01* Entre 200 et 9999 habitants 54,9 330 45,1 271 

10 000 habitants ou plus 47,8 378 52,2 412 

Antécédent d’interruption de grossesse 

Oui 52,3 92 47,7 84 
= 0,8** 

Non 51,1 647 48,9 618 

Antécédent d’utilisation de contraception injectable 

Oui 77,8 7 22,2 2 
= 0,2** 

Non, jamais 51,1 732 48,9 700 

Parité 

0 55,5 493 44,5 396 

< 0,001* 1 45,0 99 55,0 121 

2 51,8 116 48,2 108 

3 ou plus 28,7 31 71,3 77 

Stratégie contraceptive en cours 

Pilule 74,4 403 25,6 139 

< 0,001* 

CLAR (DIU et implant) 40,4 169 59,6 249 

Préservatif 37,0 87 63,0 148 

Autre contraception 26,4 53 73,6 148 

Pas de contraception 60,0 27 40,0 18 

Satisfaction vis à vis de la contraception actuelle 

Tout à fait 32,5 137 67,5 284 

< 0,001* 

Plutôt 55,3 351 44,7 284 

Plutôt pas 66,3 181 33,7 92 

Pas du tout 64,6 42 35,4 23 

Non concernée car je n’en utilise pas 63,9 23 36,1 13 

Non interprétable 45,5 5 54,5 6 

                                                 
5 Les groupes présentant des effectifs < 5 ont été exclus de l’analyse pour remplir les conditions de validité du Chi2 
6 y compris chômeuse en recherche d’emploi, apprentie/stagiaire rémunérée 
7 ni en emploi, ni en recherche d’emploi, y compris élève/étudiante non rémunérée 
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5. Critères ayant motivé le niveau d’intérêt 

Après exclusion des réponses jugées aberrantes ou ininterprétables (cf. Méthode), 

l’analyse a pu porter sur 1340 formulaires. 

Les réponses ont été séparées en 4 graphiques en nuage de points selon le niveau 

d’intérêt exprimé à la question n° 15 (figures n° 4 à 7). 

Les variables (annexe 4) des graphiques en nuage de points étaient les suivantes :  

- En abscisse : somme des sélections du critère (-1 si non sélectionné ou si 

“Pas un critère important” choisi, +1 dans les autres situations), 

- En ordonnée : somme des classements du critère (+5 si “Avantage majeur” ; +2 si 

“Avantage mineur” ; -2 si “Inconvénient mineur” ; -5 si “Inconvénient majeur”). 

Les points s’éloignant à la fois de l’axe des abscisses et des ordonnées regroupaient les 

critères globalement qualifiés comme “majeurs” par les femmes : ceux se regroupant dans la 

partie positive en ordonnée étaient les critères qualifiés comme “avantages majeurs” et 

représentés en bleu foncé ; ceux se regroupant dans la partie négative en ordonnée étaient les 

critères qualifiés comme “inconvénients majeurs” et représentés en rouge foncé. 

Les points ne s’éloignant pas ou peu de l’axe des abscisses ou des ordonnées 

regroupaient les critères globalement qualifiés comme “mineurs” par les femmes : ceux se 

regroupant dans la partie positive en ordonnée étaient les critères qualifiés comme “avantages 

mineurs” et représentés en bleu clair ; ceux se regroupant dans la partie négative en ordonnée 

étaient les critères qualifiés comme “inconvénients majeurs” et représentés en rouge clair. 

Les figures n° 4 et 5 présentent respectivement les réponses des femmes très 

intéressées (n = 94) et plutôt intéressées (n = 553) par le DMPA-SC. Les tendances dans les 

deux groupes étaient sensiblement équivalentes sinon pour l’impact du délai de retour à la 

fécondité après interruption de la contraception, jugé plus désavantageux chez les femmes se 

déclarant plutôt intéressées par la méthode. Dans les 2 groupes, les critères ayant 

principalement motivé la réponse à la question n° 15 étaient l’efficacité contraceptive, 

l’utilisation en autonomie et l’intervalle trimestriel entre les injections. Le caractère 

réversible, la compatibilité avec l’allaitement et la fréquence de l’aménorrhée étaient 

également des critères importants.  

Les effets indésirables potentiels comme la prise de poids et les saignements 

irréguliers étaient des critères jugés très désavantageux. En revanche, la méthode d’injection, 

les effets indésirables liés au mode d’injection, et le fait que la contraception soit hormonale 

n’étaient pas classés comme des critères majeurs. 
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La figure n° 6 présente les réponses des femmes plutôt pas intéressées par le DMPA-

SC (n = 328). Les critères ayant principalement motivé la réponse à la question n° 15 étaient 

les effets indésirables potentiels de prise de poids et saignements irréguliers, et le caractère 

hormonal de la contraception.  

L’efficacité contraceptive, l’utilisation en autonomie, l’intervalle trimestriel entre deux 

injections, la réversibilité, et la compatibilité avec l’allaitement, étaient néanmoins des 

caractéristiques jugées très avantageuses. 

Les effets indésirables liés au mode d’injection, et le délai de retour à la fécondité 

après interruption de la contraception représentaient des inconvénients mineurs.  

La figure n° 7 présente les réponses des femmes pas du tout intéressées par le DMPA-

SC (n = 365). Les critères ayant principalement motivé la réponse à la question n° 15 étaient 

le caractère hormonal de la contraception, les risques de prise de poids, de saignements 

irréguliers, et d’aménorrhée.  

L’efficacité contraceptive, l’utilisation en autonomie, la réversibilité, et la 

compatibilité avec l’allaitement étaient globalement qualifiés d’avantages mineurs. 

Les effets indésirables liés au mode d’injection, le délai de retour à la fécondité après 

interruption de la contraception, et la périodicité trimestrielle des injections représentaient des 

inconvénients mineurs. 
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FIGURE 4 : CRITERES AYANT MOTIVE LE CHOIX DES FEMMES "TRES INTERESSEES" (N = 94) 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 5 : CRITERES AYANT MOTIVE LE CHOIX DES FEMMES “PLUTOT INTERESSEES”            

(N = 553) 
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FIGURE 6 : CRITERES AYANT MOTIVE LE CHOIX DES FEMMES "PLUTOT PAS INTERESSEES" 

(N = 328) 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 7 : CRITERES AYANT MOTIVE LE CHOIX DES FEMMES "PAS DU TOUT INTERESSEES" 

(N = 365) 
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Points clés des résultats  

➢ 1441 femmes ont été incluses pour répondre à l’objectif principal. 

➢ L’échantillon n’était pas représentatif de la population de référence. 

➢ Toutes les régions françaises ont été touchées par l’enquête, DOM compris.  

➢ Une femme sur deux de notre échantillon se disait intéressée par le DMPA-SC. 

Parmi elles : 

- 15 % (112/739) se disaient très intéressées et certainement prêtes à utiliser le 

DMPA-SC s’il venait à être disponible en France, 

- 85 % (627/739) se disaient plutôt intéressées et possiblement prêtes à l’utiliser. 

➢ Association significative entre manifestation d’un intérêt pour le DMPA-SC et : 

- âge compris entre 15 et 24 ans et de plus de 45 ans, 

- statut d’étudiante, d’élève, d’employée, femmes les moins diplômées, et femmes 

n’ayant jamais travaillé, 

- femmes résidant dans les communes de moins de 10 000 habitants, 

- utilisatrices de pilules, femmes n’utilisant aucune méthode contraceptive, et 

femmes insatisfaites de leur contraception. 

➢ Peu de différences dans la perception de certains critères quel que soit l’intérêt déclaré : 

- avantages majeurs de l’autonomie offerte par la méthode, de sa périodicité 

trimestrielle, de son efficacité, de son caractère réversible, et de sa compatibilité 

avec l’allaitement. 

- désavantages majeurs des effets indésirables potentiels tels que la prise de poids ou 

les saignements irréguliers. 

➢ Dichotomie dans la perception d’autres critères selon le niveau d’intérêt déclaré : 

- avantage de l’aménorrhée pharmacologique chez les femmes intéressées, 

contrairement aux femmes non intéressées. 

- inconvénient majeur du caractère hormonal du DMPA-SC chez les femmes se 

disant non intéressées, contrairement aux femmes intéressées (inconvénient 

mineur). 
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DISCUSSION 

1. Intérêt pour le DMPA-SC 

Dans notre échantillon, l’intérêt pour la contraception par auto-injection trimestrielle 

de DMPA-SC concernait environ 1 femme sur 2, ce qui est 2 fois et demie supérieur au taux 

d’intérêt retrouvé dans l’étude descriptive nord-américaine (2015) de Upadhyay et coll. 

(1 femme sur 5). (83)  

Environ 8 % des femmes de notre échantillon se disaient très intéressées et certaines 

de vouloir utiliser le DMPA-SC s’il devenait disponible en France, ce qui est 4 fois supérieur 

au taux d’utilisation du DMPA (toutes voies d’injection confondues) au Royaume-Uni (2 %). 

(23,37) (annexe 3) 

Le test de connaissance a permis de montrer que l’information délivrée était comprise, 

puisque chaque question du test a été traitée avec succès dans plus de 90 % des cas, et nous 

n’avons retenu pour l’analyse de l’objectif principal que les répondantes ayant le mieux réussi 

le test et donc le mieux compris la méthode contraceptive. 

Nos résultats semblent montrer qu’il est probable que de nombreuses femmes en 

France soient prêtes à utiliser la contraception par DMPA-SC, dans une proportion 

possiblement semblable, voire supérieure, à celle des femmes utilisant l’implant en 2016 (2,4 

à 9,6 % selon la tranche d’âge). (21) Néanmoins, en France comme en Europe, les femmes 

n’ont pas toujours accès à la contraception qu’elles désirent. (22,91,92)  

Aussi, même si des études portant sur des échantillons représentatifs confirmaient ce 

plébiscite, il nous paraît moins certain que le taux d’utilisation atteigne 8 % compte tenu des 

réticences des prescripteurs français chez qui le DMPA souffre d’une mauvaise réputation. 

(39,93) La HAS et le Baromètre santé 2016 pointaient d’ailleurs des causes et des 

conséquences similaires concernant l’utilisation du DIU. (21,94) 

Une étude descriptive interrogeant les intentions des professionnels de santé concernés 

permettrait de préciser la place que pourrait occuper le DMPA-SC parmi les stratégies 

contraceptives en France. 

2. Facteurs de variabilité de l’intérêt 

Concernant les facteurs de variabilité de l’intérêt, les plus jeunes femmes de notre 

échantillon (âgées de 15 à 24 ans) étaient les plus intéressées par la méthode. C’est dans cette 

tranche d’âge que les femmes utilisent globalement le moins les CLAR. En effet, l’enquête du 

Baromètre santé 2016 révèle que l’utilisation du DIU a augmenté depuis 2010 dans toutes les 

tranches d’âges sauf entre 15 et 19 ans, et qu’elle reste la moins élevée chez les 15-24 ans 

(moins de 5 %), comparée aux femmes âgées de 25 à 29 ans (19 %) et de plus de 30 ans (plus 

de 30 % dans chaque tranche quinquennale). Les femmes nullipares sont également moins 

souvent utilisatrices de DIU. L’utilisation de l’implant, bien que plus élevée entre 20 et 24 ans 

https://www.zotero.org/google-docs/?oT0rt6
https://www.zotero.org/google-docs/?Hlwecg
https://www.zotero.org/google-docs/?EZb3Rt
https://www.zotero.org/google-docs/?3bLrYI
https://www.zotero.org/google-docs/?ACOPE4
https://www.zotero.org/google-docs/?hnrILw
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(9 %), reste globalement faible, quelle que soit la tranche d’âge, par rapport à l’utilisation 

d’autres méthodes modernes. (21) On peut supposer que la difficulté d'accès aux CLAR, de 

nature à générer un besoin non satisfait en matière de contraception, soit un facteur 

confondant quant au surcroît d’intérêt pour le DMPA-SC mesuré chez les jeunes, mais aussi 

chez les nullipares dans notre étude. Ces femmes sont probablement à la recherche de 

méthodes alternatives ou plus efficaces par rapport à celles qui leur sont habituellement 

proposées. Un design différent, permettant la mesure de la difficulté d’accès à la prescription 

d’une CLAR, aurait pu permettre de gommer ce biais. 

Cette différence significative d’intérêt pour le DMPA-SC s'observe également chez les 

nullipares, chez les utilisatrices de pilules ou chez les femmes n’utilisant aucune 

contraception, ainsi que chez les étudiantes, les élèves, et les femmes ayant obtenu au mieux 

un diplôme de niveau baccalauréat. On peut imaginer que pour ces femmes non encore 

établies dans une vie professionnelle ou familiale, le DMPA-SC représente une contraception 

de durée intermédiaire par rapport aux pilules à prise quotidienne et aux CLAR d’une durée 

d’utilisation variant de 3 à 5 ans. C’est aussi une alternative pour les femmes qui ne 

souhaiteraient pas de méthode comprenant un corps étranger persistant (DIU, implant), ou les 

femmes présentant un risque d’inobservance par oubli de prise de leur contraception orale. 

Dans ce sens, l’efficacité de la contraception injectable, supérieure à celle des 

contraceptions orales (34), est un facteur ayant probablement motivé l’intérêt dans notre 

étude, et pourrait expliquer l’attrait des jeunes femmes, car plus concernées par le risque de 

GNP, majoritairement utilisatrices de contraceptions orales, et donc plus exposées aux erreurs 

d’utilisation. 

Concernant les femmes utilisatrices du préservatif, elles sont plus souvent jeunes selon 

le Baromètre santé 2016, mais ne semblaient pas intéressées par le DMPA-SC dans notre 

étude. Cette incohérence peut être expliquée par un biais de classement. En effet, en 

souhaitant faire correspondre notre méthode de compilation des résultats à celle du Baromètre 

santé 2016, nous avons assigné les femmes déclarant utiliser plusieurs méthodes 

contraceptives à la méthode la plus efficace qu’elles utilisaient (meilleur indice de Pearl). 

Ceci a conduit à regrouper les femmes n’utilisant que le préservatif et les femmes utilisant des 

MOC associées au préservatif, or ces dernières sont probablement moins enclines à utiliser 

des contraceptions hormonales. 

Enfin, l’association significative entre intérêt pour le DMPA-SC et résidence dans des 

agglomérations de plus petites tailles est probablement une conséquence des inégalités 

territoriales d'accès aux soins. Comme nous l’avons vu, les femmes vivant en milieu rural sont 

plus souvent concernées par l’absence de contraception. Elles sont aussi moins nombreuses à 

pouvoir consulter un gynécologue et se voient moins proposer des méthodes alternatives à la 

pilule. (22)  

https://www.zotero.org/google-docs/?yYiRMU
https://www.zotero.org/google-docs/?WnJ2W9
https://www.zotero.org/google-docs/?JJtKPL
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3. Critères ayant motivé le niveau d’intérêt 

Les données concernant les caractéristiques de la contraception par DMPA-SC ayant 

motivé la réponse à la question n° 15 dévoilent que le mode d’injection et ses conséquences 

n’étaient pas un critère majeur de décision pour les femmes de notre échantillon. De même, le 

délai moyen de retour de la fécondité après interruption du DMPA-SC, dont nous pensions 

qu’il pouvait être un frein important, n’a pas été signalé comme un critère majeur. 

Quel que soit le niveau d’intérêt manifesté pour le DMPA-SC, les femmes de notre 

échantillon ont souligné les avantages que représentaient l’efficacité, l’utilisation en 

autonomie, la compatibilité avec l’allaitement, et la réversibilité ; et les inconvénients que 

représentaient les effets indésirables à type de prise pondérale et de saignements irréguliers. 

Les femmes ne se disant “pas du tout intéressées” pointaient la périodicité trimestrielle 

comme un inconvénient mineur, probablement en comparaison des CLAR dont les 

périodicités sont triennales ou quinquennales. Ce critère était au contraire un avantage pour 

les autres femmes de notre échantillon. 

En revanche, la dichotomie entre les femmes globalement intéressées et les femmes 

globalement non intéressées s'opérait de manière franche sur la nature hormonale de la 

contraception, et la possible apparition d’une aménorrhée. Plus le caractère hormonal et 

l’aménorrhée étaient perçus comme des inconvénients, moins les femmes étaient intéressées 

par le DMPA-SC. Selon nous, ce résultat peut traduire la division à l’œuvre dans les attentes 

des femmes en matière de contraception. Une part des femmes a pu se tourner vers le DIU au 

cuivre et les MOC afin de conserver ou revenir à un cycle féminin naturel, et ne plus souhaiter 

utiliser à l’avenir de contraceptifs hormonaux. À l’inverse, les femmes ayant présenté une 

bonne tolérance et une bonne observance à leurs contraceptions hormonales antérieures 

peuvent être moins opposées au caractère hormonal du DMPA-SC, et recherchent 

possiblement l’aménorrhée pharmacologique. 

4. Biais potentiels 

Notre échantillon n’était pas représentatif de la population générale selon les 

caractéristiques comparées dans le tableau 1, de plus nous n’avons inclus que des femmes 

concernées par la contraception, contrairement aux données de population générale de l’Insee 

qui comprennent également les femmes non concernées par la contraception. 

Notre stratégie d'échantillonnage par méthode en boule de neige était non-aléatoire et 

donc à l’origine d’un biais de sélection certain. En outre, cette méthode n’a pas permis 

d’empêcher les éventuels doublons, que nous avons tenté d’éviter en ne faisant pas de relance 

de l’enquête. 

En revanche, la méthode en boule de neige nous a permis de recueillir un grand 

nombre de réponses, et de questionner les femmes de la France entière, DOM compris, de 

toutes les catégories d’agglomérations et de toutes les tranches d’âge étudiées. 



28 

De plus les habitudes contraceptives, bien que statistiquement différentes des résultats 

du Baromètre santé 2016, étaient très proches pour les principales méthodes de contraception 

modernes. (21) En revanche, notre échantillon a souffert d’une surreprésentation des 

utilisatrices de méthodes modernes alternatives, en particulier des MOC, pour lesquelles nous 

avons remarqué au cours de l’enquête une participation d’allure militante, objectivée par une 

vague de réponses recueillies dans un temps restreint, associée à des commentaires opposants 

au DMPA-SC inscrits dans le champ libre du questionnaire (données non présentées). 

L'échantillonnage par méthode en boule de neige a probablement facilité la survenue de ce 

biais de sélection, possiblement responsable d’une sous-estimation de l’intérêt pour le 

DMPA-SC. 

Parmi les biais de sélection, la proportion de professionnelles de santé de notre 

échantillon, sans que nous l’ayons mesurée, était possiblement plus élevée que dans la 

population générale, du fait de l’échantillonnage par méthode en boule de neige ayant donné 

lieu à une diffusion de l’enquête de proche en proche via les réseaux de courriels 

interpersonnels, interprofessionnels et les réseaux sociaux. L’ajout d’une question 

supplémentaire dans l’enquête démographique aurait permis d’en faire état. L’impact de ce 

biais de sélection est difficile à relier à une baisse, à une hausse, ou à un effet neutre sur le 

niveau d’intérêt global. Les professionnelles de santé ont probablement mieux compris la 

présentation de la méthode contraceptive, qu’il s’agisse de ses avantages comme de ses 

inconvénients, sans que nous puissions préjuger de leur niveau d’intérêt. 

Nous avons choisi lors de la rédaction du questionnaire, et notamment de la partie 

décrivant la contraception par DMPA-SC, de ne pas présenter l’intégralité des effets 

indésirables potentiels dans le but de ne pas augmenter le temps de réponse. Nous avons 

énuméré les effets indésirables les plus fréquents, mais nous avons omis de mentionner la 

lipoatrophie au point d’injection qui pourrait concerner 1 à 10% des utilisatrices. (45) 

Celle-ci peut survenir plusieurs mois après l’injection, et causer un préjudice esthétique sous 

la forme d’un léger capiton ou d’une fossette cutanée. Les femmes devraient être 

systématiquement informées de ce risque lors de la prescription. (95,96) Ce manquement dans 

notre questionnaire a nécessairement conduit à une surestimation de l’intérêt global. 

De même, l’évaluation de l’impact du critère “réaction au site d’injection” sur le niveau 

d’intérêt exprimé reposait sur une information incomplète, car elle ne mentionnait que les 

érythèmes et œdèmes transitoires. 

Le mode de diffusion de l’enquête via les réseaux sociaux numériques a pu causer une 

surestimation de l’intérêt global. Il est possible en effet que l’interface virtuelle et l’absence 

d’interlocuteur direct puissent atténuer l’implication émotionnelle et la projection mentale 

dans une proposition de soin. L’intérêt pourrait être moins marqué si l’enquête avait été 

réalisée par téléphone ou dans des conditions présentielles se rapprochant des conditions 

réelles de conseil contraceptif. Aussi, les femmes les moins intéressées par le DMPA-SC 

étaient probablement plus à risque que les femmes intéressées d’arrêter prématurément le 

questionnaire sans que leurs réponses aient été comptabilisées. Ce biais du survivant a été 

possiblement responsable d’une surestimation de l’intérêt global. 

https://www.zotero.org/google-docs/?fOhmYB
https://www.zotero.org/google-docs/?ALwn0h
https://www.zotero.org/google-docs/?ztqukg
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Par ailleurs, concernant le test de connaissance, en choisissant d’exclure les 

répondantes ayant échoué, nous avons participé à exclure de l'analyse les femmes les moins 

instruites, aggravant par conséquent le biais de sélection. Aussi, la différence significative de 

réussite au test de connaissance selon le mode de présentation choisi peut avoir été en partie 

impactée par la différence de contenu dans le texte par rapport au contenu de la vidéo en 

début d’enquête. Cette différence a été corrigée en cours d’enquête (cf. Méthode). 

Ceci peut rendre moins certaine la différence de réussite au test de connaissance en faveur des 

femmes ayant choisi de s’informer grâce au contenu vidéo. 

Notre méthode a également souffert de biais liés à l’utilisation de l’outil informatique. 

Les répondantes sur tablette ou smartphone avaient un risque de ne pas accéder facilement à 

l’intégralité de la grille de choix de la question n° 16. Un message d’avertissement leur 

demandait de tourner l’écran en mode “paysage” pour ne pas manquer les colonnes “pas un 

critère important”, “avantage mineur”, “avantage majeur”. Certaines répondantes n’ont, 

semble-t-il, pas lu ce message, et leurs réponses montrent que malgré un grand intérêt pour la 

méthode, elles n’ont sélectionné que des critères représentant des inconvénients pour elles, ce 

qui indique qu’elles n’avaient pas accès aux dernières colonnes du tableau. Ces réponses 

ayant été exclues, il est possible que l’intérêt global pour la méthode ait été légèrement sous-

estimé. 

Enfin, durant l’analyse, nous avons relevé une erreur de saisie à la question n° 2 de 

l’enquête, la tranche d’âge “45-49 ans” était écrite “44-49 ans”, ce qui a nécessairement 

conduit à une erreur de répartition d’une partie des répondantes, dans la limite du nombre 

total de répondantes âgées de 40 à 49 ans (n = 97). 

5. Cohérence avec les données existantes 

La différence d’intérêt dans notre étude par rapport à l’étude nord-américaine (2015) 

d’Upadhyay et coll. (83) peut s’expliquer de plusieurs manières. Notre échantillon correspond 

à une population naïve de contraceptifs injectables puisque seul 0,6 % (9/1441) des femmes 

interrogées en déclaraient une utilisation antérieure. Dans leur analyse, Upadhyay et coll. 

proposaient d’expliquer le manque d’intérêt de leur échantillon pour l’auto-injection de 

DMPA-SC par l’expression d’un manque d’intérêt pour le DMPA plutôt que pour 

l’auto-injection sous-cutanée. L’antécédent d’utilisation de DMPA s'élevait à 28 % dans leur 

échantillon, 80 % de ces femmes n’étaient plus utilisatrices au moment de l’enquête et plus de 

deux tiers d’entre elles ne manifestaient pas d’intérêt pour le DMPA-SC. (83) Le manque 

d’intérêt pour la méthode a pu se confondre avec le manque d’intérêt pour le DMPA, ce 

risque était probablement moins élevé dans notre étude.  

  

https://www.zotero.org/google-docs/?tZocvj
https://www.zotero.org/google-docs/?XakPc2
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De plus, les réponses à notre objectif secondaire montrent que, quel que soit le niveau 

d’intérêt déclaré, le principe d’injection sous-cutanée et les effets indésirables liés au mode 

d’injection étaient classés comme des critères mineurs, contrairement à la survenue d’une 

aménorrhée, perçue comme un avantage majeur chez les femmes intéressées par la méthode. 

Ceci nous laisse penser que les femmes de notre échantillon ayant manifesté un intérêt pour le 

DMPA-SC étaient probablement plus intéressées par l’autonomie offerte par une 

contraception trimestrielle pourvoyeuse d’aménorrhée, que par le principe d’injection sous-

cutanée. 

Notre étude, à défaut de montrer avec certitude qu’au moins une femme sur deux en 

France serait intéressée par la contraception par auto-injection trimestrielle de DMPA-SC, 

révèle que contrairement aux réticences des prescripteurs français (39), lorsque l’on présente 

une méthode de contraception injectable, nombreuses sont les femmes manifestant un intérêt.  

Ceci va dans le sens des conclusions d’une étude interventionnelle menée en 2010 

dans 2 centres de planification familiale d’Île-de-France, qui visait à comprendre les 

déterminants du choix d’une contraception par DMPA-IM vis-à-vis d’autres méthodes 

contraceptives. L’étude avait inclus 36 femmes ayant choisi le DMPA-IM sur plus de 2 ans de 

suivi (sans données sur la proportion de choix du DMPA-IM parmi les autres méthodes). 

Les raisons citées par ces femmes étaient principalement le moindre risque d’oubli comparé 

aux pilules, l’efficacité contraceptive, la peur des corps étrangers (implant ou DIU), et la 

discrétion de la méthode. (40) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?8j7TbM
https://www.zotero.org/google-docs/?CwzzUS
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Points clés de la discussion  

➢ L’intérêt global pour l’auto-administration de DMPA-SC dans notre échantillon était 

2 fois et demie supérieur à celui de l’échantillon nord-américain publié en 2016. 

➢ La proportion de femmes de notre échantillon prêtes à utiliser le DMPA-SC pourrait être 

comparable au taux d’utilisation de l’implant. 

➢ D’autres études, explorant les rôles que pourraient jouer les prescripteurs dans le recours 

au DMPA-SC, permettraient de présager sa portée dans l’offre contraceptive française. 

➢ L’intérêt, plus marqué chez les jeunes femmes, les nullipares, celles n’étant pas encore 

entrées dans la vie active, les utilisatrices de pilules, les femmes n’utilisant aucune 

contraception, les femmes insatisfaites de leur méthode actuelle, pourrait s’expliquer par : 

- la durée d’efficacité intermédiaire du DMPA-SC, 

- la plus grande efficacité comparativement aux contraceptions orales, 

- la conséquence des inégalités territoriales d’accès aux soins, 

- la diminution du risque d’oubli de prise, 

- la discrétion de la méthode, 

- l’absence de corps étranger persistant. 

➢ Le principe d’injection sous-cutanée et ses effets indésirables propres n’ont pas semblé 

décisifs dans la déclaration du niveau d’intérêt des répondantes, cependant l'information 

délivrée ne couvrait pas l'intégralité des effets indésirables potentiels. 

➢ Le caractère hormonal et la survenue d’aménorrhée semblaient être à l’origine de la 

dichotomie observée dans le niveau d’intérêt déclaré par notre échantillon. 

➢ Notre étude souffre de plusieurs biais de sélection ayant probablement conduit pour 

certains à une surestimation et pour d’autres à une sous-estimation de l’intérêt global, sans 

que nous ayons pu quantifier ces effets. 

➢ Néanmoins, l’attrait des femmes françaises pour l’auto-administration trimestrielle de 

DMPA-SC, quelle que soit sa véritable ampleur, est une découverte qui se place à 

contre-courant des rapports des autorités sanitaires et des pratiques professionnelles. 
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CONCLUSION 

Nos résultats suggèrent que la contraception par auto-administration de DMPA-SC 

pourrait intéresser des femmes françaises concernées par la planification des grossesses. 

Dans notre échantillon, une femme sur deux se disait intéressée. 

Le DMPA-SC est une contraception très efficace dont le profil de tolérance et de 

sécurité est largement éprouvé sur la base de l’utilisation mondiale et semi-séculaire du 

DMPA-IM. Son rapport bénéfice/risque est favorable en l’état actuel des connaissances. 

Le taux de poursuite du DMPA-SC auto-administré à 1 an aux États-Unis ou en 

Afrique est sensiblement comparable à celui des méthodes modernes disponibles en France. 

Si le DMPA-SC devait être commercialisé en France, il paraît probable qu’il trouverait 

sa place dans l’offre contraceptive actuelle, notamment chez les femmes jeunes, nullipares, 

éloignées des grandes villes, présentant des oublis de contraception orale, ne souhaitant pas de 

corps étranger persistant (DIU, implant), ou présentant certaines contre-indications à 

l’utilisation des œstrogènes. 

Le DMPA-SC contenu dans une seringue unidose préremplie et prémontée d’une 

aiguille, rendant aisée l’auto-administration trimestrielle, est une contraception émergente et 

prometteuse. Sa commercialisation en France nous paraît souhaitable, car en élargissant 

l’offre contraceptive, elle pourrait permettre d’augmenter la couverture contraceptive des 

femmes françaises, et contribuer à réduire la morbi-mortalité liée aux grossesses non 

planifiées, encore très prévalentes en France. 

Il faut toutefois considérer le frein majeur à l’utilisation de cette contraception que 

pourrait représenter l’attitude des prescripteurs. En effet, le plébiscite pour le DMPA-SC 

pourrait être le symptôme d’une difficulté qu’ont les femmes à se voir prescrire les autres 

méthodes modernes déjà existantes, dont le DMPA-IM. 

L’introduction de nouvelles méthodes ne peut devenir un bénéfice pour les femmes et 

les couples qu’à condition de lutter contre les mauvaises pratiques médicales que sont la 

non-exhaustivité du conseil contraceptif en consultation, et le refus, en l’absence de 

contre-indication, de prescription ou de pose d’une contraception demandée par une femme. 
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Annexe 1 : Questionnaire 

CLES DE LECTURE 

Les phrases en italiques et les images étaient visibles des répondantes, les phrases en 

caractères droits ont servi à la construction du questionnaire et n’étaient pas visibles des 

répondantes. 

TITRE 

La contraception trimestrielle par injection sous-cutanée à faire soi-même 

INTRODUCTION 

Message 1 

Merci d’accepter de prendre le temps de répondre à cette étude. Nous allons vous présenter 

une méthode de contraception qui n’est pas encore disponible en France. 

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer l’intérêt des femmes françaises pour cette 

méthode contraceptive. (durée : 7 à 10 min) 

Ce travail universitaire, mené au sein de la Faculté de Médecine de Nancy, est justifié par la 

nécessité d’élargir l’offre de moyens contraceptifs pour que chaque femme puisse utiliser une 

méthode efficace qui lui convienne au mieux. 

L'étude est totalement indépendante de l'industrie pharmaceutique. Le questionnaire est 

anonyme et vos réponses ne seront utilisées qu’à des fins de recherche scientifique. 

Vous pouvez envoyer un mail à recherche.en.soins.primaires@gmail.com si vous souhaitez 

recevoir les conclusions de l’étude. 

Nous vous remercions d’avance pour votre participation et vous demandons de ne pas 

répondre plus d’une fois à ce questionnaire. 
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PARTIE 1 : CRITERES D’EXCLUSION 

Tout d’abord nous avons besoin de recueillir quelques informations à propos de vous. 

Question 1 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Vous êtes ? 

● Modalités de réponse :  

○ une femme 

○ un homme 

● Orientation selon réponse : si “un homme” choisi : orienter vers Message 2. 

Question 2 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Quel âge avez-vous ? 

● Modalités de réponse :  

○ Moins de 15 ans 

○ Entre 15 et 19 ans 

○ Entre 20 et 24 ans 

○ Entre 25 et 29 ans  

○ Entre 30 et 34 ans 

○ Entre 35 et 39 ans 

○ Entre 40 et 44 ans 

○ Entre 44 et 49 ans 

○ Plus de 50 ans. 

● Orientation selon réponse : si “moins de 15 ans” ou “plus de 50 ans” choisis : orienter vers 

le Message 2 

Question 3 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Actuellement, êtes-vous ... 

● Modalités de réponse :  

○ enceinte ? 

○ en train d’essayer d’être enceinte ? 

○ stérile ? 

○ en couple avec un conjoint stérile ? 

○ sans partenaire masculin durant les 12 derniers mois ? 

○ ménopausée ? 

○ aucune de ces propositions. 

● Orientation selon réponse : si choisi tout sauf “aucune de ces proposition”, orienter vers 

message 2. 

Question 4 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Dans quelle région habitez-vous ? 

● Texte d’aide/explication : si vous résidez dans plusieurs régions, choisissez la région de 

votre résidence principal. 

● Modalités de réponse :  
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○ Auvergne-Rhône-Alpes 

○ Bourgogne-Franche-Comté 

○ Bretagne 

○ Centre-Val de Loire (anciennement Centre) 

○ Corse 

○ Grand Est (anciennement Alsace, Champagne-Ardenne et Lorraine) 

○ Hauts-de-France (anciennement Nord-Pas-de-Calais et Picardie) 

○ Île-de-France 

○ Normandie (anciennement Basse et Haute Normandie) 

○ Nouvelle-Aquitaine (anciennement Aquitaine, Limousin et Poitou-Charentes) 

○ Occitanie (anciennement Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées) 

○ Pays de la Loire 

○ Provence-Alpes-Côte d'Azur 

○ DOM (Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Réunion, Mayotte) 

○ Aucune de ces propositions/Je ne réside pas en France 

● Orientation selon réponse : si choisi “Aucune de ces proposition/Je ne réside pas en 

France”, orienter vers message 2 

Message 2 

Arrêt du questionnaire pour critère d’exclusion 

Nous sommes désolés, mais ce questionnaire s'adresse uniquement aux femmes âgées de 15 à 

49 ans, résidant en France, et qui sont actuellement concernées par un risque de grossesse 

non prévue. 

Vous pouvez néanmoins découvrir la vidéo de présentation ci-dessous. 

[VIDEO DE PRÉSENTATION DE LA CONTRACEPTION PAR DMPA-SC] 

Disponible via l’URL suivante : https://youtu.be/nddM9_qgXfE 

Plus il y a de répondantes à notre questionnaire, plus nos conclusions seront proches de la 

réalité. 

C’est pourquoi nous vous invitons à transmettre ce questionnaire aux personnes de votre 

entourage, et si vous en avez la possibilité, à plus grande échelle via Internet, en partageant 

la publication sur laquelle vous avez cliqué (via les réseaux sociaux), ou par courriel (via une 

mailing list) grâce au lien suivant : https://forms.gle/xpsjq5Fa5vteh3gg9 

Merci pour votre participation ! 

PARTIE 2 : DESCRIPTION DE LA REPONDANTE 

Question 5 

● Type de question : choix multiples. Réponse obligatoire 

● Intitulé : Combien d’habitants y-a-t-il dans votre commune ? 

● Modalités de réponse :  

○ Moins de 200 habitants 

○ Entre 200 et 9999 habitants 
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○ 10 000 habitants ou plus 

○ Je ne sais pas 

● Orientation selon réponse : si réponse “je ne sais pas orienter” vers question 5bis 

Question 5 bis 

● Type de question : champ libre. Réponse obligatoire 

● Intitulé : Merci d'indiquer votre code postal suivi du nom de votre commune (exemple : 

75000 Paris) ? 

● Modalités de réponse : Champ libre 

Question 6 : 

● Texte d’aide/explication : Pour répondre à cette question, vous pouvez vous aider de 

l'outil de recherche de l’Insee disponible ici : 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/pcsese2017/categorieSocioprofessionnelleAgregee/1

?champRecherche=true 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Quelle est votre catégorie socioprofessionnelle ? 

● Texte d’aide/explication :  Si vous ne travaillez plus actuellement, merci d’indiquer la 

catégorie de votre dernier emploi. 

● Modalités de réponse :  

○ Agricultrice exploitante 

○ Artisan/commerçante/chef d’entreprise 

○ Cadre et profession intellectuelle supérieure 

○ Profession intermédiaire 

○ Employée 

○ Ouvrière 

○ Non déterminé (élève/étudiante/je n'ai jamais travaillé) 

Question 7 

● Type de question : choix unique, réponse obligatoire 

● Intitulé : Statut par rapport à l’emploi 

● Modalités de réponse :  

○ Active (y compris chômeuse en recherche d’emploi, apprentie/stagiaire 

rémunérée) 

○ Inactive (ni en emploi, ni en recherche d’emploi, y compris élève/étudiante non 

rémunérée) 

Question 8 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Quel est le diplôme le plus élevé que vous ayez obtenu ? 

● Modalités de réponse :  

○ Aucun diplôme ou au mieux BEPC/diplôme national du brevet des collèges 

○ Diplôme de niveau CAP/BEP 

○ Diplôme de niveau Baccalauréat (général, technologique, professionnel) 

○ Diplôme d'études supérieures 
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Question 9 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Combien avez-vous eu d’enfants, qu’ils soient ou non encore présents dans votre 

foyer ? 

● Texte d’aide/explication : Inclure les enfants adoptés, ne pas compter les beaux-enfants 

(les enfants de votre partenaire). 

● Modalités de réponse :  

○ 0 

○ 1 

○ 2 

○ 3 ou plus 

PARTIE 3 : STRATÉGIE CONTRACEPTIVE EN COURS 

Question 10 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Au cours de votre vie, avez-vous déjà utilisé une contraception injectable ? (par 

exemple Depo-Provera®) 

● Modalités de réponse :  

○ Oui 

○ Non, jamais 

Question 11 

● Type de question : choix multiples + un champ libre pour l’item [Autre]. Maximum 3 

réponses. Réponse obligatoire. 

● Intitulé : Actuellement, utilisez-vous une méthode pour éviter une grossesse, et si oui, 

laquelle ? 

● Texte d’aide/explication :  

○ vous pouvez cocher plusieurs cases si vous utilisez plusieurs méthodes à la fois 

pour éviter une grossesse (exemple : pilule + préservatif).  

● Modalités de réponse :  

○ La pilule 

○ Le préservatif (masculin) 

○ Le stérilet 

○ L’implant 

○ Le retrait du partenaire avant l’éjaculation 

○ Éviter les rapports sexuels les jours les plus à risque de grossesse. 

○ Le diaphragme, la cape cervicale 

○ Les crèmes spermicides, ovules, éponges 

○ Le patch contraceptif 

○ L’anneau vaginal 

○ L’injection hormonale (Depo-Provera®) 

○ La pilule du lendemain ou contraception d’urgence 

○ Le préservatif féminin 

○ L’abstinence 

○ La ligature des trompes (stérilisation chirurgicale, Essure®, hystérectomie) 

○ La vasectomie du partenaire (stérilisation chirurgicale masculine) 

○ Je n’utilise aucune méthode pour éviter d’être enceinte 

○ Autre (préciser) 

● Considérer la contraception principale comme celle ayant le meilleur indice de Pearl. 
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Question 12 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Êtes-vous satisfaite de votre méthode de contraception actuelle ? 

● Modalités de réponse :  

○ Tout à fait 

○ Plutôt 

○ Plutôt pas 

○ Pas du tout 

○ Non concernée car je n’en utilise pas 

● Orientation selon réponse : 

○ Orienter le dernier choix vers la question 12 bis, et les autres à la question 13 

Question 12 bis 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : À la question n° 3 vous n’aviez pas indiqué “je suis en train d’essayer d’être 

enceinte”, est-ce que vous confirmez votre réponse ? 

● Modalités de réponse :  

○ Oui, je confirme ne pas essayer d’être enceinte actuellement. 

○ Non, en fait je suis en train d’essayer d’être enceinte. 

● Orientation selon réponse :  

○ Si réponse Non, ... orienter vers Message 2 

○ Si réponse Oui,... orienter vers question 13 

Question 13 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Au cours de votre vie, avez-vous eu recours à une interruption volontaire de 

grossesse (avortement) ? 

● Modalités de réponse : 

○ Oui 

○ Non 

PARTIE 4 : DESCRIPTION DU DMPA-SC ET TEST DE CONNAISSANCE 

Nous allons à présent vous en apprendre plus sur la méthode contraceptive par injection 

trimestrielle à faire soi-même. 

En France, depuis 1983, la contraception injectable par dépot d’acétate de 

médroxyprogestérone (DMPA) est disponible sous le nom Depo-Provera®.  

C'est une injection intramusculaire qui doit être administrée tous les 3 mois par un 

professionnel de santé (médecin, infirmière, sage-femme). 

En 2004, cette contraception a été améliorée afin de permettre aux femmes de se faire 

l’injection elles-mêmes par voie sous-cutanée (sous la peau du ventre ou de la cuisse). On 

l'appelle DMPA-SC. 

Cette méthode n’est pas disponible en France, mais elle l’est depuis plusieurs années au 

Royaume-Uni.  

En 2018, au moins 27 000 femmes britanniques l’ont utilisée. 
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Question 14 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Comment souhaitez-vous découvrir le DMPA-SC ? 

● Modalités de réponse :  

○ Regarder la vidéo : orienter vers le message 3 puis question a 

○ Lire le texte explicatif : orienter vers le message 4 

○ Faire les deux (regarder la vidéo puis lire le texte) : orienter vers le message 3 

puis 4 

Message 3 

[VIDEO DE PRÉSENTATION DE LA CONTRACEPTION PAR DMPA-SC] 

Disponible via l’URL suivante : https://youtu.be/nddM9_qgXfE 

Voix off de la vidéo : 

« Connaissez-vous la contraception par injection sous-cutanée de DMPA qu’on appelle aussi 

DMPA-SC ? 

Qu’est ce que c’est ? 

Le DMPA-SC, c’est l’acétate de médroxyprogestérone, une hormone de synthèse qui 

ressemble à la progestérone sécrétée naturellement par vos ovaires.  

Comment ça marche ?  

Le DMPA-SC agit en bloquant l’ovulation (comme la plupart des pilules, et l’implant 

hormonal). Contrairement à la pilule qu’il faut prendre tous les jours, le DMPA-SC, c’est une 

injection tous les 3 mois. 

Et l’efficacité ? 

Le DMPA-SC est un peu plus efficace que la pilule, et un peu moins efficace que l’implant ou 

le stérilet. Toutes ces contraceptions sont très efficaces pour éviter d’être enceinte. 

Et en pratique ?  

La première injection se fait avec l’aide d’un professionnel de santé (un médecin, une 

infirmière ou une sage-femme), puis c’est vous qui réalisez les suivantes en autonomie tous 

les 3 mois, à la maison par exemple. 

Comment faire ? 

- Désinfectez votre peau à l’endroit de l’injection. 

- Pincez d’une main la peau de la cuisse ou du ventre pour former un pli. 

- Avec votre autre main prenez le dispositif et piquez verticalement dans le pli. 

- Ensuite il suffit de presser lentement la dosette entre le pouce et l’index pour injecter 

le produit. 

- L’aiguille étant petite, le produit arrive juste sous la peau : c’est une injection sous-

cutanée. 

- Comme pour toute injection, une rougeur ou un gonflement peuvent apparaître à cet 

endroit de façon passagère. 
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- Pour terminer, veillez à bien éliminer le dispositif dans la boîte à aiguille sécurisée 

donnée en pharmacie. 

Et après ? 

Notez la date de la prochaine injection dans votre agenda car il faut répéter l’injection tous 

les 3 mois pour être sûre de ne pas être enceinte. 

Et si j’ai un désir de grossesse ?  

A partir du jour où l'injection prévue n'est pas réalisée, comptez environ 4 mois pour être 

enceinte. A noter que le DMPA-SC est compatible avec l’allaitement. 

Les effets secondaires possibles sont les mêmes et sont aussi fréquents qu’avec les autres 

contraceptions hormonales : prise de poids, saignements, cycles irréguliers, arrêt total des 

règles. 

Maintenant que vous en savez plus sur le DMPA-SC, merci de cliquer sur suivant afin de 

poursuivre le questionnaire. » 

Message 4 

Titre : Qu'est ce que c'est ? 

L’acétate de médroxyprogestérone est une hormone de synthèse proche de la progestérone 

secrétée naturellement par les ovaires au cours du cycle. 

Son effet contraceptif principal est le blocage de l'ovulation (comme la plupart des pilules, et 

l’implant hormonal). 

Le DMPA pour injection sous-cutanée (DMPA-SC) se présente sous la forme d’une dosette 

souple pré-remplie et déjà équipée d’une fine et courte aiguille.  

Contrairement à la pilule qu’il faut prendre tous les jours, l’injection de DMPA-SC doit être 

faite tous les 3 mois pour être efficace. 

 8 9 

                                                 
8

 Source vidéo : https://www.pfizerpro.co.uk/product/sayana-press/long-term-female-contraception/sayanar-press-self-administration 
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Message 5 

Titre : Quelle est son efficacité pour éviter d'être enceinte ? 

Son efficacité pour éviter une grossesse est excellente. Le DMPA-SC est un peu plus efficace 

que la pilule, et un peu moins efficace que l’implant ou le stérilet. 

 10 

Son utilisation est compatible avec l'allaitement maternel. 

Message 6 

Titre : Comment se faire soi-même l'injection ? 

Un professionnel de santé (médecin, sage-femme, infirmière), vous apprend à réaliser la 

première injection lors d’une consultation. 

Les principales étapes de l’injection sont les suivantes :  

- Désinfecter la peau à l’aide d’un coton ou d’une compresse imbibée d’antiseptique. 

- Pincer d’une main la peau de la cuisse ou du ventre afin de former un pli. 

- Piquer verticalement dans ce pli en tenant le dispositif de l’autre main. 

- Presser lentement la dosette entre le pouce et l’index afin d’injecter le produit. 

- Éliminer le dispositif dans une boîte à aiguilles sécurisée délivrée par la pharmacie.  

- Noter la date de la prochaine injection dans un agenda pour ne pas l’oublier. 

Après cette première injection, c’est vous-même qui réalisez les suivantes, en totale 

autonomie, à domicile ou ailleurs. 

                                                                                                                                                         
9
 Crédit photo : PATH/Patrick McKern 

10
 Source des iconographies  : https://www.naturalcycles.com/es/is-natural-cycles-right-for-me 
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11 

Message 7 

Titre : C’est une injection sous-cutanée 

L'injection se fait sous la peau du ventre ou de la cuisse. 

L'aiguille étant petite, le produit arrive juste sous la peau. 

 

 

12 

  

                                                 
11

 Source : Pfizer. Brochure de formation destinée à informer les professionnels de la santé sur la technique d’utilisation du récipient 

unidose de SAYANA PRESS 

 
12

 Source : Pfizer. Brochure de formation destinée à informer les professionnels de la santé sur la technique d’utilisation du récipient 

unidose de SAYANA PRESS 
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Message 8 

Titre : Quels sont les effets secondaires possibles ? 

Comme pour toute injection, la piqûre à travers la peau et l’injection du produit peuvent 

provoquer localement une rougeur ou un gonflement transitoires et d’intensité légère. 

Le DMPA-SC peut entraîner les mêmes effets secondaires qu’avec les autres contraceptions 

progestatives (pilules progestatives, implant, stérilet hormonal) :  

- prise de poids,  

- saignements, cycles irréguliers,  

- arrêt total des règles. 

Message 9 

Titre : Comment arrêter la contraception ? 

En cas de désir de grossesse, il suffit de ne pas renouveler l’injection.  

À partir du jour où l’injection prévue n’est pas réalisée, il faut compter environ 4 mois pour 

être enceinte ou pour retrouver un cycle normal. 
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PARTIE 5 : TEST D’EVALUATION DES CONNAISSANCES 

Cette partie comporte un quiz de 5 questions afin de nous assurer que vous ayez bien compris 

le fonctionnement de la méthode contraceptive par DMPA-SC. 

Si vous le souhaitez, vous pouvez cliquer sur “Retour” pour relire le texte explicatif ou revoir 

la vidéo avant de répondre. 

Question a 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Après avoir appris la technique d’administration auprès d’un professionnel de 

santé, je peux faire moi-même les injections de DMPA-SC à la maison. 

● Modalités de réponse :  

○ Vrai 

○ Faux  

● Réponse correcte : Vrai 

Question b 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Quelle doit être la durée entre deux injections de DMPA-SC ? 

● Modalités de réponse :  

○ 1 semaine 

○ 1 mois 

○ 3 mois 

○ 6 mois 

● Réponse correcte : 3 mois 

Question c 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Si j’ai un désir de grossesse, combien de temps environ faut-il pour être enceinte 

à partir du jour où l’injection prévue n’est pas réalisée ? 

● Modalités de réponse :  

○ Moins d’une semaine 

○ 4 mois 

○ Plus d’un an 

● Réponse correcte : 4 mois  

Question d 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Le DMPA-SC est une contraception plus efficace que la pilule ? 

● Modalités de réponse :  

○ Vrai 

○ Faux 

● Réponse correcte : Vrai 
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Question e 

● Type de question : choix multiples, plusieurs réponses possibles. Réponse obligatoire 

● Intitulé : Où peut-on faire l’injection de DMPA-SC ? (plusieurs réponses possibles) 

● Modalités de réponse :  

○ Dans le muscle du bras 

○ Sous la peau du ventre 

○ Dans le muscle de la fesse 

○ Sous la peau de la cuisse 

● Réponse correcte : Sous la peau du ventre ou Sous la peau de la cuisse 

PARTIE 6 : ÉVALUATION DE L’INTERET POUR LE DMPA-SC 

Les deux dernières questions de cette étude vont nous permettre de savoir si les femmes 

françaises sont intéressées par cette nouvelle méthode de contraception. 

Question 15 

● Type de question : Choix multiples. Une seule réponse obligatoire. 

● Intitulé : Quel serait votre intérêt pour le DMPA-SC comme contraception si cette 

méthode était disponible en France ? 

● Texte d’aide/explication :  

● Modalités de réponse :  

○ Très intéressée, c’est une méthode que j’utiliserais certainement. 

○ Plutôt intéressée, c’est une méthode que je pourrais utiliser. 

○ Plutôt pas intéressée, c’est une méthode que je n’utiliserais probablement pas. 

○ Pas du tout intéressée, c’est une méthode que je n’utiliserais certainement pas. 

○ Je n’ai pas d’avis. 

● Éventuelle orientation selon réponse : 

Question 16 

● ATTENTION : Si vous répondez sur smartphone ou tablette, veuillez orienter l'écran en 

mode "paysage" pour plus de lisibilité. 

● Type de question : grille à choix multiples. Une seule réponse par ligne. Non obligatoire. 

● Intitulé : Quels sont les critères qui ont le plus influencé votre réponse précédente ? 

Pourquoi ? 

● Texte d’aide/explication : vous pouvez choisir une ou plusieurs propositions, et indiquer 

si elles représentent pour vous un avantage, un inconvénient ou ni l’un ni l’autre. 

● Modalités de réponse : un seul choix par ligne, avec au moins 1 obligation de réponse 

○ Items en ligne 

➢ L’injection se fait sous la peau du ventre ou de la cuisse. 

➢ Le DMPA-SC s'utilise en autonomie à la maison. 

➢ Le DMPA-SC doit être administré tous les 3 mois. 

➢ Le DMPA-SC fait partie des 4 méthodes contraceptives les plus efficaces. 

➢ Le DMPA-SC est une contraception hormonale 

➢ Le DMPA-SC peut entraîner une prise de poids. 

➢ Le DMPA-SC peut entraîner un arrêt total des règles. 
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➢ La première injection de DMPA-SC doit être apprise avec un professionnel de 

santé. 

➢ En cas de désir de grossesse, celle-ci peut survenir environ 4 mois à partir du 

jour où l’injection prévue n’est pas réalisée. 

➢ Le DMPA-SC peut entraîner des saignements et des cycles irréguliers. 

➢ Le DMPA-SC est compatible avec l’allaitement. 

➢ L'effet contraceptif du DMPA-SC est réversible. 

➢ L'injection sous la peau peut provoquer une douleur passagère. 

➢ L'injection sous la peau peut provoquer une rougeur ou un gonflement 

passagers. 

○ Items en colonnes : de gauche à droite 

➢ Inconvénient majeur (coté -5 pour le classement et +1 pour la sélection) 

➢ Inconvénient mineur (côté -2 pour le classement et +1 pour la sélection) 

➢ Pas un critère important (côté 0 pour le classement et -1 pour la sélection) 

➢ Avantage mineur (côté +2 pour le classement et +1 pour la sélection) 

➢ Avantage majeur (côté +5 pour le classement et +1 pour la sélection) 

➢ Critère non qualifié par la répondante : 0 pour le classement et -1 pour la 

sélection 

PARTIE 7 : FIN DU QUESTIONNAIRE  

Merci pour votre participation à ce questionnaire. 

Vous pouvez, si vous le souhaitez, envoyer un courriel à 

recherche.en.soins.primaires@gmail.com pour recevoir dans quelques temps les conclusions 

de l’étude. 

Plus il y a de répondantes à notre questionnaire, plus nos conclusions seront proches de la 

réalité. 

C’est pourquoi nous vous invitons à transmettre ce questionnaire aux personnes de votre 

entourage, et si vous en avez la possibilité, à plus grande échelle via Internet (réseaux 

sociaux, mailing lists, forums), grâce au lien suivant : https://forms.gle/xpsjq5Fa5vteh3gg9 
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Annexe 2 : Échange de courriels avec Monsieur Vincent 

Pasquereau, manager régional médecine interne chez Pfizer.inc 

 
Le lun. 9 déc. 2019 13:53, Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> a 

écrit : 

Bonjour Mr Jeannon, 

Avec un peu de retard, et je m’en excuse, veuillez trouver ci-joint les données de vente, au 

mois le mois, de Sayana et Depo-Provera au UK. 

Bien qu’une AMM ait été octroyée à Sayana en Belgique, de ce que j’ai compris, ce 

médicament n’a jamais été commercialisé en Belgique. 

Bien cordialement, 

Vincent Pasquereau 

De : Vincent Jeannon <vincent.jeannon@gmail.com> 

Envoyé : lundi 9 décembre 2019 20:21 

À : Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> 

Objet : [EXTERNAL] Re: Sayana données UK 

Bonjour M Pasquereau,  

Merci pour ces informations, savez-vous si Pfizer a atteint ses objectifs suite à la 

commercialisation de Sayana Press au Royaume-Uni ?  

A quoi est due la baisse des ventes de Sayana Press depuis juin 2019 (récupération incomplète 

des données ? Changement des recommandations de prescription ?). 

Auriez-vous la possibilité de me communiquer les données de vente de Depo Provera sur le 

territoire Français afin de les comparer avec celles du Royaume-Uni ? 

Encore merci pour votre aide,  

Cordialement 

Vincent Jeannon 
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Le lun. 9 déc. 2019 21:15, Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> a 

écrit : 

Bonsoir, 

Je n’ai malheureusement aucune idée si Pfizer UK a atteint ses objectifs au sujet de Sayana, 

mais de vous à moi, en tant qu’ancien « chef de produit », je trouve que la part du Sayana sur 

le total des ventes de la contraception injectable (DMPA) est assez faible (au mieux 10-11 %) 

après plus de 4 années de commercialisation. J’aurais plutôt envie de répondre par la 

négative. Néanmoins, je vais poser la question à la personne de Pfizer UK travaillant sur ce 

portefeuille. 

Je n’ai malheureusement pas l’information concernant la baisse des ventes depuis cet été, il 

se peut que ce soit un problème d’approvisionnement, quelque chose d’assez courant, comme 

vous devez y être confronté dans votre pratique, dans notre industrie. De la même manière, je 

vais essayer de creuser auprès de mon collègue anglais. 

Ci-joint les données de vente pour Depo-Provera en France (de Janvier 2018 à Octobre 

2019). 

De mon côté, j’ai une question, on me demande si vous pourriez me communiquer la copie du 

paragraphe / de la page où vous prévoyez de mentionner ces données de ventes ? 

Cordialement, 

Vincent Pasquereau 

De : Vincent Jeannon <vincent.jeannon@gmail.com> 

Envoyé : lundi 9 décembre 2019 21:39 

À : Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> 

Objet : Re: [EXTERNAL] Re: Sayana données UK 

Rebonsoir M Pasquereau, 

Merci pour toutes ces précisions, je vous transmettrai la partie traitant de ces données lorsque 

sa rédaction sera plus aboutie. 

Cordialement,  

Vincent Jeannon  
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Le mar. 10 déc. 2019 17:27, Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> a 

écrit 

Bonjour Mr Jeannon, 

Afin d’obtenir plus d’informations concernant l’échange que nous avons eu par email hier, on 

me demande un minimum d’information concernant la partie que vous prévoyez (pas besoin 

de rentrer trop dans les détails). Il me faudrait ces éléments afin que je puisse obtenir plus 

d’informations auprès de mes collègues anglais. 

Bien cordialement, 

Vincent Pasquereau 

De : Vincent Jeannon <vincent.jeannon@gmail.com> 

Envoyé : mardi 10 décembre 2019 18:31 

À : Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> 

Objet : Re: [EXTERNAL] Re: Sayana données UK 

Bonjour M Pasquereau,  

Ces données seraient utilisées à des fins descriptives, probablement pour montrer qu'au 

Royaume-Uni les ventes de Sayana Press ne cessent d'augmenter, alors que celles de Depo 

Provera diminuent, ce qui peut laisser penser que Sayana Press tendrait à remplacer 

progressivement Depo Provera. Les données de vente au Royaume Uni et en France doivent 

être mises en rapport avec la démographie de chaque pays pour pouvoir être comparées, ce 

qui permettrait peut-être d'estimer grossièrement les ventes théoriques de Sayana Press si ce 

produit était disponible en France. 

Nous devons encore avancer dans nos travaux pour connaître précisément l'utilisation qui en 

serait faite. 

J'espère avoir répondu à votre question,   

Cordialement,  

Vincent Jeannon 

Le mer. 11 déc. 2019 à 18:16, Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> a 

écrit : 

Ok merci Mr Jeannon pour votre retour, 
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De : Vincent Jeannon <vincent.jeannon@gmail.com> 

Envoyé : jeudi 19 décembre 2019 08:00 

À : Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> 

Objet : Re: [EXTERNAL] Re: Sayana données UK 

Bonjour M. Pasquereau, 

Je me permets de vous déranger à nouveau concernant le Sayana Press, sauriez-vous pour 

quelle raison le produit n'est pas commercialisé en Belgique alors qu'il y a une AMM ?  

En savez-vous plus sur la baisse des ventes de Sayana Press de juillet 2019 à octobre 2019 au 

Royaume Uni ? 

Aussi j'aurais besoin de savoir quels pays sont effectivement concernés par les chiffres de 

vente du Royaume Uni que vous m'avez transmis (pour savoir à quelle population je dois me 

référer (tout le Royaume avec ses îles océaniques ? uniquement le Royaume Uni du continent 

européen ? uniquement l'Angleterre ?), De même pour la France les chiffres incluent-ils les 

DOM ? 

Notre travail avance et je me demandais si, pour des questions de présentation des références, 

vous accepteriez que notre échange de mails figure aux annexes du manuscrit ? 

Merci d'avance pour votre aide, 

Vincent JEANNON 

 
De : Pasquereau, Vincent <Vincent.Pasquereau@pfizer.com> 

Envoyé : jeudi 2 janvier 2020, 15:51 

À : Vincent Jeannon <vincent.jeannon@gmail.com> 

Objet : Re: [EXTERNAL] Re: Sayana données UK 

Bonjour Mr Jeannon, 

Le produit n’a jamais été commercialisé en Belgique pour les mêmes raisons que la France : 

● Image du DMPA en Belgique (similaire à la France) 

● Chiffre d’Affaires espéré relativement faible au vue des investissements nécessaires 

pour commercialiser ce nouveau médicament 

Concernant la baisse des ventes de Juillet à Octobre 2019, ce fut lié à des problèmes 

d’approvisionnement. 

Pour les ventes UK, cela correspond au Royaume Uni (Angleterre, Pays de Galles, Ecosse et 

Irlande du Nord). Les chiffres n’incluent pas l’équivalent de nos DOM. 

Concernant votre demande, pas de souci pour que nos échanges par email soit référencés 

dans votre manuscrit. 

Bien cordialement, 

Vincent Pasquereau 
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Annexe 3 : Ventes de DMPA au Royaume-Uni et en France 13 
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Annexe 4 : Caractéristiques du DMPA-SC ayant motivé l’intérêt 

 

TABLEAU 4 : PROPRIÉTÉS MOTIVANT L’INTÉRÊT 

 

 
Très intéressée 

Plutôt 

intéressée 

Plutôt pas 

intéressée 

Pas du tout 

intéressée 

CC NS CC NS CC NS CC NS 

Sous-cutanée 114 16 359 25 -253 12 -457 25 

Autonomie 408 84 2341 525 806 260 434 155 

Trimestriel (45) 407 82 2024 473 483 246 -4 111 

Efficacité (45) 450 92 2355 517 922 262 498 123 

Hormonal -43 28 -611 199 -917 190 -1537 295 

Prise de poids (43)  -289 78 -1823 467 -1020 236 -1280 267 

Aménorrhée (45) 187 48 821 357 57 178 -715 235 

1ère injection supervisée 137 -2 660 19 178 -2 -82 -45 

Retour de fécondité (35) 47 44 -112 169 -327 128 -709 145 

Saignements irréguliers (43,45) -242 62 -1678 455 -1072 248 -1336 277 

Allaittement (97,98) 314 58 1751 374 781 213 524 128 

Réversible (46) 308 50 1775 318 735 185 453 94 

Injection douloureuse (35,99) -74 14 -713 145 -536 112 -697 133 

Réaction au site d’injection (35,45) -90 2 -619 77 -429 74 -614 89 

CC = Classements Cumulés ; NS = Nombre de sélections 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?GNHV1o
https://www.zotero.org/google-docs/?q11VMt
https://www.zotero.org/google-docs/?0ZEjX0
https://www.zotero.org/google-docs/?riOj9J
https://www.zotero.org/google-docs/?vPQIN8
https://www.zotero.org/google-docs/?4wUx3G
https://www.zotero.org/google-docs/?aa544N
https://www.zotero.org/google-docs/?3eBdA4
https://www.zotero.org/google-docs/?Ck1ukM
https://www.zotero.org/google-docs/?WiuJdl
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RÉSUMÉ 

Contexte : Les grossesses non planifiées sont un problème de santé publique en raison de leur prévalence élevée 

(30 % des grossesses en France) et de leurs conséquences néfastes sur la santé maternelle et infantile. Il est 

possible de réduire ce risque en améliorant la disponibilité des méthodes de contraception, en facilitant leur 

utilisation, et en introduisant de nouvelles méthodes. 

Objectif : Évaluer l’intérêt des femmes françaises pour la contraception injectable par auto-administration sous-

cutanée de dépôt d'acétate de médroxyprogestérone (DMPA-SC), identifier les caractéristiques 

sociodémographiques associées à cet intérêt, et déterminer quelles propriétés du DMPA-SC motivaient le niveau 

d’intérêt déclaré. 

Méthode : Nous avons mené une étude descriptive par analyse des données d’un autoquestionnaire précédé 

d’une information sur la contraception par DMPA-SC. Durant le mois d’avril 2020, l’enquête a été diffusée via 

les réseaux sociaux numériques afin de réaliser un échantillonnage par méthode en boule de neige auprès de 

femmes âgées de 15 à 49 ans, résidant en France, et concernées par la contraception. 

Résultats : Nous avons inclus 1441 femmes dans notre échantillon. Une femme sur 2 déclarait un intérêt pour le 

DMPA-SC. Parmi elles, 15 % se disaient très intéressées et certainement prêtes à utiliser le DMPA-SC, et 85 % 

se disaient plutôt intéressées et possiblement prêtes à l’utiliser. L’intérêt était significativement plus souvent 

déclaré chez les femmes âgées de 15 à 24 ans et de plus de 45 ans, les étudiantes, les élèves, les employées, les 

femmes n’ayant jamais travaillé, les moins diplômées, les habitantes de communes de moins de 10 000 habitants, 

les utilisatrices de pilules, les femmes sans méthode contraceptive ou non satisfaites par leur méthode de 

contraception. 

Conclusion : Le DMPA-SC est une contraception injectable dont la tolérance et l’efficacité sont sensiblement 

comparables à celles des pilules et des CLAR. L'introduction du DMPA-SC en France paraît souhaitable afin de 

permettre aux femmes qui le souhaitent de choisir l'auto-injection tous les 3 mois. Ceci pourrait contribuer à 

réduire les besoins non satisfaits en matière de contraception et possiblement le taux de grossesses non 

planifiées. 

TITLE: INTEREST IN SELF-ADMINISTERED CONTRACEPTION OF SUBCUTANEOUS DEPOT 

MEDROXYPROGESTERONE ACETATE IN FRENCH WOMEN 

ABSTRACT 

Context : Unplanned pregnancies are a public health issue due to their high prevalence (30 % of pregnancies in 

France) and their adverse effects on mother and child health. This risk can be reduced by improving the 

availability of contraceptive methods, making them easier to use, and introducing new methods. 

Objective : We sought to assess French women’s interest in subcutaneous self-administration of 

medroxyprogesterone acetate injectable contraception (DMPA-SC), to identify the socio-demographic 

characteristics associated with interest, and to determine which properties of DMPA-SC drove the reported level 

of interest. 

Methods : We analysed data from a self-administered questionnaire after providing information about DMPA-

SC contraception. During April 2020, the survey was distributed on digital social networks in order to carry out a 

snowball sampling method among French-speaking women aged 15 to 49, living in France, and for whom 

contraception is a relevant concern. 

Results : We included 1441 women in our sample. One out of 2 women reported an interest in DMPA-SC. Of 

these women, 15 % said they were very interested and definitely ready to use DMPA-SC, and 85 % said they 

were somewhat interested and possibly ready to use it. Interest was significantly higher among women aged 15 

to 24 and over 45 years old, students, clerical workers, women who had never worked, the least educated, 

women living in towns with fewer than 10 000 inhabitants, pill users, and women without a contraceptive 

method or not satisfied with their contraceptive method. 

Conclusion : DMPA-SC is an injectable contraceptive whose safety and efficacy are approximately comparable 

to pills and LARC. Introducing DMPA-SC in France seems relevant in order to allow women to choose self-

injection every 3 months if they wish. This could help reduce unmet need for contraception and possibly 

unplanned pregnancies. 

MOTS-CLÉS : DMPA-SC ; dépôt d’acétate de médroxyprogestérone ; intérêt ; acceptabilité ; injection 

sous-cutanée ; auto-administration ; auto-injection ; contraception ;  progestatifs injectables 

KEYWORDS : DMPA-SC ; depot medroxyprogesterone acetate ; interest ; acceptability ; subcutaneous 

injection ; self-administration ; self-injection ; contraception ; progestin-only injectables 
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