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Abréviations 
AE : Avis d’expert 
AFU : Association Française d’Urologie 
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 
AVK : Antivitamines K 
AVC : Accident vasculaire cérébral 
CECOS : Centres d'Étude et de Conservation des Œufs et du Sperme humains  
CM : Contraception dite masculine 
CMH : Contraception masculine hormonale  
CTRT : Contraception Thermique par Remontée Testiculaire 
FSH : Hormone de Stimulation folliculaire 
IDE : Infirmier(ère) diplômé(e) d’état 
IDM : Infarctus du myocarde 
IM : Intramusculaire 
IST : Infection sexuellement transmissible 
LH : Hormone lutéinisante 
MTEV : Maladie thromboembolique veineuse  
OMS : Organisation Mondiale de le Santé 
PMA : Procréation médicalement assistée  
SPZ : Spermatozoïdes 
SPG : Spermogramme 
SDC : Syndrome douloureux chronique  
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Avant-propos 

Contexte / Justification 
Les méthodes de contraception dite masculine (CM) sont peu développées et mal connues 
des usager·ère·s et de la plupart des médecins en France. (1,2) 

Or, « toute personne a le droit d'être informée sur l'ensemble des méthodes contraceptives 
et d'en choisir une librement. Cette information incombe à tout·e professionnel·le de santé 
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des règles professionnelles qui lui sont 
applicables. » (3) 

Un nombre important d’usager·ère·s se posent la question des méthodes de contraception 
dite masculine, notamment en vue de répartir la charge mentale liée à la contraception, ou 
en réponse aux limites des méthodes contraceptives féminines actuelles. (4) 
Le développement et l’information sur les méthodes de contraception dite masculine 
semblent essentiels, afin de  permettre à toute personne de choisir de manière éclairée la 
méthode la plus adaptée à sa situation, de maîtriser sa fertilité et de limiter les grossesses 
non désirées.  

C’est dans ce cadre que nous souhaitons proposer un guide à destination des 
professionnel·le·s pour l’accompagnement en contraception dite masculine. Le but est de 
présenter les moyens de contraception disponibles et/ou utilisés, sans préjuger de ce qui est 
acceptable ou non pour accompagner les usager·ère·s quel que soit leur choix.  

Méthode 
Les données contenues dans ce guide sont issues :  

● de la revue narrative de la littérature « Quelles efficacités, quelles acceptabilités et 
quels effets secondaires des contraceptions masculines disponibles, ou utilisées, en 
France en 2022 ? Revue narrative de la littérature » (5), réalisée par Clara 
Aromatario et Geoffrey Destaing dans le cadre de leur thèse pour l’obtention du 
grade de docteur·e en médecine (toutes les études citées ont été lues et analysées) ; 

● de l’actualisation de cette revue narrative en suivant la même méthodologie : 
recherche avec les mêmes équations des études parues après le 31/07/22 (date 
maximale d’inclusion des études dans la revue) sur Pubmed, Embase et Sudoc  
(la sélection s’est faite d’après le titre, puis le résumé, puis la lecture complète) ; 

● d’autres études, sélectionnées par effet boule de neige, ou recommandées par nos 
directeurs de thèse ou les expert·e·s.  

L’attribution du niveau de preuve a été réalisée selon les critères SIGN 2008 (Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network).  

Le contenu à été discuté puis validé par un consensus d'expert·e·s via la méthode Delphi. 

Inclusivité 
La question de contraception dite masculine peut concerner toutes les personnes disposant 
d’organes génitaux de phénotype masculin (pénis et testicules). 
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Or le projet national de santé 2023-2033 mentionne « qu’égalité et non-discrimination dans 
l’accès à la santé exigent de mieux intégrer sexe et genre dans les stratégies de santé 
publique et leur déclinaison opérationnelle ». (6)   

Il nous semble donc important de considérer la question de contraception indépendamment 
du sexe et du genre. 

Toutefois, dans un souci de cohérence avec les articles scientifiques cités, nous avons 
parfois décidé de conserver les termes « masculin », « féminin », « homme » et « femme », 
mais nous désignons par ces termes uniquement le sexe biologique, désigné à la naissance 
en fonction du phénotype sexuel observé, et non le genre. 

Niveaux de preuve SIGN 2008 

[1++] : Méta-analyses de qualité élevée, revues systématiques d’essais contrôlés 
randomisés, ou essais contrôlés randomisés avec un risque de biais très faible. 
[1+] : Méta-analyses bien menées, revues systématiques, ou essais contrôlés randomisés 
avec un risque de biais faible. 
[1-] : Méta-analyses, revues systématiques, ou essais contrôlés randomisés avec un risque 
de biais élevé. 
[2++] :  Revues systématiques de qualité élevée d’études cas-témoins ou d’études de 
cohorte. Études cas-témoins ou études de cohortes avec un faible risque d’effet de facteurs 
de confusion ou de biais et une probabilité élevée que la relation est causale. 
[2+] :  Études cas-témoins ou études de cohortes bien menées avec un faible risque d’effet 
de facteurs de confusion ou de biais et une probabilité modérée que la relation est causale. 
[2-] :  Études cas-témoins ou études de cohortes avec un risque élevé d’effet de facteurs de 
confusion ou de biais et un risque significatif que la relation ne soit pas causale. 
[3] :  Études non analytiques, par exemple séries de cas. 
[4] : Opinion d’experts.  
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Généralités 

Spermatogenèse (7) 
La production de spermatozoïdes a lieu dans les testicules, qui ont une double fonction : 

● exocrine : spermatogenèse = production de spermatozoïdes (SPZ) ; 
● endocrine : production de testostérone. 

Les SPZ sont synthétisés dans 
l’épithélium des tubes séminifères, et 
terminent leur maturation dans 
l’épididyme.  Ils passent ensuite dans 
le canal déférent, le canal éjaculateur 
puis l’urètre. 

La spermatogenèse est un processus 
continu à partir de la puberté. Un cycle 
spermatogénétique débute tous les 16 
jours, et dure en moyenne 74 jours. 

Figure 1 : trajet des spermatozoïdes 

Elle peut être modifiée par un certain nombre de facteurs : alimentation, tabac, alcool et 
autres drogues, infections urogénitales, traitements, exposition à la chaleur (notamment 
dans le milieu professionnel), période de stress, fièvre, asthénie, activité physique… (en cas 
d’anomalie spermatique spermatique, il est conseillé de contrôler le spermogramme (SPG) à 
3 mois). (8,9) 

La régulation de la spermatogenèse est double : 
● régulation hormonale : sous l’influence de l’hypothalamus, l’hypophyse sécrète 

l’hormone de Stimulation folliculaire (FSH) et l’hormone lutéinisante (LH) qui activent 
la production de SPZ et d’hormones par les testicules ; il existe un rétrocontrôle 
négatif des hormones testiculaires (testostérone, inhibine) sur la sécrétion de ces 
hormones hypophysaires ; 

● régulation thermique : une spermatogenèse normale nécessite une hypothermie 
physiologique (33-35°C), maintenue par la localisation extracorporelle des testicules 
et des systèmes de régulation (contraction/relaxation du scrotum en fonction de la 
température extérieure, échange thermique entre le plexus veineux pampiniforme et 
l’artère testiculaire). (10)  

Spermogramme et spermocytogramme 
Les paramètres spermatiques de l’éjaculat sont évalués par le SPG (nombre de SPZ, 
mobilité, vitalité…) et le spermocytogramme (morphologie). Il se réalise en laboratoire 
d’analyses médicales agréé, après recueil du sperme par masturbation, après 3 à 5 jours 
d’abstinence éjaculatoire (une courte période d’abstinence éjaculatoire est associée à une 
meilleure qualité de sperme). (AE) (11,12) 

Les laboratoires agréés se trouvent généralement dans les Centres d'Étude et de 
Conservation des Œufs et du Sperme humains (CECOS), hôpitaux ayant une activité de 
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procréation médicalement assistée (PMA) et certains laboratoires privés. Des associations et 
collectifs d’usager·ère·s peuvent vous les indiquer. 

Pour comparer les résultats entre 2 spermogrammes, il est conseillé de garder le même 
délai d’abstinence éjaculatoire et le même laboratoire. (AE) 

Cet examen est en principe remboursé par l’Assurance maladie (et la mutuelle) s’il est 
réalisé sur ordonnance. À noter que ce n’est pas le cas dans tous les départements dans le 
cadre de la CM (il convient de se renseigner au niveau local auprès de la caisse primaire 
d’Assurance maladie). Le cas échéant, son coût est variable selon les laboratoires (souvent 
autour de 40 euros). (AE) 

Efficacité contraceptive 
L'efficacité théorique d'une méthode contraceptive est représentée par le pourcentage de 
grossesses sur un an d'utilisation optimale de la méthode. 

L’OMS classe les méthodes contraceptives selon le risque de grossesse sur un an 
d’utilisation pratique (en vie réelle) : (13) 
 

Efficacité de la méthode Nombre de grossesses pour 100 femmes 

Très efficace 0 - 0,9 

Efficace 1 - 9 

Modérément efficace 10 - 19 

Peu efficace > 20 
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Préservatif externe 

Généralités 

Principe 
Fine membrane en latex ou en polyuréthane à usage unique, placée sur la verge en érection 
lors des rapports sexuels pour constituer une barrière physique entre le sperme éjaculé et 
les voies vaginales. 

Réduction du risque de transmission d’un certain nombre d’infections sexuellement 
transmissibles (IST), si l’utilisation est correcte. (14)[2+] 

Prévalence 
● 15,5 % en France. (15) 

Contre-indications 
La seule contre-indication est l’allergie au latex, auquel cas l’utilisation de préservatifs en 
polyuréthane est recommandée. 

Efficacité contraceptive 
Méthode modérément efficace (16) : 

● risque de grossesse théorique : 2 % ; 
● risque de grossesse en utilisation pratique : 13 %. 

Les causes d’échec sont le glissement, la rupture et le non-respect des recommandations 
d’utilisation.  

Afin de réduire le risque d’échec, il est nécessaire d’informer les usager·ère·s sur : 
● les règles d’utilisation (17)[3] ; 

‐ vérifier la date de péremption et l’intégrité de l’emballage, avant de l’ouvrir à la 
main, 

‐ placement correct : sur le pénis en érection avant tout contact entre le pénis 
et le corps du·de la partenaire, le dérouler sur toute sa longueur jusqu’à la 
base du pénis tout en pinçant le réservoir avec ses doigts, 

‐ se retirer rapidement après éjaculation, avant la diminution de l’érection, en 
maintenant le préservatif à la base du pénis (afin d’éviter le risque de 
glissement), nouer et jeter le préservatif à la poubelle. 

      
Figure 2 : Règles d’utilisation du préservatif externe 

● la nécessité d’une utilisation à chaque rapport, du début à la fin du rapport ; ne pas 
superposer 2 préservatifs ou de ne pas associer préservatif interne et externe (risque 
de rupture) ; 
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● l’utilisation préférentielle de préservatifs en latex sauf en cas d’allergie (taux de 
rupture significativement plus élevé avec le polyuréthane) (18)[1++] ; 

● l’importance d’utiliser un préservatif de taille adaptée, il doit recouvrir la verge en 
érection sur toute sa longueur, et l’anneau ne doit pas serrer la base (risque de 
rupture augmenté avec préservatif trop petit) (19)[3] (AE)[4] ; 

● le risque de rupture augmenté en cas d’utilisation de lubrifiants à base de corps gras, 
traitement antifongique local à type d’ovules vaginaux (20). 

On peut conseiller l’addition d’un lubrifiant spermicide au préservatif qui réduit le risque de 
grossesse. (21)[3] 

Il convient également d’expliquer la conduite à tenir en cas de rupture, glissement ou 
oubli du préservatif : utilisation d’une contraception d’urgence, le plus vite possible après le 
rapport sexuel à risque de fécondation (pilule d’urgence ou pose d’un dispositif intra-utérin 
en cuivre) et la réalisation d’un test de grossesse 3 semaines après le rapport sexuel à 
risque. (AE)[4] 

Effets indésirables 
Il existe un risque d’allergie chez les personnes souffrant de dermatite de contact aux gants 
en latex, chez qui il est recommandé d’utiliser des préservatifs en polyuréthane. (22)[2+] 

Des troubles de l’érection associés au port de préservatif sont rapportés par certain·e·s 
usager·ère·s. Son incidence est estimée entre 9 et 20 %. Toutefois, une étude suggère que 
ces personnes seraient prédisposées à des troubles érectiles. (23)[2+] 

Acceptabilité 
Le retentissement de l’utilisation du préservatif sur le plaisir sexuel est controversé, selon les 
études. (24,25)[3] À noter que les personnes qui perçoivent le préservatif comme diminuant 
le plaisir l’utilisent moins. (26)[3] 

La nécessité de mettre le préservatif en place au début de l’acte sexuel peut être un frein à 
son utilisation. (AE)[4] 

Prescription et remboursement 
Certaines marques de préservatifs externes sont prises en charge à 100 % par l’Assurance 
maladie, sans ordonnance, pour les moins de 26 ans, sans minimum d’âge (sur 
présentation de la carte vitale, attestation de droits, ou pièce d’identité / sans justificatifs pour 
les mineur·e·s) (27). Elles disposent de différentes tailles. À ce jour, aucun préservatif sans 
latex n’est pris en charge par l’Assurance maladie. 

Pour les 26 ans et plus, ces préservatifs sont pris en charge par l’Assurance maladie à 
hauteur de 60 %, sur prescription médicale. Les 40 % restants peuvent être pris en charge 
par les mutuelles. 
Une ordonnance à renouveler sur 1 an peut être proposée, ainsi qu’une coprescription d’un 
contraceptif d’urgence. (AE)[4] 

Ces dispositifs sont également disponibles gratuitement dans la plupart des Centres de 
Santé Sexuelle (CSS), centres de dépistage (CeGIDD), et auprès de nombreuses 
associations (Planning Familial, AIDES etc.). 
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Retrait (ou coït interrompu) 

Généralités 

Principe 
Retrait du pénis en dehors du vagin avant l’émission du sperme. 

Pas de protection contre les IST. 

Prévalence  
● 0,7 % en France en 2019 ; 
● 5,5 % dans le monde en 2020 (chez les femmes de 15 à 49 ans). (15,28) 

Sous-déclaration de cette méthode, en partie expliquée par la stigmatisation et 
délégitimation de cette méthode par le corps médical et la dimension sexuelle (intime) de sa 
déclaration. (29)[3] 

Il semble important d’avoir une meilleure compréhension de la méthode et de la nommer en 
consultation pour favoriser sa déclaration (en association ou non à d’autres méthodes), afin 
de pouvoir accompagner les usager·ère·s pour réduire les risques liés aux échecs. (30)[3] 

Efficacité contraceptive 
Méthode peu efficace (16) : 

● risque de grossesse théorique : 4 % ; 
● risque de grossesse en utilisation pratique : 20 %. 

Difficile à déterminer : peu de données (anciennes pour la plupart), efficacité influencée par 
de nombreux facteurs. (31)[1++] (32)[2-]  

Pour limiter le risque d’échec, les usager·ère·s doivent être informé·e·s sur : 
● la nécessité d’une bonne communication, d’une bonne gestion et d’une bonne 

connaissance personnelle du moment de l'éjaculation (31)[1++]; 
● l’importance que l’éjaculation ne se fasse pas au contact de la vulve ; 
● la nécessité d’utiliser une contraception d'urgence et de réaliser un test de grossesse 

à 3 semaines en cas de retrait non fait ou non complet (AE)[4]. 

Il est possible que des SPZ soient présents dans le pré-éjaculat, mais aucune étude n'a 
permis de déterminer les facteurs influençant leur présence ou non. Il convient donc de 
préciser cette possibilité. (33,34)[3] 

Effets indésirables 
Cette méthode ne présente pas d'effets indésirables et de contre-indication. (31)[1++] 

Acceptabilité 
Les motivations citées par les usager·ère·s sont : l'absence d’hormone, l’accessibilité, la 
gratuité, la flexibilité de cette contraception et parfois le manque d’autres options. (35)[3] 

Cette méthode peut avoir un caractère anxiogène car elle nécessite d’être vigilant·e·s au 
cours du coït, cela pouvant diminuer la spontanéité des rapports et le plaisir sexuel. (32)|2-] 

46 

https://www.zotero.org/google-docs/?DsQ1Mr
https://www.zotero.org/google-docs/?wmMplY
https://www.zotero.org/google-docs/?IzEGcy
https://www.zotero.org/google-docs/?EG7WCT
https://www.zotero.org/google-docs/?8h2x5Y
https://www.zotero.org/google-docs/?3qMATD
https://www.zotero.org/google-docs/?ETMThE
https://www.zotero.org/google-docs/?DMDhiw
https://www.zotero.org/google-docs/?9Ehazt
https://www.zotero.org/google-docs/?VwYbIw
https://www.zotero.org/google-docs/?8Wyf6W


 

Vasectomie 

Généralités 

Principe (36)[1++] (37)[2++] 
Méthode de contraception permanente ou 
stérilisation à visée contraceptive : blocage 
du passage des spermatozoïdes dans le 
sperme, via une intervention chirurgicale sur 
les canaux déférents : 
- réalisée par par un·e médecin formé.e à 
la technique (chirurgien.ne urologue le plus 
souvent, certain·e·s médecins généralistes) ; 
- en hospitalisation ambulatoire dans un 
établissement de santé ; 
- sous anesthésie locale, locorégionale 
(rachianesthésie) ou générale ; 
- rapide (10 à 30 minutes). 

Figure 3 : Principe de la vasectomie, ©Héloïse Niord-Méry 

Plusieurs techniques chirurgicales pour atteindre les canaux déférents :  
-  Vasectomie conventionnelle : une ou deux incisions de 10 mm du scrotum avec un scalpel. 
- Vasectomie mini invasive (VMI) : incision inférieure à 10 mm de la peau du scrotum (unique 
médiane ou bilatérale), réalisée avec ou sans scalpel (dans ce dernier cas avec utilisation de 
pinces spécifiques) ; doit être favorisée en raison du taux de complications moins élevé (cf. 
Effets indésirables). 
Les canaux déférents sont ensuite sectionnés, ligaturés et/ou cautérisés.  

Pas de protection contre les IST.  

Prévalence 
● Environ 60 millions d’hommes vasectomisés dans le monde avec une grande 

variabilité selon les pays. (37)[2++] 
● 0,8 % des femmes françaises en âge de procréer utilisaient cette méthode de 

contraception dans leur couple en 2019 (pas de données sur la prévalence chez les 
hommes non en couple). 

En nette augmentation en France : nombre de vasectomies réalisées dans l’année multiplié 
par 15 entre 2010 (1942) et 2022 (30 292, soit 0,15 % des hommes français de 20 à 70 ans), 
dépassant alors le nombre de stérilisations tubaires (qui lui a été divisé par 2) (38)[3] 

Réglementation et déroulement  
Elle est autorisée et réglementée en France depuis 2001. 

Une première consultation médicale doit avoir lieu avec nécessité d’information sur les 
risques encourus et les conséquences de l’intervention et remise d’un dossier d’information 
écrit. La vasectomie sera réalisée à l’issue d’un délai de réflexion incompressible de 4 mois 
entre cette consultation et l’intervention, et après signature d’un consentement. (39) 
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La loi ne précise pas qui doit réaliser cette consultation (médecin généraliste ou 
opérateur·rice) mais le livret d’information écrit par la Direction Générale de la Santé précise 
que c’est l’opérateur·rice qui doit la réaliser. (40) 

La vasectomie est prise en charge à 70 % par l’Assurance maladie. Il convient d’indiquer 
aux patient·e·s que parfois les chirurgien.ne.s pratiquent un dépassement d’honoraires. 

Une cryoconservation de sperme doit être proposée à chaque patient·e·s avant 
l’intervention. Attention, elle ne garantit pas une grossesse ultérieure (cf. Réversibilité). 
(37)[2++] 

Le recueil des gamètes est remboursé par l’Assurance maladie mais les frais de 
conservation des gamètes (environ 40 euros par an) restent à la charge de l’assuré·e (ou 
pris en charge par sa mutuelle). (40) 

Cette cryoconservation se fait dans les CECOS ou dans les laboratoires agrées (mentionnés 
CAG : Conservation usage Autologue des Gamètes). 

La vasectomie est réalisable à partir de la majorité (18 ans), sans autres critères limitants 
(âge, enfants, cryoconservation). 
Cependant, certain·e·s opérateur·rice·s refusent de pratiquer cet acte au titre de leur clause 
de conscience. Dans ce cas, iels doivent le préciser dès la première consultation. Il est 
parfois nécessaire d’être orienté par des associations ou professionnel.le.s de santé pour 
trouver un.e professionnel·le qui acceptera de réaliser cet acte. (AE)[4] 
Chez les personnes majeures dont le handicap nécessite une tutelle ou une curatelle, la 
vasectomie peut être envisagée, la décision revient au juge des tutelles. (39) 

Suivi  
Afin de diminuer le risque de complications (AE)[4] : 

● la reprise des éjaculations peut se faire à 5 à 7 jours ; 
● les efforts physiques importants et le sport sont à éviter pendant 7 à 10 jours (43)[4] ; 
● la reprise du travail se fait dans les 1 à 7 jour(s) en fonction de l'activité 

professionnelle (plus long si physique, port de charges lourdes) ; 
● l'immersion dans l'eau (douche possible) est à éviter pendant 7 jours. 

Un spermogramme doit être réalisé à 3 mois de la vasectomie, après 20 ou 
30 éjaculations. Un autre moyen de contraception doit être envisagé en cas de rapport 
sexuel à risque de fécondation tant que l’efficacité n’est pas vérifiée sur ce spermogramme 
(36)[1++] (44)[1++] (cf. Efficacité).  

Contre-indications  
Il n’y a pas de contre-indication médicale à la vasectomie. (37)[2++] (36)[1++] 

L’Association Européenne d’Urologie mentionne des contre-indications relatives : 
● maladie chronique sévère ; 
● douleur scrotale ; 
● hernie inguino-scrotale ou volumineuse hydrocèle compliquant l’identification ou    

l’exposition des canaux déférents ; 
● antécédent de cryptorchidie ou de torsion testiculaire pouvant compliquer 

l’intervention. 
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Efficacité contraceptive 
Méthode très efficace (16) : 

● risque de grossesse théorique : 0,1 % ; 
● risque de grossesse en pratique : 0,15 %. 

L'efficacité est variable selon l’expérience du·de la chirurgien·ne, et la technique utilisée. 
(45)[1-] (46)[1++] (47)[3] 

La méthode est efficace si le SPG à 3 mois retrouve une azoospermie ou une quantité de 
SPZ immobiles inférieur à 100 000/ml (en l’absence de SPZ mobiles). 
Il n’est pas nécessaire d’effectuer de contrôle ultérieur de SPG dans ce cas. 
Si l’efficacité n’est pas atteinte, il convient de refaire le SPG toutes les six semaines. (37)[4] 

On considère un échec précoce si le seuil n’est pas atteint à 6 mois de la vasectomie. 
(36)[1++] (37)[2++]. 
Ce taux d’échec est inférieur à 0,6 % en utilisant une technique performante (excision du 
canal, coagulation de la muqueuse déférentielle et interposition de fascia). 
Il peut aller de 8 à 13 % si l’opérateur·rice utilise des techniques moins efficaces (mise en 
place de clips sans excision de canal déférent ; section et ligature du canal par fils ou 
agrafes métalliques). 
Une deuxième vasectomie peut éventuellement être proposée en cas d’échec à 6 mois. 
Les principales causes d’échec précoce sont : l’échec opératoire, les rapports non protégés 
avant l’atteinte du seuil d'efficacité, la recanalisation précoce. (48)[3] 

L’échec tardif est défini par une grossesse survenant après la mise en évidence de 
l’absence de SPZ sur le SPG postopératoire. Il est dû à une recanalisation tardive et survient 
dans 0,013 % à 0,04 % des cas. (37)[2++] (36)[1++]  

Réversibilité  
La vasectomie est présentée par l’Association Française d’Urologie (AFU) comme une 
méthode permanente et potentiellement réversible. (37)[2++] 

Il existe des techniques chirurgicales visant à rétablir la continuité des canaux déférents : la 
vaso-vasostomie, ou la vaso-épididymostomie. 

Cette intervention ne garantit pas une grossesse, les taux de grossesse sont très variables : 
de 20 à 73 % selon les études et la technique utilisée. Il convient de préciser que dans ces 
études il n’était pas précisé si les grossesses étaient menées à terme. (49)[3](50)[2-] 

Son succès dépend principalement de la durée d'occlusion et de l’âge de la partenaire (mais 
aussi du type de technique de vasectomie, fertilité avant vasectomie, taille et la consistance 
des testicules, varicocèle…).  

Dans le cadre d’une démarche de couple, un bilan d’infertilité devra être réalisé avant 
l’intervention afin de faire le choix le plus adapté entre la PMA et la réversion. (37)[2++] 

En pratique, il existe à ce jour peu de demandes de réversion et peu de chirurgien·ne·s 
formé·e·s en France. Cela pourrait être voué à évoluer avec l’augmentation du nombre de 
vasectomies. (AE)[4] 
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Effets indésirables 
La vasectomie est une méthode sûre avec une fréquence faible d’effets indésirables 
impactant la qualité de vie. (36)[1++] (47)[3] 

L’incidence est variable selon la technique utilisée et selon l’expérience du·de la 
chirurgien·ne (nombre de vasectomies réalisées chaque année). 

On retrouve moins d’hématomes, d'infections et de douleurs postopératoires avec la 
vasectomie mini-invasive. (51)[1++] (36) [1++] (45)[1-] 

Effets indésirables Incidence Clinique et prise en charge 

Granulomes 
spermatiques 

15 à 40 % (45)[1-] 

Délais de 2-3 
semaines post 
chirurgie 

Formation entraînée par l’inflammation chronique 
due à l’extravasation des SPZ dans les tissus ; 
composés de SPZ dégénératifs, cellules 
inflammatoires et cellules apoptotiques 

Petits et asymptomatiques dans la plupart des cas 
Douloureux dans 2 à 3 % des cas 
(peuvent intervenir dans le SDC) (45)[1-] (47)[3] 

Douleurs 
postopératoires 

9 à 25 % (37)[2++]  

Hématomes 4 à 22 % (36)[1++] 
1,56 % en 
considérant les 
hématomes ≥ 4 cm 
et douloureux 
(52)[3]  

Apparition précoce, majoritairement mineurs et 
spontanément résolutifs 

Minimisés par l’élévation scrotale et la compression ; 
réduction du risque de saignement différé par le 
suspensoir pendant l’activité physique (47)[3] 

Syndrome 
douloureux 
chronique (SDC) 
 

0,4 à 20 % 
(37)[2++] 

Impact sur la qualité 
de vie dans 1 à 2 % 
des cas (37)[2++] 

Délais d’apparition 
de 7 à 24 mois 
Durée entre 1 et 
5 ans (parfois plus) 
(45)[1-] (47)[3] 

Douleurs scrotales persistantes ou intermittentes, 
d’une durée de plus de trois mois, nécessitant une 
prise en charge médicale (sans épididymite ou autre 
pathologie associée) 

Présentation des douleurs : à l’activité physique, à 
l'éjaculation, dyspareunie orgasmique, sensation de 
tension dans les canaux déférents (37)[2++] 

Étiologie mal connue (45)[1-] (48)[3] (53)[3] 

Prise en charge médicale (surélévation scrotale, anti 
-inflammatoires non stéroïdiens, gabapentine) ou 
chirurgicale en cas d’échec (0,1 % des cas) (45)[1-] 

Infections 0,2 à 1,5 % 
(36)[1++] 30[2++] 
(48)[3] 

Modérées dans la majorité des cas et limitées au site 
d’intervention (essentiellement infections 
génito-urinaires,épididymite, infection de cicatrices) 
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Des anticorps anti-sperme sont retrouvés dans 50 à 70 % des cas, ils n'entraînent pas de 
surrisque de maladie auto-immune, de maladie cardiaque ou autres maladies liées au 
système immunitaire. (47,48)[3] 

À ce jour, il n’a pas été montré de lien de cause à effet entre la vasectomie et le cancer de 
la prostate, le cancer du testicule ou les maladies cardiovasculaires. (37)[2++] (45)[1-] 

Plusieurs études ont montré que la vasectomie n’avait pas d’impact négatif sur les 
fonctions érectiles, l’éjaculation et la satisfaction sexuelle. (47,54,55)[3]  

Acceptabilité 
Le taux de regret est estimé entre 5 et 10 %. (56,57)[3]  

Le principal frein retrouvé à l’acceptabilité en population générale est le manque de 
sensibilisation à la méthode chez les usager·ère·s, pouvant entraîner une perception 
erronée négative de la méthode (fausse représentation de la vasectomie qui porterait 
atteinte à la virilité ou la sexualité). (45)[1-] 

Par comparaison, la vasectomie est plus simple, plus rapide, plus efficace, moins 
pourvoyeuse de complications et moins coûteuse que la ligature de trompes. (37)[2++] 
(48)[3] 
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Contraception thermique par remontée testiculaire (CTRT) 
Cette méthode a été peu étudiée. Aucun dispositif ne dispose de certification et aucune 
certitude d'efficacité contraceptive ni d’innocuité ne peut être apportée à ce jour. 

D’autres méthodes utilisant une source exogène de chaleur existent mais seule la CTRT fait 
l’objet d’études cliniques suffisantes pour permettre d’envisager une validation scientifique 
de cette stratégie contraceptive dans les années à venir. 

Généralités 

Principe 
Inhibition de la production de spermatozoïdes en augmentant la température testiculaire : 

● utilisation d’un dispositif pour remonter les testicules en position suprascrotale (à la 
partie supérieure de la racine du pénis au niveau de l’abouchement du canal 
inguinal) ; 

● augmentation de la température testiculaire d’environ 2 degrés par la proximité avec 
la température corporelle, entraînant : apoptose des spermatocytes et des 
spermatides, diminution de la mobilité et altération de la morphologie des 
spermatozoïdes produits, jusqu’à l’oligospermie voire l’azoospermie (58)[3]. 

Les études ne permettent pas de conclure sur la modification de la fonction endocrine 
(production d’hormones). (59)[3]  

Pour tous les dispositifs utilisés : extériorisation du pénis et de la peau du scrotum à travers 
un système annulaire (à la base de la verge) de manière à refouler les testicules en position 
supra-scrotale (58)[3]. 

● Le slip de remontée testiculaire (aussi appelé « slip toulousain » ou 
« slip Mieusset », du nom de la personne ayant déposé le brevet et 
réalisé la majorité des études avec ce dispositif, andrologue au CHU 
de Toulouse) : dispositif en coton avec un orifice annulaire sur l’avant. 
Réalisé de manière artisanale à partir d’un sous-vêtement. 

● Le jockstrap : suspensoir formé de bandes élastiques et d’un anneau 
en matière textile, fixé à la taille par une ceinture. 
Acheté sur Internet (réalisé par une couturière (environ 24 euros) ou 
réalisé de manière artisanale (autour de 5 euros). 

● L’anneau contraceptif : anneau en silicone ou bracelet réglable. 
Il n’est plus commercialisé depuis 2021 (environ 40 euros). À noter qu’il 
est tout de même utilisé puisqu’il est possible de l’acheter comme anneau 
décoratif sur Internet, ou de le réaliser de manière artisanale (autour de 5 
euros).                                                                                     

Le terme « artisanal » signifie fabriqué par les utilisateur·rices, souvent dans des ateliers 
associatifs.  
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Figures 4 : Méthodes de contraception thermique, ©Bobika 

Réglementation actuelle 
Aucun dispositif de CTRT ne possède actuellement de marquage CE en tant que dispositif 
médical.  

L’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a suspendu 
en 2021 la mise sur le marché de l’anneau en silicone Androswitch de la société Thoreme, et 
sa distribution en dehors d’essais cliniques.  

Un essai clinique de sécurité devrait débuter en fin d’année 2024, à l’initiative de la 
coopérative Entrelac, pour un objectif de certification en 2028. (60) 

Une étude suggère que les usager·ères utilisent ce moyen de contraception sans être 
correctement informé·e·s, ni suivi·e·s par un.e professionnel.le de santé. Sur 970 
utilisateur·rices interrogé·es, moins de 5 % suivaient strictement le protocole et 48 % 
n’avaient pas de suivi médical régulier. (61)[3] 

Il semble donc important d’être en mesure d’informer les usager·ères de manière 
exhaustive sur les méthodes de contraception existantes, et des potentiels risques liés à 
l’utilisation de la CTRT. S’iels décident de l’utiliser, il convient de pouvoir les accompagner 
dans le cadre d’une stratégie de réduction des risques, ou de les orienter correctement le 
cas échéant. 

Protocole et suivi (62,63)[4] 

Le protocole a été établi par le Dr Mieusset et utilisé dans les études qu’il a mené.  

L’augmentation de la température testiculaire doit être de 15 heures par jour, tous les jours, 
pour être efficace. 

Les 15 heures ne sont pas nécessairement consécutives mais il faut impérativement 
respecter un port de 15 heures par 24 heures en privilégiant un port lors des phases d’éveil 
(moins efficace pendant les phases de sommeil : absence de contrôle de la position des 
testicules, température testiculaire physiologiquement plus élevée). (AE)[4] 

Phase d’inhibition 

L’obtention d’une efficacité contraceptive après l’initiation prend 2 à 4 mois. En cas de 
rapport sexuel rapport sexuel à risque de fécondation, un autre moyen de contraception doit 
être proposé jusqu’à la confirmation de l’efficacité. 

Un spermogramme est réalisé à 3 mois (puis tous les mois si le seuil contraceptif n’était 
pas atteint).  

On considère l’efficacité contraceptive à partir du moment où la concentration de SPZ est 
inférieure à 1 million/ml sur deux SPG successifs à trois semaines d’intervalle. 
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Ce seuil d’efficacité correspond à celui défini par la conférence de consensus sur l’évaluation 
des méthodes de contraception masculine hormonale de 2007. (64)[4] 

Phase d’efficacité 

Une fois l’efficacité contraceptive obtenue, il est conseillé de réaliser un spermogramme tous 
les 3 mois les deux premières années d’utilisation, puis tous les 6 mois pour vérifier le 
maintien de la concentration en dessous du seuil contraceptif. 

La durée de port ne doit pas être modifiée même si le taux est très inférieur au seuil.  
En effet, des utilisateur·rices réduisent la durée quotidienne de remontée testiculaire et la 
fréquence des spermogrammes de contrôle, ou utilisent le dispositif pendant le sommeil 
plutôt que l’éveil, en considérant le risque de grossesse comme négligeable après un SPG 
avec moins de 1 million de SPZ/mL. Il semble important d’insister sur le fait qu’un 
spermogramme ne donne d’indications que sur l’éjaculat qui a été observé, et que des 
écarts au protocole risquerait d’entraîner une perte d’efficacité de la méthode. (AE)[4] 

Certains facteurs peuvent faire varier la spermatogenèse (cf. Généralités / 
Spermatogenèse). 

Arrêt d’utilisation 

Les données sont manquantes pour recommander une durée maximale d’utilisation. La 
durée d’utilisation la plus longue lors des essais cliniques réalisés jusque-là est de 4 ans 
(concernant 1 personne). (65)[2++]  

Deux SPG et spermocytogrammes sont préconisés 3 mois et 6 mois après l’arrêt de la 
méthode pour vérifier le retour à l’état antérieur de fertilité.  

En cas de projet de grossesse un autre moyen de contraception doit être conseillé dès l’arrêt 
de port du dispositif et pendant au moins 6 mois, par principe de précaution. En effet, une 
altération de la qualité de l’ADN des SPZ est retrouvée pendant l’utilisation et les premiers 
mois après l’arrêt (aneuploïdies, anomalies de condensation de l’ADN), sans que le 
retentissement clinique ne soit connu. 

L'efficacité contraceptive n’est plus garantie dès l’arrêt du port du dispositif.  

En cas d’oubli (66)[4] 

La rupture contraceptive est définie comme la survenue d’une journée avec une durée de 
remontée testiculaire inférieure à 15 heures.  

La gestion des oublis en CTRT est peu étudiée. Dans ce contexte (AE)[4] : 
● il n’est pas conseillé de compenser cet oubli en augmentant la durée de port le jour 

suivant ; 
● il semble plus prudent d’utiliser une contraception supplémentaire (en cas rapport 

sexuel à risque de fécondation) durant toute la durée d’un cycle de spermatogenèse 
(3 mois) et de vérifier le retour à l’efficacité contraceptive par un SPG de contrôle à 3 
mois. 
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Contre-indications (62,63)[4] 

En l’absence d’études, la CTRT est déconseillée dans les cas suivants par précaution :  
● antécédent d’anomalie de la descente des testicules (cryptorchidie, ectopie traitée ou 

non) ; 
● varicocèle de grade 3 à l’examen clinique ; 
● antécédent de hernie inguinale (traitée ou non) ; 
● cancer du testicule ; 
● antécédents de torsion testiculaire avec orchidopexie uni ou bilatérale (AE)[4]. 

Elle est discutée en cas de : (AE)[4] 
● anomalie spermatique (oligozoospermie : concentration de spermatozoïdes < 15 

millions/ml ; asthénozoospermie : mobilité progressive < 32 % ; tératospermie : 
formes normales < 4 % selon Kruger ou < 24 % selon la classification de David 
modifiée) (67)[1-] ; 

● obésité : critère d’exclusion des études d’efficacité, utilisation du dispositif 
potentiellement difficile ; 

● hypotrophie testiculaire sans cause identifiée ; 
● parcours PMA antérieur. 

Il est donc conseillé, avant de débuter cette méthode, de consulter un.e professionnel·le de 
santé informé·e·s sur la CTRT (cf. Ressources usager·ères) : entretien, examen physique 
(inspection et palpation des testicules), prescription d’un SPG et d’un spermocytogramme. 

Efficacité contraceptive 
Aucune étude n’a jamais été menée pour mesurer spécifiquement l'efficacité contraceptive 
de la CTRT, ni des différents dispositifs utilisés. 

Des estimations peuvent avoir valeur d’orientation, mais ne permettent pas de conclure pour 
une utilisation en pratique clinique. 

● Un risque de grossesse en utilisation pratique (sur la base de 3 études publiées entre 
1991 et 1994) à 2,34 grossesses pour 100 couples sur 12 mois. 
On retrouve dans ces études des dispositifs, durées de port quotidien, et seuil 
contraceptif différents. La durée d’exposition à la grossesse était de 512 mois pour 
51 couples. (58)[3] 

● Selon l’étude Testis_2021 (étude rétrospective basée sur un questionnaire de 970 
utilisateur·rices de CTRT, majoritairement l’anneau), on peut estimer un risque de 
grossesse en utilisation pratique à 0,6 (calculé pour 964 participant·e·s ayant utilisé 
la CTRT pendant au moins 6 mois). 
Ce résultat est à nuancer car c’est une étude rétrospective, transversale, excluant les 
personnes ayant utilisé le dispositif moins de 6 mois et 13 % des personnes ayant 
atteint le seuil contraceptif utilisaient également un autre moyen de contraception. 
(61)[3] 

Réversibilité 
Dans les 3 études publiées entre 1991 et 1994, une grossesse a été obtenue chez 
l’ensemble des couples qui en désiraient une (environ 50 % de l’effectif total), entre 2 à 14 
mois après l’arrêt de port des dispositifs. Et parmi les 50 participants, 42% avaient retrouvé 
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leurs taux de SPZ de base, 56% un taux supérieur à 40 million/ml et un patient était perdu 
de vue. (65,68,69)[2++] 

Les résultats de ces études sont encourageants mais reposent sur de petits effectifs (une 
cinquantaine d’usager·ères au total) et la durée d’utilisation maximale était majoritairement 
de 12 mois. Ils sont donc insuffisants pour conclure à une réversibilité certaine de cette 
méthode. 

Dans ce contexte, il est pertinent d’évoquer la cryoconservation de SPZ avec les 
usager·ères qui décident d’utiliser cette méthode. (AE)[4] 

Effets indésirables 

Locaux 
Ils sont variables d’un·e usager·ère à l’autre, et plus fréquents avec l’anneau qu’avec un 
dispositif en tissu. (61)[3] 

On peut retrouver une diminution du volume testiculaire, résolutive en quelques mois après 
l’arrêt de l’utilisation. (58)[3] (61)[3] 

Des érections douloureuses ou désagréables lors du port du dispositif peuvent être 
retrouvées. (61)[3] 

D’autres effets indésirables locaux peuvent être présents, surtout aux phases précoces 
d’utilisation : sensation de gêne ou douleur au niveau des testicules, irritation cutanée, 
démangeaisons. (61)[3] 

Des mycoses peuvent apparaître en cas de macération au niveau du dispositif. (AE)[4] 

Ils peuvent être prévenu par le raccourcissement des poils autour de la verge, l’adaptation 
du dispositif (notamment de la taille), le séchage de la zone avant la mise en place, 
(61,70,71)[3] et des traitements locaux (talc, hydratation, gel d’aloe vera) peuvent être utiles. 
(AE)[4] 

Urinaires   
On peut retrouver des symptômes évoquant un mécanisme obstructif lors de la phase 
mictionnelle (nécessité de pousser pour uriner, allongement du temps pour uriner, sensation 
de miction incomplète, envie mictionnelle fréquente et pressante, gouttes retardataires).  

Dans certaines études, un risque de sténose urétrale est évoqué sans données factuelles à 
ce jour. En l’absence d’étude sur le sujet, par principe de précaution il semble adapté de 
retirer le dispositif lors de la miction. (61)[3] 

Généraux 
Les données actuelles suggèrent qu’il n’y a pas d’impact négatif sur la libido et la 
satisfaction sexuelle, ni de modification de poids. (58)[3] (70)[3] 

Des utilisateur·rices rapportent une amélioration de la qualité de vie sexuelle. (61)[3] 
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Matériel génétique 
Des altérations de la qualité de l’ADN des spermatozoïdes (aneuploïdies, anomalies de 
condensation de l’ADN) sont retrouvées pendant la durée de l’exposition des testicules à la 
chaleur. Elles sont totalement réversibles 6 mois après l’arrêt de l’exposition. (72,73)[2+]  
L’impact clinique de ces modifications n’est pas connu.  

Cancer du testicule 
Une revue systématique de la littérature suggère un lien de cause à effet entre cancer des 
testicules et augmentation de la température uniquement en cas de température élevée 
(exposition professionnelle : métallurgie). Le risque de cancer du testicule ne semble pas 
augmenté avec la CTRT. (74)[2++] 

Cependant des études spécifiques à la CTRT sont nécessaires pour évaluer les 
conséquences à long terme de cette augmentation modérée de la température. 

Acceptabilité 
Le faible coût des dispositifs de CTRT et leur bonne tolérance en font une contraception 
acceptable. Mais le manque d’études à ce sujet, l’absence de certification européenne, le 
manque de professionnel·le·s formé·e·s pour l'accompagnement ainsi que la difficulté 
d’accès au spermogramme la rendent difficilement accessible à ce jour.  

Deux études suggèrent que l’acceptabilité est bonne chez les utilisateur·rices :  
- les utilisateur·rices de cette méthode depuis plus d’un an, interrogés lors d’une étude 

transversale en 2022, se déclaraient très satisfaits de la CTRT et souhaitaient 
largement poursuivre ce moyen de contraception (respectivement 86 % et 97 % 
parmi 900 utilisateur·rices) (52)[3] ; 

- dans une étude transversale de 2022 interrogeant 59 usager·ère·s de la CTRT ayant 
au moins atteint la phase d’utilisation contraceptive, la satisfaction globale était 
évaluée à 3,78 (+/-0,46) (échelle de 1 « pas du tout satisfait » à 4 « complètement 
satisfait ») et 100 % recommanderaient cette méthode de contraception. (70)[3] 

En population générale en France : 
- dans une étude transversale descriptive multicentrique réalisée dans le département 

des Bouches-du-Rhône en 2017, 30 % des hommes interrogés (305) étaient 
d’accord pour essayer la CTRT (1)[3] ; 

- dans une enquête d’opinion anonyme diffusée en France sur Internet en 2022, 13 % 
des 905 répondants seraient favorables à l’utilisation de la CTRT. (75)[3] 
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Contraception masculine hormonale (CMH) 
À ce jour, seul l’énanthate de testostérone en injection intramusculaire (IM) hebdomadaire 
est disponible et est donc développée dans ce guide. Cette méthode est peu étudiée (faible 
nombre d’études et faibles effectifs).  

Un gel combiné de testostérone associé à un progestatif est en cours d’étude de phase IIb 
(phase d'efficacité). (76)[2++] 

Généralités 

Principe 
Diminution de la sécrétion de LH et FSH par rétrocontrôle négatif de la testostérone sur 
l’hypophyse, qui entraîne chez certain·es usager·ères une diminution des taux de 
spermatozoïdes synthétisés par les testicules après 3-4 mois d’administration (certain·es 
utilisateur·rices ne répondent pas au traitement, pour des raisons encore mal identifiées).   

Un protocole d’injection intramusculaire hebdomadaire d'énanthate de testostérone a été 
testé dans 2 essais cliniques par l’OMS. (77,78)[2++] 

Règles de prescription 
La prescription initiale de l’énanthate de testostérone est réservée aux spécialistes en 
andrologie, endocrinologie, diabétologie–nutrition, urologie, gynécologie ou en médecine et 
biologie de la reproduction. Le renouvellement n’est pas restreint et peut être réalisé par 
tout·e médecin. (79) 

Cette prescription se fait hors AMM (autorisation de mise sur le marché) pour une utilisation 
à visée contraceptive. 

Protocole et suivi 
Avant de débuter le traitement, le SPG et le bilan biologique suivant doivent être normaux : 
numération et formule sanguines, bilan lipidique, bilan hépatique (bilirubine, phosphatases 
alcalines, transaminases, gamma-GT)(62)[4], calcémie et fonction rénale.  (AE)[4] 

Une consultation médicale est nécessaire pour rechercher des contre indications (tension 
artérielle, indice de masse corporelle…). (80)[4] 

L’énanthate de testostérone (250 mg/1 ml) est injecté par un·e IDE (infirmier·ère diplômé·e 
d’État) à la dose de 200 mg (soit 0,8 ml) en IM une fois par semaine, à jour fixe. (62)[4] 

Le prix est de 7,14 euros par ampoule, soit environ 30 euros par mois. 
Sa prescription est hors AMM sans prise en charge par l’Assurance Maladie. (81) 
Il est conseillé d’anticiper auprès des pharmacies, les ruptures d'approvisionnement étant 
assez fréquentes. (AE)[4] 

Il est recommandé de réaliser un SPG à 3 mois afin de rechercher l’efficacité.  

L’efficacité contraceptive est vérifiée lorsque la concentration de spermatozoïdes mobiles 
est inférieure à 1 million/ml sur deux SPG successifs à trois semaines d’intervalle. (64)[4] 
Elle est obtenue en 1 à 3 mois. (82)[2++] 
L’utilisation d’un autre moyen de contraception est recommandé (en cas de rapport sexuel à 
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risque de fécondation) jusqu’à la confirmation de l’efficacité. 

Le traitement doit être arrêté si le seuil contraceptif n’est pas atteint à 3 mois (réponse au 
traitement insuffisante). 

Une fois le seuil contraceptif atteint (phase d’efficacité), il est recommandé de réaliser un 
suivi clinique et biologique : spermogramme tous les 3 mois, bilan biologique (NFS, bilan 
lipidique, bilan hépatique) et examen clinique tous les 6 mois. (62)[4] 

Il existe actuellement une durée maximale d’utilisation de cette méthode de 18 mois, 
correspondant à la durée maximale étudiée par l’OMS. (77,78)[2++] 

À l’arrêt du protocole, il est nécessaire d’utiliser un autre moyen de contraception tant que le 
spermogramme n’est pas revenu à son état antérieur (contrôle à 3 et 6 mois si non 
normalisé à 3 mois). Le retour à l’état antérieur peut mettre entre 9 et 13 semaines. (82)[2++] 

Contre-indications 

Les contre-indications mentionnées par l’AMM de l’énanthate de testostérone sont les 
suivantes (83) : 

● cancer androgéno-dépendant de la prostate ou du sein (les antécédents familiaux de 
cancer de la prostate - soit 1 cas de parent au 1er degré ou 2 cas au 2ème degré - 
apparaissent comme contre-indication dans le guide pratique de contraception 
hormonale (62)[4] ; 

● adénome prostatique ; 
● tumeur hépatique, même ancienne ; 
● hypercalcémie associée à une tumeur ; 
● insuffisance rénale, insuffisance cardiaque ou insuffisance hépatique grave ; 
● cancer actif ou en rémission depuis moins de 6 mois (sauf cancer de la peau autre 

que mélanome). (80)[4] 

Le traitement doit être utilisé avec prudence dans les cas suivants (83) :  
● troubles de la coagulation, thrombophilie (risque d’hématome lié à injection IM, 

augmentation du risque thromboembolique veineux) ; 
● pathologies susceptibles d’être aggravées par le traitement : hypertension artérielle, 

épilepsie, apnée du sommeil, acné, troubles psychotiques, obésité ; 
● traitements à risque d’interaction : inducteurs enzymatiques diminuant l'efficacité 

contraceptive (phénobarbital, phénytoïne, rifampicine, etc.), AVK (antivitamines K, 
augmentation du risque hémorragique par augmentation de leur activité), 
médicament hypoglycémiants (augmentation de l’effet hypoglycémiant, une 
diminution de posologie peut être nécessaire). 
 

Dans l’attente de nouvelles études et devant de potentiels risques cardio-vasculaires (AVC, 
IDM) et de maladie thromboembolique veineuse (MTEV), il semble également nécessaire 
d’être prudent avec l’utilisation de la CMH dans les cas suivants (80)[4] : 

● événement cardio vasculaire aigu majeur récent ou facteur de risque cardio 
vasculaire (diabète mal contrôlé et/ou diabète avec complications, dyslipidémie) ; 

● antécédents personnels ou familiaux au premier degré (avant 45 ans) de MTEV et 
facteurs de risque de MTEV (tabagisme, obésité sévère, troubles auto-immuns) ; 

● polycythémie augmentée ou hématocrite élevée. 
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Un âge limite fixé à 45 ans apparaît dans un guide pratique de contraception hormonale.  
(62)[4] 

Efficacité contraceptive 
Les deux études multicentriques internationales entreprises par l’OMS entre 1986 et 1994 
pour déterminer l'efficacité contraceptive de l'énanthate de testostérone par injection IM une 
fois par semaine pendant 18 mois suggèrent que c’est une méthode efficace.  

Son efficacité semble varier selon la concentration de SPZ. 
● L’étude de 1986 retrouve un risque de grossesse théorique à 0,8 grossesses pour 

100 personnes années, en considérant comme seuil d’efficacité l’azoospermie. 
(78)[2++] 

● L’étude de 1994 retrouve un risque de grossesse théorique à 1,4 grossesses pour 
100 personnes années, en considérant comme seuil d’efficacité 3 millions de SPZ 
par ml et un risque de grossesse théorique à 8,1 grossesse pour 100 personnes 
années, en considérant uniquement les personnes ayant un taux de SPZ entre 0,1 et 
3 million de SPZ par ml (exclusion des personnes azoospermes). (77)[2++] 

Réversibilité 
Les études de l’OMS sont en faveur d’une réversibilité mais la quantité et la qualité des 
données existantes ne sont pas suffisantes pour affirmer une réversibilité systématique avec 
l'énanthate de testostérone spécifiquement. (77,78)[2++] 

Une méta analyse de 2005 sur les données des études de l’OMS indique que le retour au 
taux de SPZ initial n’est pas systématiquement atteint. La majorité des hommes retrouvait 
85 % de leur concentration de base en SPZ et retrouvait une concentration de SPZ à 
53 millions de SPZ par ml. (82)[1-] 

Dans ce contexte, il est pertinent d’évoquer la cryoconservation de SPZ avec les 
usager·ère·s qui décident d’utiliser cette méthode. (AE)[4] 

Effets indésirables 
Ils sont peu étudiés, les principaux effets indésirables évoqués sont : une prise de poids, de 
l’acné, des troubles du métabolisme lipidique, une baisse du volume testiculaire, une 
modification de la libido, troubles psychiques (dépression, insomnie, irritabilité), une 
augmentation de I’hématocrite. (83) 

Certaines personnes ont arrêté les études en raison des effets indésirables, de la fréquence 
des injections, de la douleur provoquée (16 % des participants dans une étude de l’OMS). 
(77,78)[2++] 

Les potentiels effets sur la prostate ou les maladies cardiovasculaires nécessitent un suivi à 
long terme des utilisateur·rices. (83) 
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Ressources 

Usager·ères 
● Fiche patient AFU sur la vasectomie 
● Questions sexualité - choisir sa contraception - Contraception masculine 
● Le guide pratique de suivi de Entrelaac.coop (société coopérative d’interêt collectif 

qui vise à soulever des fonds pour faire des études sur la CTRT) 
● La coopérative Entrelac : possibilité de contact en cas de souhait de participation à 

une étude sur la CTRT 
● Le livre S'occuper de son sperme et être contracepté 
● De nombreuses associations et collectifs existent et permettent aux usager·ère·s 

d’avoir des interlocuteurs au niveau local. Toutefois, il convient de nuancer certains 
contenus en les confrontant à des documents présentant un meilleur niveau de 
preuve : ARDECOM, GARCON, le Planning Familial, Gonades, Collectif Thomas 
Boulou (pour la CTRT principalement), Zéro Millions. Cette liste est non exhaustive et 
vouée à évoluer. 

● Une liste (non exhaustive) des associations locales et de collectifs se trouve sur : 
https://contraceptionthermique.noblogs.org/les-tuyaux-du-slip/ 

● Pour aider les usager·ère·s à trouver des professionnel·le·s de santé formés à la CM 
localement : le numéro vert du Planning Familial (0800 08 11 11), ARDECOM 
(ardecom.paris@gmail.com), GARCON (contact@garcon.link).  

Professionnel·le·s de santé 
● Le Collège de la Médecine Générale et son guide de contraception masculine 

Pour bénéficier d’un avis/accompagnement par un des médecins du groupe de 
travail, vous pouvez écrire à contraceptionmasculine@cmg.fr (sans données 
identifiantes du patient car adresse non sécurisée). 

● Guide pratique d’une contraception hormonale ou thermique 
● Contraception masculine : quelles (r)évolutions - Association Française d'Urologie 

(AFU) 
● Formations proposées par la société d’andrologie de langue française (SALF), 

MGForm, l'association du Planning Familial 
● Contraception masculine : la médecine générale en première ligne 
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