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> Les recherches sur la contraception constituent
un champ tres dynamique des sciences sociales a
partir des années 2000, prolongeant des travaux
fondateurs publiés des les années 1980. Nous
proposons dans cette revue une synthése de ces
travaux et présentons quatre types d’approche
de la contraception, renvoyant a diverses pro-
blématiques en sociologie : une sociologie de la
demande en contraception; une sociologie de
I’offre contraceptive et de la prescription, la pro-
duction ou la promotion de contraceptifs ; enfin,
des approches portant sur les institutions, qui
faconnent les systemes contraceptifs a I’échelle
nationale. Nous évoquerons également les inéga-
lités sociales d’acces a la contraception. <

Les études sur la contraception ont constitué un champ
trés dynamique des sciences sociales a partir des années
2000. Elles ont prolongé des travaux fondateurs qui ont
été publiés des les années 1980, s’intéressant a I’histoire
[1-4], a la sociologie [5, 6] ou & la démographie [7-9].
Nous présentons une synthese de ces travaux, et quatre
types d’approche de la contraception, chacun renvoyant
a une problématique en sociologie : une sociologie du
recours contraceptif et de la demande en contraception ;
une sociologie de 'offre contraceptive et des travaux
portant sur la prescription, la production ou la promotion
de contraceptifs ; des approches plus macro-sociolo-
giques, portant sur les institutions qui fagonnent les sys-
témes contraceptifs a I’échelle nationale, et, finalement,
sur les inégalités sociales d’acces a la contraception.
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Ces travaux se sont ainsi centrés sur les pratiques contraceptives des
femmes, méme si certains mettent en évidence 'intérét d’interroger égale-
ment les hommes [7, 11]. €n retragant des parcours contraceptifs, a partir
d’entretiens biographiques complétés par des données quantitatives, ils
ont permis de mettre en évidence la montée, dans les années 1990-2000,
d’une « norme contraceptive frangaise » [12]. Cette norme se caractérise
par le recours initial au préservatif, en début de vie hétérosexuelle, puis
par un usage de la pilule, lorsque les personnes vivent en couple stable, et,
enfin, par le recours au dispositif intra-utérin (DIU) comme « contracep-
tion d’arrét », lorsque les femmes souhaitent ne plus avoir d’enfants. €lle
est également marquée par le faible recours a la stérilisation, contraire-
ment a d’autres pays [13]. La force de cette norme, particuliérement dans
les années 1990 et 2000, interroge par rapport a d’autres modéles ou les
parcours contraceptifs sont beaucoup plus diversifiés, en termes de types
de méthodes et d’enchainement de différentes séquences contraceptives
[13, 14]. Ces recherches ont également permis de questionner la notion
d’efficacité des contraceptifs, en montrant, par exemple, que I'efficacité
de telle ou telle méthode n’était pas une donnée simplement mesurable a
priori — ce que suggere la notion « d’efficacité théorique » —, mais qu’elle
était liée au contexte de prise et a 'adéquation entre la méthode et les
préférences et le mode de vie des usageéres et des usagers. Tout comme
les approches en sociologie du médicament, qui questionnent les déter-
minants ou les obstacles a I'observance d’un traitement, ces travaux ont
permis de montrer que la pilule, considérée en France comme la méthode
la plus adaptée aux femmes entre 15 et 35 ans, était responsable d’un tiers
des échecs contraceptifs [15, 16].

La sociologie des usageres et des usagers de contraceptifs s’intéresse
également aux conditions du choix d’une méthode, et aux personnes
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consultées pour ce choix [17, 18], aux négociations entre partenaires
[6, 19, 20] et a la question du partage de la responsabilité contra-
ceptive [12, 14]. Ainsi, méme si certaines méthodes sont considérées
comme plutdt « féminines » (comme la pilule, le DIU, Iimplant), et
d’autres plutdt comme « masculines » (comme le préservatif ou le coit
interrompu), leur prise en charge est la plupart du temps assurée par
les femmes [19], méme si certains partenaires masculins contribuent
financiérement ou aident a porter la charge mentale de la contraception
[20]. Contrairement & I'idée recue que les femmes devraient « naturel-
lement » assumer la responsabilité de la contraception, car elles seules
subiraient sur leur corps les conséquences d’une grossesse non prévue,
des travaux socio-historiques ont néanmoins révélé, qu'en France
comme dans d’autres pays, la prise en charge de la contraception était,
par le passé, considérée comme une responsabilité d’hommes [2, 3, 21,
22], avant de devenir, a partir des années 1970 et de la médicalisation
de la contraception, une « affaire de femmes » [14, 23].

Ces recherches permettent également d’interroger la maniére dont
les méthodes contraceptives s’insérent dans le quotidien des parte-
naires, et notamment dans leur sexualité [23], afin de comprendre les
représentations sociales qui entourent les méthodes et leur mise en
ceuvre, et la maniere dont ces objets ou techniques s’inscrivent dans
les «scripts » de la sexualité. Le préservatif, par exemple, autrefois
associé en France a la prostitution et a la protection contre les mala-
dies vénériennes, connait un regain d’intérét a partir des années 1990,
dans le contexte de la prévention de I’épidémie de VIH-sida (virus de
I’immunodéficience humaine/syndrome d’immunodéficience acquise).
Il est, depuis, de plus en plus associé a une période de jeunesse et
d’activité sexuelle [24]. Il est également percu comme un objet pré-
ventif et contraceptif dans un cadre extra-conjugal, d’ou sa faible
utilisation au sein des couples les plus stabilisés, méme dans le cas de
multipartenariats [25]. La contraception orale, elle, permet de disso-
cier le temps de la sexualité et celui de la mise en ceuvre de la pratique
contraceptive, ce qui a longtemps été considéré comme une source de
son efficacité, car pouvant faire "objet d’une meilleure planification
par rapport aux méthodes liées a I'acte sexuel.

Plus récemment, a "aune de la crise médiatique de 2012-13 autour
des pilules de troisieme et quatrieme générations, plusieurs enquétes
essayent de comprendre la désaffection des femmes vis-a-vis de
cette méthode, déja perceptible dans les enquétes socio-démogra-
phiques au milieu des années 2000 [10, 26]. Cette tendance suggere
une méfiance accrue des femmes vis-a-vis du médicament [27], une
moindre tolérance a ses effets secondaires, ou encore un rejet des
traitements hormonaux, s’inscrivant parfois dans un questionnement
écologique ou éco-féministe, conduisant certaines femmes a adopter
des méthodes non médicalisées, comme les méthodes d’observation
du cycle menstruel ou les méthodes barriéres [28]. D’autres travaux
en cours suggerent que, plutdt que d’une désaffection de la pilule, il
s’agirait d’un effet de génération, les nouvelles générations adhérant
moins que les précédentes au modeéle de la norme contraceptive initia-
lement instituée [29, 30].

La question du choix de la méthode qui sera utilisée améne a s’inter-
roger sur le role d’un autre type d’acteur, central en sociologie de la
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contraception : les prescripteurs et les prescriptrices,
qui sont dans deux tiers des cas les interlocuteurs et
les interlocutrices privilégiés des femmes pour choisir
leur méthode contraceptive (enquéte Cocon 2000)
[29]. Prendre en compte le role de ces acteurs renvoie
plus généralement aux approches sociologiques qui
s'intéressent a 'offre contraceptive, dans ses multiples
composantes : production, promotion et prescription.

Production, promotion, prescription :
une sociologie de I’offre

Les travaux sur le role des industries pharmaceutiques
dans I'orientation de I"offre contraceptive, quoique
rares, s’inscrivent dans un riche champ de recherches
sur le secteur pharmaceutique et son influence sur les
pratiques médicales [31, 32]. Cet acteur intervient
en effet a deux niveaux : dans la production de médi-
caments ou dispositifs médicaux [32, 33], et dans
leur promotion [29, 33]. Ces enquétes soulignent les
tendances du secteur pharmaceutique ces quarante
dernieres années : la baisse de I'investissement en
Recherche et Développement, et conséquemment, la
baisse de I'innovation au sein des firmes elles-mémes,
la vente des licences les moins lucratives, les stratégies
face a la politique des génériques, la financiarisation
du secteur [31, 33]. Dans le sous-secteur des contra-
ceptifs, cela se traduit, depuis la fin des années 1980,
par un faible degré d’innovation dans les molécules
ou les dispositifs, mais aussi par des innovations
régulieres dans le mode d’administration de produits
hormonaux, et dans leur marketing. Autrement dit,
selon Emila Sanabria, anthropologue a l'université de
Cambridge (Royaume-Uni), il s’agit de plus en plus pour
les industries de proposer «la méme chose dans une
autre boite », et d’innover sur la marque, plutdt que sur
la composition des produits [34]. Au niveau marketing,
on note également, depuis les années 1980, la multi-
plication des segments de marchés visés, perceptible
dans I’augmentation, pour chaque firme, du nombre de
marques mises sur le marché, de composition similaire
mais aux doses d’hormones variables. La promotion des
DIU dans les années 1980 disparait ainsi dés les années
1990, période a laquelle les pilules de troisieme généra-
tion et les anti-acnéiques font I"objet d’une promotion
sans précédent dans la presse médicale et via les visites
médicales dans les cabinets privés [29].

Outre leur role dans la production et la promotion
de contraceptifs, les industries pharmaceutiques
influencent également la prescription, notamment
par le marketing scientifique [32], c’est-a-dire par
le fagonnement des catégories médicales et scienti-



fiques qui régissent le cadre de prescription d’un produit, au-dela de
son emballage et de la stratégie de vente elle-méme. La promotion
d’un produit est donc profondément liée a sa production comme a
sa prescription : ces trois aspects sont trois facettes d’un objectif
commun qui vise a fagonner des marchés afin de diffuser des produits
pharmaceutiques. Pour la contraception, on observe ainsi une forte
proximité entre les catégorisations médicales promues par I'indus-
trie (notamment en termes d’efficacité, d’innocuité et de tolérance
des méthodes) et celles défendues par certains experts, également
proches de I'industrie. On retrouve aussi ces catégorisations dans la
formation médicale dans le domaine de la contraception trés centrée,
en France, sur la pilule [29, 35]. La centralité de la pilule — parfaite-
ment en phase avec les intéréts économiques des industries pharma-
ceutiques — est aussi perceptible dans les logiques de prescription des
professionnels et professionnelles, et dans la hiérarchisation qu’ils ou
elles opérent entre les différentes méthodes de contraception [36],
qui recoupe, trés largement, la norme contraceptive observée dans les
pratiques : la pilule, prescrite en premiere intention, puis le DIU, en
seconde intention, ou au-dela d’un certain Gge, et dans les cas ou des
contre-indications existeraient pour ces deux méthodes, la prescrip-
tion de spermicides ou d’implants.

Plus largement, ces travaux suggerent le role des professionnels et des
pofessionnelles dans le fagonnement de la « demande » en contra-
ception et dans "apprentissage des normes corporelles et sexuelles
liées & la maitrise de sa fécondité [18, 37, 38]. La sociologue Lucile
Ruault montre, par exemple, les stratégies que des gynécologues
utilisent pour disqualifier une méthode aupres de leurs consultantes
en contraception, notamment en fonction de leur Gge: une méme
méthode, comme le DIU, est ainsi alternativement présentée a des
femmes jeunes comme « trés @ risque », tres douloureuse et compor-
tant de nombreux échecs, tandis qu’elle est proposée pour des femmes
de plus de 35 ans, comme une méthode parfaitement confortable, bien
acceptée et sans risque, les pilules cestro-progestatives étant plus a
risque de thrombose et d’accidents vasculaires pour cette catégorie
d’Gge. Pour ces dernieres, le préservatif est systématiquement banni
et disqualifié au cours des consultations, car associé, dans les propos
des médecins, a la jeunesse et a I'immaturité, et donc ne convenant
pas a des femmes d’dge mature [38]. Plusieurs recherches montrent le
role de la profession médicale, et des catégorisations qu’operent ces
praticiens et ces praticiennes, dans la restriction de I'offre proposée
aux usageres et aux usagers, et donc de "acces au choix pour leur
contraception [36, 39]. Dans certains cas, les patientes qui refusent
les méthodes médicalisées voient leur capacité de compréhension
de la contraception ou des méthodes remise en question par les
professionnels et les professionnelles, et in fine, leur « compétence
contraceptive » contestée, particulierement chez les femmes jeunes
que les praticiens et les praticiennes orienteront principalement vers
les pilules contraceptives, sans évoquer I’ensemble du panel des
méthodes [39].

Il faut enfin tenir compte, dans I'orientation de I'offre contraceptive,
d’un secteur de la profession médicale dont le rdle est axé sur la
prescription contraceptive : la gynécologie médicale, une particula-
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rité francaise de I'offre de soins [28, 37, 38, 40, 41]. A
partir des années 1960-1970, en France, la prescription
contraceptive a été majoritairement assurée par cette
spécialité médicale, formée a I’endocrinologie et exer-
cant le plus souvent en cabinet de ville. Dans d’autres
pays, cette prescription contraceptive était davantage
le fait de médecins généralistes, ou d’une pluralité de
professionnels et professionnelles de santé, incluant
des infirmiéres, s’adressant, pour certains et certaines,
aussi bien aux hommes qu’aux femmes [13]. Le mono-
pole de prescription de cette spécialité en France a
ainsi joué un réle essentiel dans la féminisation de la
responsabilité contraceptive [14, 29, 41]. Historique-
ment, cette spécialité est trés impliquée dans le déve-
loppement de I’expertise médicale en contraception
[40,41]. €lle apparait, dans les enquétes quantitatives,
comme la spécialité la plus attachée au monopole de
prescription de la contraception détenu par les méde-
cins [36]. Bien qu’en 2016, la prescription contracep-
tive reste encore assurée a 71 % par les gynécologues
[42], Iextension de la prescription contraceptive aux
sages-femmes, en 2009, est sans doute amenée, a
terme, a reconfigurer les rapports entre professionnels
et professionnelles d’une part, et usagers et usageres
du systéme de soins d’autre part.

Quelle politique contraceptive ? Une sociologie
des institutions

Le r6le dévolu aux professionnels et aux profession-
nelles de santé dans la prescription contraceptive,
la marge de manceuvre qu’ont les industries pharma-
ceutiques pour influencer cette prescription, et plus
généralement, la régulation de ces produits et leur
promotion par les pouvoirs publics, tout cela s’inscrit
dans un systeme contraceptif défini le plus souvent a
I’échelle nationale, ce dont rend compte une sociologie
davantage centrée sur les institutions.

Des approches comparatives ont permis de mettre en
perspective et d’identifier des composantes nationales
de la structuration de I’offre contraceptive [13]. €n
effet, la comparaison du systeme frangais avec d’autres
systémes contraceptifs permet de montrer a quel point
le systéme francais est « pilulocentré » [29]. Elle
montre la possibilité d’orientations tres différentes de
politiques contraceptives, certains systéemes de santé
favorisant le recours aux méthodes de long cours ou
définitives (comme le Royaume-Uni, les états—Unis,
le Canada), et/ou aux méthodes barriéres, comme le
préservatif (au Japon, au Royaume-Uni, en Espagne).
Ces différences d’orientation des politiques de santé
révelent le role de la réglementation de utilisation

649



650

des différentes méthodes, avec, par exemple en France, un recours
trés marginal aux méthodes dites définitives, a savoir la stérilisation
tubaire et la vasectomie. Contrairement a d’autres pays ol il s’agit de
méthodes d’arrét utilisées par une grande partie de la population (aux
états—Unis, au Canada, au Royaume-Uni, au Brésil), ces méthodes ne
font ’objet, en France, d’une réglementation qu’a partir de 2001. Elles
sont peu abordées dans la formation médicale sur la contraception
[13].

Les décisions d’octroyer ou de retirer I'autorisation de mise sur le mar-
ché d’un produit constituent un outil de régulation des médicaments
et de dispositifs pharmaceutiques, longtemps restée une prérogative
des €tats-nations, mais qui tend a s’intégrer dans des instances &
une échelle supranationale (comme I’Agence européenne des médica-
ments [AEM], en charge de la surveillance des médicaments au sein de
I’Union européenne).

La question du remboursement des méthodes de contraception par
I’Assurance maladie, ou par les assurances santé, et la maniére dont
ces acteurs de santé facilitent 'accés a I'une ou "autre des méthodes,
est aussi un élément & prendre en compte. Aux Etats-Unis, les diffé-
rentes générations de pilules n’étant pas remboursées, elles appa-
raissent comme des méthodes plus onéreuses pour les usagers et usa-
geéres que les méthodes a long cours. Les décisions de rembourser ou de
dérembourser certaines catégories de produits jouent donc sans doute
un role important dans leur légitimation sociale : le remboursement de
la pilule, en France a partir de 1974, s’est accompagnée d’un recours
croissant a cette méthode contraceptive dans les décennies qui ont
suivi. A P'inverse, la décision de ne pas proposer le remboursement des
pilules de quatrieme génération, au moment de leur commercialisa-
tion dans les années 2000}, ou la décision, début 2013, de la ministre
des Affaires Sociales et de la Santé de dérembourser les pilules de 3°
génération, constituent autant de choix politiques qui envoient un
signal sur I'enjeu social que représente chaque méthode [27]. Cette
décision n’est sans doute pas sans lien avec la baisse du recours a ce
type de pilules dans la période récente [43]. Les politiques d’informa-
tions et de prévention en matiere de contraception, et la mise en place
d’une politique d’éducation sexuelle a destination des enfants et des
adolescents et adolescentes, constituent un élément important de la
construction des représentations qu’auront ces personnes des diffé-
rentes méthodes de contraception, et de la transmission des normes
en matiére sexuelle et contraceptive [18, 39].

Un dernier élément, déterminant, est le degré d’intervention des
instances de santé publique sur les pratiques des prescripteurs et
des prescriptrices. Au Royaume-Uni, par exemple, les pratiques des
professionnels de santé sont trés reglementées par les instances de
santé publique, et plus généralement par I'€tat, et I'autorisation de
prescrire tel ou tel médicament ou dispositif est conditionnée par le
respect des professionnels et des professionnelles de santé des proto-
coles édictés, et par le fait qu’ils ou elles satisfassent a la mise a jour

! Cette décision était fondée sur I’évaluation de ces produits, dans le cadre de la demande d’autorisation
de mise sur le marché, pour laquelle les autorités sanitaires n'ont pas estimé que le service médical rendu
était suffisant pour justifier le remboursement, par rapport aux pilules déja existantes sur le marché.
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de leur connaissance via les dispositifs de formation
continue [13]. €n France, les prescripteurs et les pres-
criptrices sont principalement des médecins exer¢ant
en secteur libéral. Ils sont théoriquement tenus par une
obligation de formation continue, mais, dans les faits,
ils s’y tiennent rarement, par manque de temps ou pour
des questions de colt de la formation. La formation
initiale en contraception est limitée, du moins jusqu’au
concours de 'internat, puis elle est trés variable selon
les spécialités, et ce, bien que tous (et toutes) les
médecins soient habilités a prescrire des contraceptifs
[35]. Des travaux ont montré que plus les profession-
nels et les professionnelles sont formés a la contracep-
tion, notamment via les dispositifs de formation conti-
nue, et plus ils et elles recommandent une diversité de
méthodes, sans discrimination a priori entre celles-ci. A
I’inverse, moins les médecins sont formés, et plus ils ont
une prescription restrictive, limitée le plus souvent a la
pilule, parfois au dispositif intra-utérin [36].

Tous ces éléments de contexte institutionnel condi-
tionnent ainsi un accés a la contraception plus ou
moins égal selon les pays, renvoyant a la question des
inégalités dans I’acces a la contraception, et dans les
choix contraceptifs.

Les inégalités sociales d’acces
d la contraception

Ces cinquante dernieres années, plusieurs études
ont montré I'inégal acces aux innovations médicales
contraceptives selon la classe sociale [7, 17]. C’est
notamment le cas des pilules de 3° puis de 4° géné-
rations, qui sont arrivées sur le marché a partir des
années 1990, et qui sont davantage utilisées par les
femmes des classes favorisées [17]. La différenciation
sociale dans I'accés a cette contraception pourrait étre
liée au prix des produits proposés, relativement élevés
quand ils sont mis sur le marché, et pour la plupart
non remboursés, ou remboursés par des mutuelles plus
onéreuses. Ces recherches pointent également I’inégal
accés aux cabinets de gynécologie médicale, dans
lesquels I'offre de soins est plus individualisée [17,
43]. Ceux-la sont davantage I'apanage des classes
supérieures, en raison de disparités géographiques de
leur implantation, mais également du fait d’enjeux
économiques, les consultations donnant fréquemment
lieu a des dépassements d’honoraires, que les familles
modestes sont moins enclines a payer [17, 26], ou ne
peuvent payer.

Ces dynamiques s’observent également dans le contexte
de la «crise des pilules » de 2012-2013, trés média-
tisée en France, et qui semble avoir conduit a une



recomposition des inégalités d’accés a la contraception [26, 43, 44].
Si ’on constate, entre 2010 et 2016, une baisse générale du recours a
la pilule dans toutes les classes sociales, celle-ci se traduit par une
hausse du recours au DIU chez les femmes de classes supérieures et,
dans une moindre mesure, chez les femmes de classes moyennes, que
I’on n’observe pas chez les femmes appartenant aux classes populaires
[43]. Ces données révelent des différences sociales dans la récep-
tion de la controverse sanitaire [27]. €Elles rappellent également les
inégalités dans I'accés aux gynécologues, davantage susceptibles de
prescrire un DIU que les généralistes [42].

Dans la lignée des travaux classiques réalisés en sociologie de la méde-
cine, plusieurs recherches ont montré que le déroulé d’une consultation
chez un professionnel ou une professionnelle de santé variait selon
les caractéristiques sociales des patients et des patientes, révélant
des rapports de pouvoir entre médecins et personnes en demande de
contraception [5, 10, 17, 39, 42, 45]. Nathalie Bajos et ses collégues
ont ainsi montré que les gynécologues proposent plus systématique-
ment des pilules de troisieme génération aux femmes appartenant a
des classes supérieures qu’aux autres catégories de femmes, accen-
tuant les inégalités déja produites par I'accés différencié a ces spé-
cialistes. Les médecins généralistes sont moins susceptibles d’orienter
leurs recommandations en fonction de la classe sociale de leurs
consultantes [17]. La prescription des pilules de nouvelle génération
et I'ajustement des doses, de maniére personnalisée selon les consul-
tantes, s’inscrit dans la rhétorique professionnelle de la gynécologie
médicale, qui s’auto-définit comme centrée sur un suivi individuel et
sur I’écoute des femmes [37, 38, 41]. Ce suivi personnalisé, davantage
proposé aux femmes des catégories supérieures, se retrouve hors de
France, dans d’autres contextes géographiques comme I’a décrit Emilia
Sanabria dans le cas du Brésil [46].

Les dynamiques sociales de la consultation médicale peuvent donc
accentuer les inégalités pour "acces aux méthodes de contraception :
le choix offert aux femmes apparait en effet comme d’autant plus
respectueux de leurs préférences que leur position dans la hiérarchie
sociale est élevée (et que I'on se rapproche des représentations
sociales caractéristiques des prescripteurs et prescriptrices).

Ces inégalités sociales et économiques sont amplifiées par les discri-
minations a "accés aux différentes méthodes de contraception que
subissent les personnes percues comme faisant partie des « margi-
nalités contraceptives ». Les travaux d’Hélene Bretin sur les contra-
ceptifs injectables [5, 45], ou, plus récemment, son travail mené en
collaboration avec Laurence Kotobi sur les implants [47], permettent
de comprendre I’assignation qui est faite de certaines méthodes
contraceptives a des femmes qui sont, médicalement ou socialement,
qualifiées de « hors norme », c’est-a-dire des femmes susceptibles de
ne pas s’insérer dans le cadre de la norme contraceptive frangaise. Les
méthodes hormonales alternatives a la pilule qui leur sont présentées,
trés peu utilisées en France au moment des enquétes réalisées dans les
années 1990 et 2000, et qui restent aujourd’hui marginales dans les
pratiques [26, 43, 471, ne sont proposées par les médecins que lorsque
ceux-ci jugent ces femmes incapables de prendre assidument la pilule
ou d’avoir un suivi gynécologie régulier, en raison de leur faible niveau
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d’instruction, de leur précarité sociale et économique,
ou de leur absence de maitrise de la langue frangaise
dans le cas des femmes étrangeres. Elles sont souvent
préconisées chez les personnes en situation de handi-
cap mental [5]. Les rapports de classe dans lesquels
s'inscrit I’étiquetage de Iincapacité contraceptive de
ces femmes se doublent, dans certains cas, de rap-
port de pouvoir dits « ethno-raciaux », puisque cette
méthode est plus systématiquement proposée a des
femmes étrangéres, nées dans des pays du Maghreb
ou d’Afrique sub-saharienne, qu’a des femmes fran-
caises ou nées dans d’autres zones géographiques
[45, 47, 48]. La sociologue Héléne Bretin note ainsi
que : « s’appuyant sur des représentations partielles
de la culture maghrébine, la pratique qui se congoit
et s’énonce comme un soutien a des femmes démunies
est une réponse médicalisée a la différence sociale et
culturelle » [45].

Dans des cas plus extrémes, les processus d’étiquetage
et de réassignation culturelle peuvent conduire a ne
méme plus proposer de contraception, comme dans
le cas de la prise en charge hospitaliere des femmes
identifiées comme roms, qui ont été étudiées par Doro-
thée Prud’Homme [49]. €n effet, dans le service de
gynécologie obstétrique qu’elle a suivi, les médecins
considéraient comme trop difficile et trop coliteux en
temps d’aborder la question de la contraception avec
les patientes (notamment les jeunes) qu’ils et elles
identifiaient comme roms. Ces médecins renongaient,
la plupart du temps, a évoquer les possibilités contra-
ceptives avec ces patientes, au nom du respect de la
différence culturelle, dans une vision stéréotypée de
cette communauté, qui assignerait les femmes trés
tot et de maniére durable a la maternité. Or, comme le
montre Dorothée Prud’Homme, ces représentations sont
parfois en décalage avec les attentes de ces femmes
elles-mémes, qui souhaiteraient obtenir des informa-
tions sur les contraceptifs. Mais elles éprouvent souvent
des difficultés a exprimer cette demande, du fait de
décalages linguistiques, et de rapports de pouvoir (de
classe et ethniques) percus dans le cadre de la consul-
tation médicale.

Conclusion

La sociologie de la contraception constitue un champ
de recherche dynamique en sciences sociales. Elle
permet non seulement d’acquérir une meilleure com-
préhension des modalités de 'offre et de la demande
contraceptives, des institutions de santé a I’échelle
nationale et supranationale, mais également d’interro-
ger les conditions de "accés aux différentes méthodes
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et a I'innovation dans ce domaine. Si cet acces est encore aujourd’hui
traversé par des rapports de pouvoir (de genre, de classe, ethnique,
d’Gge), les travaux en sociologie gagnent en visibilité, permettant aux
diverses instances impliquées de s’interroger sur la maniere de créer
les conditions d’un choix éclairé respectueux des préférences indivi-
duelles. Plus largement, ces travaux permettent d’interroger la spéci-
ficité d’un modéle contraceptif centré sur la pilule, en le mettant en
perspective avec d’autres systemes nationaux, dans un contexte ou le
recours a cette méthode semble de plus en plus faire I'objet de remises
en cause, notamment de la part des utilisatrices elles-mémes. ¢

SUMMARY

Sociology of contraception in France

In France, research on contraception is a dynamic field that has been
expanding since the publication of early socio-demographic work in the
1980s. This article offers a synthesis of these publications, by classifying
them in four main sociological approaches: a sociology of contraceptive
demand (1); a sociology of contraceptive offer, with an attention drawn
to the prescription, production, and promotion of contraceptives (2); an
institutional approach, focusing on how contraceptive systems are sha-
ped at a national level (3); finally, research on social inequalities in the
access to contraceptives (4). The article highlights that the centrality of
the pill in the French contraceptive system has been stable for the past
40 years, though oral contraceptives have been the object of growing cri-
ticism, particularly in the aftermath of the 2012-13 French pill scare. The
article also evidences how access to contraceptives is shaped by power
relations (gender, class, age and “ethnicity”). ¢

LIENS D’INTERET

L'auteure déclare n’avoir aucun lien d’intérét concernant les données publiées dans cet

article.
REFERENCES
1. McLaren A. Histoire de la contraception de I’Antiquité a nos jours. Paris : Noésis, 1996 : 418 p.
2. Pedersen JE. Regulating abortion and birth control. gender, medicine, and republican politics in
France, 1870-1920. French Historical Studies 1996 ;19 : 673-98.
3. Szreter S, Fisher K. Sex before the sexual revolution: intimate life in England 1918-1963.
Cambridge : Cambridge University Press, 2010 : 466 p.
4. Pavard B. Si je veux, quand je veux. Contraception et avortement dans la société frangaise (1956-
1979). Rennes : PUR, 2012 : 358 p.
5. Bretin H. Contraception : quel choix pour quelle vie ? Récits de femmes, paroles de médecins.
Paris : Inserm, 1992 : 218 p.
6. Bajos N, Ferrand M, I’équipe GINE. De [a contraception a ['avortement. Sociologie des grossesses
non prévues. Paris : Inserm, 2002 : 348 p.
7. Leridon H. La seconde révolution contraceptive. La régulation des naissances en France de 1950 a
1985. Paris : PUF, 1987 : 380 p.
8. Toulemon L, Leridon H. Vingt années de contraception en France : 1968-1988. Population 1991;
46 :777-811.
9. Leridon H, Oustry P, Bajos N, I’équipe Cocon. La médicalisation croissante de la contraception en

France. Population et Sociétés 2002 ; n® 381 : 1-4.

10. Bajos N, Bohet A, Le Guen M, et al. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles
pratiques ? Population et Sociétés 2012 ; n°® 381 : 1-4.

. Le Guen M, Ventola C, Bohet A, et al. Men’s contraceptive practices in France: evidence of male
involvement in family planning. Contraception 2015 ; 92 : 46-54.

12. Bajos N, Ferrand M. La contraception, levier réel ou symbolique de la domination masculine ?
Sosan 2004 ;22 : 117-42.

. Ventola C. Prescrire, proscrire, laisser choisir. Autonomie et droits des usagers des systémes de
santé en France et en Angleterre au prisme des contraceptions masculines. Thése de doctorat en
sociologie. Paris : Université Paris Saclay, 2017 : 602 p.

1

—

1

[

m/s n® 6-7, vol. 37, juin-juillet 2021

14,

15.

16.

17.

1

19.

2

=1

2

-

2

N

2

[N

24,

2

26.

217.

2

29.

3

=)

3

—

3

~

3

o

34.

3

36.

37.

3

39.
40.

4

—

4

9

Le Guen M, Roux A, Rouzaud-Cornabas M, et al. Cinquante ans de
contraception légale en France : diffusion, médicalisation, féminisation.
Population et Sociétés 2017 ; n°® 549 : 1-4.

Bajos N, Leridon H, Goulard H, et al. Contraception : from accessibility to
efficiency. Hum Reprod 2003 ; 18 : 994-9.

Moreau C, Trussell J, Rodriguez G, et al. Contraceptive failure rates in France:
results from a population-based survey. Hum Reprod 2007 ; 22 : 2422-7.
Bajos N, Oustry P, Leridon H, et al. Les inégalités sociales d’acces a la
contraception en France. Population 2004 ; 59 : 479-502.

. Amsellem-Mainguy Y. Enjeux de la consultation pour la premiere

contraception. Jeunes femmes face aux professionnels de santé. Santé
Publique 2011 ; 23 : 77-87.

Thomé C. D’un objet d’hommes a une responsabilité de femmes. Entre
sexualité, santé et genre, analyser la métamorphose du préservatif
masculin. Sociétés Contemporaines 2016 ; 104 : 67.

. Thomé C, Rouzaud-Cornabas M. Comment ne pas faire d’enfants ? La

contraception, un travail féminin invisibilisé. Recherches Sociologiques et
Anthropologiques 2018 : 117-37.

. Accampo €A. The gendered nature of contraception in France : Neo-

Malthusianism, 1900-1920. J Interdisciplinary History 2003 ; 34 : 235-62.

. Ventola C. Prescrire un contraceptif : le role de Iinstitution médicale dans

la construction de catégories sexuées. Genre Sexualité Société 2014.

. Thomé C. La sexualité aux temps de la contraception. Genre, désir et plaisir

dans les rapports hétérosexuels (France, années 1960 - années 2010). These
de doctorat en sociologie. Paris : EHESS, 2019.

Rossier C, Leridon H, I’équipe Cocon. Pilule et préservatif, substitution

ou association ? Une analyse des biographies contraceptives des jeunes
femmes en France de 1978 a 2000. Population 2004 ; 59 : 449-78.

. Mulot S. Comment les représentations des rapports de sexe influencent-

elles la prévention du sida ? Uexemple des multipartenariats sexuels
antillais. Rev Fr Sociologie 2009 ; 50 : 63.

Bajos N, Rouzaud-Cornabas M, Panjo H, et al. La crise de la pilule en
France : vers un nouveau modeéle contraceptif ? Population et Sociétés
2014 ;n°511:1-4.

Rouzaud-Cornabas M. Alerte a la pilule. Politiques contraceptives et
régulation du risque au prisme du genre. Thése de doctorat en sciences
politiques. Paris : Université Paris-Saclay, 2019 : 610 p.

. Koechlin A. Uauto-gynécologie : écoféminisme et intersectionnalité. Travail

Genre Sociétés 2019 ; 42 : 109-26.

Roux A. Par amour des femmes ? La pilule contraceptive en France, genése
d’une évidence sociale et médicale (1960-2000). Thése de doctorat en
sociologie. Paris : EHESS, 2020 : 560 p.

. Fonquerne L. (Faire) Avaler la pilule. Une sociologie des prescriptions et des

utilisations d’une contraception en crise. Thése de doctorat en sociologie,
Toulouse : Université Toulouse Il Jean Jaures, 2021.

. Fournier P, Lomba C, Muller S. Les travailleurs du médicament. Lindustrie

pharmaceutique sous observation. Toulouse : frés, 2014 : 344 p.

. Gaudilliere JP, Thoms U. The development of scientific marketing in the

twentieth century: research for sales in the pharmaceutical industry.
Londres : Routledge, 2015 : 288 p.

. Ravelli Q. La stratégie de la bactérie. Biographie sociale d’une marchandise

médicale. Paris : Seuil, 2015 : 368 p.

Sanabria €. The same thing in a different box. Similarity and difference in
pharmaceutical sex hormone consumption and marketing. Med Anthropol
Quarterly 2014 ; 28 : 537-55.

. Gelly M. Avortement et contraception dans les études médicales. Une

formation inadaptée. Paris : 'Harmattan, 2006 : 250 p.

Roux A, Ventola C, Bajos N. Des experts aux logiques profanes : les
prescripteurs de contraception en France. Sci Soc Santé 2017 ; 35 : 41-70.
Guyard L. Chez la gynécologue. Apprentissage des normes corporelles et
sexuelles féminines. Ethnologie Frangaise 2010 ; 40 : 67-74.

. Ruault L. La force de I'dge du sexe faible. Gynécologie médicale et

construction d’une vie féminine. Nouvelles Questions Féministes 2015 ; 34 :
35-50.

Fonquerne L. A qui faire avaler la pilule ? €émulations 2020 ; 16.

Lowy |, Weisz G. French hormones: progestins and therapeutic variation in
France. Soc Sci Med 2004 ; 2609-22.

. Koechlin A. Suivre et étre suivie. L'émergence, la consolidation et la

déstabilisation de la norme gynécologique en France (1931-2018). Thése de
doctorat, Paris : Université Paris-Sorbonne, 2021.

. Le Guen M, Agius R, Panjo H, Moreau C. La crise des pilules en France : les

femmes ont-elles davantage consulté un.e gynécologue afin d’accéder plus
facilement au DIU ? Rev E’pidémio[ Santé Publique 2020 ; 68 : 347-55.



RE'FE'RENCES 49. Prud’Homme D. Du soin global au traitement discriminatoire. La prise en
charge de patientes identifiées comme roms dans un service de gynéco-
obstétrique parisien. Terrains Travaux 2016 ; 2 : 85-104.

50. Le Guen M. £volution des pratiques contraceptives : pratique millénaire,
révolutions et inégalités d’acces. Med Sci (Paris) 2021 ; 37 : 641-6.

43. Le Guen M, Rouzaud-Cornabas M, Panjo H, et al. The French pill scare and the reshaping of social
inequalities in access to medical contraceptives. SSM - Population Health 2020 ; 11 : 100606.

44. Rahib D, Le Guen M, Lydie N. Contraception. Quatre ans aprés la crise de la pilule, les évolutions
se poursuivent. Barométre Santé 2016-2017, 1-8.

45. Bretin H. Marginalité contraceptive et figures du féminin : une expérience de la contraception
injectable hormonale en France. Sci Soc Santé 2004 ; 22 : 87-110.

46. Sanabria €. From sub- to super-citizenship: sex hormones and the body politic in Brazil. éthnos
2010 ;75 : 377-401.

47. Bretin H, Kotobi L. Inégalités contraceptives au pays de la pilule. Agone 2016 ; 1: 123-34.

48. Maraux B, Lert F. La contraception chez les femmes immigrées d’Afrique subsaharienne en Tle-de-

REVUES

France : une pratique généralisée comme dans la population générale, des méthodes différentes. T Rés A PART
In : Desgrées du Lourd A, Lert F, eds. Parcours de vie et santé des Africains immigrés en France.
Paris : La Découverte, 2017 : 299-313. A.Roux

Le sexe
des anges

SYNTHESE

de ’hormone anti-miillérienne, ’AMH, hormone indispensable a la
différenciation des sexes. Sans ’AMH, les filles n’auraient pas le
monopole de 'utérus !
Substance testiculaire mystérieuse il y a cinquante ans, elle est
aujourd’hui largement utilisée en endocrinologie pédiatrique et sur-

Ce livre est I’histoire d’un parcours qui a mené a la caractérisation

Une histoire d’hormones

tout en gynécologie pour évaluer les chances de fertilité féminine.
Nathalie Josso raconte, avec une clarté agrémentée d’une forte dose
d’humour, les aléas de cette recherche, réussie a force de détermina-
tion, d’imagination et de hasards heureux. Son équipe a su attirer des
collaborations du monde entier sans négliger pour autant le soutien
inattendu d’un ouvrier de I’abattoir de la Villette, de la lapine Céleste
et d’une bande de petits kangourous.

Ce témoignage, extrémement accessible, devrait donner a de jeunes
étudiants le golit et I'envie de la recherche.

Pédiatre de formation, Nathalie Josso s’est tres vite orientée vers la dif-
férenciation sexuelle feetale, menant de front une activité médicale en
endocrinologie pédiatrique et des recherches fondamentales centrées
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