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Introduction

Depuis 2004, les sages-femmes francaises peuvent informer et prescrire la
contraception du post-partum. Ces compétences sont complétées par la loi de juillet
2009, permettant la prescription et la surveillance de la contraception, en I'absence
de pathologie, tout au long de la vie des femmes. Ceci permet, entre autres, d’effacer
la rupture entre la contraception du post-partum prescrite par la sage-femme, et celle
a long terme prescrite par le médecin. Cela confirme la place prépondérante de la

sage-femme dans la vie contraceptive des femmes.

Durant le post-partum, la patiente s’inscrit dans un parcours de soins ou deux
entretiens de contraception sont menés : le premier en service de suites de couches,

le second lors de la visite post-natale, environ deux mois apres I'accouchement.

Malgré cela, en 2006, la prévalence des interruptions volontaires de grossesses
(IVG) est de5%dans les six mois du post-partum, soit, sur une base de 300 000
IVG par an, 11 500durant cette période.Dans la mesure ou les couples peuvent
décider de l'arrivée d’un enfant, ces grossesses sont interrompues car elles arrivent

trop tot. En effet, les méres souhaitent espacer leurs maternités de deux & trois ans®

Une étude®montre que les grossesses rapprochées surviennent souvent chez les
patientes avec un niveau socio-économique défavorable, apres un parcours d’aide
médicale a la procréation, et chez les femmes célibataireset jeunes. Les facteurs
identifiés sont, notamment, une contraception non adaptée, un défaut d’information,

et un mauvais relais entre la contraception du post-partum et celle a long terme.

Au regard de ce probleme de santé publigue, nous avons effectué un travail de
recherche sur I'adéquation entre I'entretien de contraception en suites de couches et

les besoins des accouchées pour connaitre les clés d’'une prise en charge adaptée.

La premiere partie de ce travail aborde le principe de I'entretien médical de
contraception, en présentant les principales options contraceptives a proposer. La
pertinence et les difficultés de la prescription des contraceptifs seront détaillées.

Afin de répondre a cette problématique, nous avons mené une enquéte dont la
méthodologie et les résultats sont présentés dans la seconde partie de ce mémoire.
Dans une troisieme partie, I'analyse de I'enquéte répond aux hypothéses posées,
dans la limite des biais inhérents a I'étude. La discussion aboutit a I'exposé de

plusieurs suggestions, ayant pour objectif une meilleure prise en charge des femmes.



Premieére partie :

Entrée en matiere

L'entretien de contraception

1.1L'entretien médical

Un entretien est « une situation d’échange conversationnel ou un interlocuteur,

enquéteur ou clinicien extrait une information d’'un enquété ou d’un patient »®.

Il permet d’obtenir des informations objectives (nom, niveau d’expression verbale) et
subjectives (histoire, préoccupations, croyances). Comme le dialogue, il est un
échange de paroles, ou chacun recoit des renseignements. Chaque protagoniste doit
étre en mesure de recevoir et d’écouter, tout en gardant la distance nécessaire. Si

elle n’est pas respectée, un sentiment d’infraction peut renforcer les réticences.

Le cadre de I'entretien est essentiel. Il doit avoir lieu dans un espace calme, en téte a

téte, sans interruption par un élément perturbateur.

L’article R. 4127-35 du code de Santé Publique précise que le praticien doit délivrer
une information loyale, claire et appropriée, au patient, en veillant a sa bonne

compréhension.

La loi du 4 mars 2002®pose I'information comme un droit reconnu au patient (article
L. 1111-2). Son consentement au traitement devra se faire de maniere libre et

éclairée et pourra étre retiré a tout moment (article L. 1111-4).

1.2 Recommandations sur I'entretien de contraception(®)

Informatif, il prévient la patiente d’'une possible ovulationavant le retour de couches et
de lI'importance d’une contraception, si elle ne veut pas étre a nouveau enceinte.
Il est aussi personnalisé et prend en compte la patiente dans sa globalité :

- contraceptions antérieures (tolérance, oublis, échecs)

- circonstances de survenue de la grossesse (souhaitée, inopinée)

- pathologies de la grossesse, mode d’accouchement et d’allaitement

- mode de vie (parité, conditions socio-économiques, travail)



L’HAS(™ définit la meilleure contraception comme étant celle que la femme ou le
couple choisit de facon libre et éclairée. La littérature a effectivement montré que le
choix de la méthode contraceptive est lié a une meilleure satisfaction et & un meilleur
respect des conditions d’utilisation de la méthode. Le choix de la patiente doit donc
se faire en réponse a des propositions expliquées par le praticien, celles-ci étant déja

adaptées aux spécificittsmédicales de la patiente.

Selon les recommandations de TANAES® I'entretien doit &étre mené avec des outils

comme le counseling et la démarche éducative.

1.2.1Le counseling®®

Il s’agit d’'une méthode d’accompagnement a la démarche personnelle, afin que la
patiente choisisse de facon éclairée et exprime sa décision librement. Il repose sur
'empathie et le respect (sexualité, religion, besoins). Le soignant garde une

neutralité maximale face aux informations échangées avec la patiente.

L’OMS préconise de diviser I'entretien en six étapes, selon I'acronyme « BERCER » :

- Bienvenue : durant cet accueil, le praticien se présente, rappelle la
confidentialité de I'entretien, explique le but et le déroulement de la consultation.

- Entretien : le consultant pose des questions ouvertes et simples, pour que la
patiente exprime ses envies, besoins et questions. Il obtient ainsi des informations
permettant de trier les méthodes contraceptives a proposer. Il évalue aussi le niveau
de langage et pourra adapter son discours.

- Renseignement : le praticien explique, dans les grandes lignes, chaque

méthode (emploi, efficacité, effets secondaires, avantages et inconvénients, codt).

- Choix : le consultant rappelle a la patiente que le choix lui appartient, mais
qu’il est disponible pour la guider dans sa décision. Son expérience I'aide a adapter
les options au mode de vie, préférences, bénéfices et risques de la méthode choisie.

- Explication : le praticien délivre une information plus large sur la méthode
contraceptive retenue, avec, si possible une démonstration. Il doit aussi expliquer la
ou les conduites a tenir en cas d’échec de cette contraception.

- Retour : les consultations de suivi évalueront la méthode et son utilisation.



1.2.2 La démarche éducative

Le but est de rendre la patiente autonome. Pour cela, le soignant lui livre les clés
d’'une prise en charge sécurisée et adaptée. Au cours de I'entretien, le praticien
prend en compte ce que la patiente EST (facteurs de risques, antécédents,
maladies), ce qu’elle SAIT en matiere de contraception, ce qu’elle FAIT (situation
familiale et socioprofessionnelle, niveau de ressources et couverture sociale), ce
gu’elle CROIT (religion, culture), ce qu’elle REDOUTE et ce qu’elle ESPERE.

Au cours de cet entretien de contraception, le soignant expliqguera les méthodes

contraceptives que la patiente peut choisir.
1.3 La contraception du post-partum
Il s’agit de I'ensemble des moyens utilisés pour provoquer une infécondité
temporaire. Hormonale, mécanique ou chimique, il en existe un large panel.
1.3.1Facteurs influencant la prescription

1.3.1.1Facteurs physiologiques V(®19)

v'Le risque cardio-vasculaire :

Les modifications physiologiques de la grossesse (augmentation du volume sanguin,
diminution des facteurs de coagulation, possible hypertension artérielle) multiplient le
risque de survenue d’un incident cardiovasculaire par 80. Ces facteurs ne retrouvent
leur état basal qu’aprés environ trois semaines.

Ce risque est renforcé par un alitement prolongé et une intervention chirurgicale.

v'’allaitement :

A 8 jours de vie, 54,8% des nouveau-nés sont allaités exclusivement au sein®. La
contraception doit donc maintenir la lactation, avoir un faible passage dans le lait et

ne pas avoir d’effet néfaste sur le nouveau né.

1.3.1.2 Facteurs personnels(!?

Tout au long de sa vie contraceptive, la femme doit adhérer au moyen de
contraception prescrit, ce dernier devant faire I'objet d’'un réel dialogue entre la
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femme et le prescripteur. De nombreux facteurs personnels entrent en jeu dans la

mise en place d’'une contraception du post-partum.

v'La facilité d’utilisation :

La vie du couple est entierement remaniée par I'arrivée de I'enfant. Si les conditions
d’utilisation de la contraception sont trop contraignantes, il y a un risque de mauvaise
observance. Le quotidien d’'un couple accueillant un nouveau-né se rythme bien

souvent par le cycle d’éveil et de nutrition de I'enfant.

Il ne faut pas oublier que la patiente n’a pas utilisé de contraception pendant la

grossesse, voire méme, souvent, durant les mois précédant le début de la gestation.

v'Le désir d’'un autre enfant™®4

L’écart moyen d’age entre les enfants d’'une méme fratrie est de deux ans entre les

trois premiers rangs de naissance.

Il est nécessaire de discuter avec la patiente pour savoir si une contraception a long
terme lui serait utile (DIU, SIU, implant) ou si elle a un désir de grossesse dans

'année a venir, auquel cas une contraception a plus court terme serait envisagée.

Il est important d’aborder les difficultés liées aux grossesses rapprochées
(santégénésique, difficulté d’élever deux enfants en bas age, fragilité de la cicatrice
en cas de césarienne). Il n'y a pas de délai préconisé avant d’entamer une
grossesse apres une hystérotomie. Une attente de plusieurs mois est souvent
conseillée pourque l'utérus cicatrise (risques de placenta preevia et/ou accreta et

rupture utérine réduits).

Quelle que soit la voie d’accouchement, on peut aussi souligner qu'il est préférable

d’attendre que le premier enfant marche afin d’éviter le port d’'une charge trop lourde.

v'Les antécédents contraceptifs :

Le praticien médical doit se renseigner sur les méthodes contraceptives antérieures,
afin de connaitre leur tolérance et leur degré de satisfaction. Nombre de patientes
acceptent une méthode contraception, alors qu’elles savent qu’elles ne I'utiliseront

pas car elle ne leur convient pas (prise de poids, échec, croyance).

v'Les indications médicales :




Elles ne sont pas spécifiques a la période du post-partum. Desantécédents familiaux
ou personnels peuvent contre-indiquer l'utilisation de certaines méthodes(diabéete,
phlébite, HTA, hypersensibilité,...). De méme, il faut se renseigner sur les

interactions médicamenteuses (épilepsie) et la consommation de toxiques (tabac).

1.3.20ptions disponibles(}®10)15)(16)(17)(Annexe 1)
1.3.2.1 Méthodes naturelles

vMAMA
Cette contraception est la plus utilisée dans le monde.Elle repose sur deux
conditions (allaitement exclusif jour et nuit, persistance de I'aménorrhée) et est
applicable pendant les six premiers mois du post-partum.
Certaines études™® ont apporté des précisions pour en potentialiser I'efficacité :

- Tétées de plus de quatre minutes

- Fréquence élevée (plus de six tétées longues ou plus de dix courtes par 24h)

- Mise au sein jour et nuit

- Durée entre les tétées inférieure a six heures

- Compléments exceptionnels

Ainsi, a six mois, on observe moins de 1% de grossesses dans les conditions du
consensus, 3% de grossesses si 'aménorrhée persiste alors que des suppléments
ont été introduits et 7% de grossesses si le retour de couches a eu lieu®”,
Cependant, I'efficacité pratique varieselon les études.

Certains facteurs ont été éclaircis : (99

- Activité professionnelle : reprise avant sixmois, le taux d’échec est de 5,2%
- Aléas de la physiologie : 15% de retours de couches ont lieu avant 6 mois

- Contraintes de l'allaitement maternel : 18% d’abandon avant 6 mois.

Seule, la MAMA est frequemment considérée comme un moyen d’espacer les
naissances. Afin de parer a une grossesse non désirée, la plupart des praticiens

conseillent de I'associer a un autre outil contraceptif (préservatif, spermicide,...).

Utilisation optimale Pratique courante
MAMA 0,5 2
eestro—progestatifs 0,1 8

Tableau 1 : Indice de Pearl de la MAMA vs cestro-progestatifs (ANAES™")
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v'Les autres méthodes naturelles

Elles reposent sur des estimations des périodes fertiles et infertiles :
- Ogino : la survenue des regles permet d’établir un calendrier de fertilité
- Bilings : I'aspect variable de la glaire cervicale prédit les variations hormonales

- Méthode des températures : élévation de 0,5°C lors de I'ovulation

- Auto-observation : combinaison des méthodes naturelles décrites

Basées sur I'observation du corps féminin au court des cycles, elles ne sont pas
adaptées a la période du post-partum. En effet, le cycle ne reprend qu’aprés

plusieurs semaines, alors qu’une ovulation peut avoir lieu avant le retour des regles.

v'Le retrait
Praticable en tout temps, cette méthode est trop peu efficace pour étre présentée
aux patientes comme une méthode contraceptive. Son indice de Pearl varie de 4 a

27% selon I'observance du couple (en dehors de la période du post-partum).

1.3.2.2 Méthodes hormonales

v'Contraception orale

- (Estro-progestatifs (OP): les OP normo-dosés sont contre-indiqués en raison
du risque thromboembolique vu précédemment. Cependant, il existe des OP mini-
dosés (30ug d’éthinyl-cestradiol contre 50ug), minimisant le risque. A ce jour, peu

d’études ont été menées sur leur efficacité et leurs risques dans le post-partum.

L’ANAES précise que :

En cas d’'allaitement artificiel : qu’un inhibiteur de la lactation (Bromocriptine :

Bromokin®, Parlodel®) soit utilisé ou non, la contraception orale peut débuter apres
le dernier comprimeé, soit J21. A ce jour, le sur-risque thromboembolique n’est plus.

En cas d’allaitement maternel (exclusif ou non) : les OP sont contre-indiqués

en raison de la diminution de la lactation qu’ils impliquent par inhibition de la
sécrétion hypophysaire de prolactine et du passage dans le lait maternel (passage

minime en cas d’'OP minidosé : < 0,05%).



Bien qu’il n’y ait presque pas d’effet tant sur la mére que sur I'enfant, les OP ne sont
commenceés que 6 semaines apres I'accouchement chez la femme qui n’allaite pas.

- Progestatifs :bien tolérés, ils sont utilisés en cas de contre-indications aux OP
ou durant la période du post-partum. Par voie orale, il en existe deux types :

o Micro-progestatif sans action anovulatoire (Microval®) : il agit par

atrophie de la muqueuse et épaississement de la glaire cervicale. Ses effets
secondaires sont des spottings, de I'acné, une aménorrhée. Il accepte un
retard de prise de 3h. SeulMicroval® est remboursé par la sécurité sociale.

o Micro-progestatif avec action anovulatoire (Cérazette®) : il joue sur le

pic de LH et a donc une action contraceptive périphérique. Ses efficacités
théorigue et pratique sont meilleures que celles de Microval® car il tolere 12h

de décalage dans la prise. Les effets secondaires sont identiques.

La méthode microprogestativefait valeur de référence car elle ne modifie pas la
quantité de lait maternel et n’a pas d’effet sur la croissance de I'enfant (a 1an de
suivi), avec un effet minime sur les paramétres de I’hémostase maternels. Elle est
débutée au 15°™ jour du post-partum (voire 10°™®, recommandé par le CNGOF).

Son efficacité est acceptable, mais le taux d’abandon est important (50% a 6maois).

v'Contraception locale hormonale :

- Oestroprogestatifs : le patch (Evra®) et 'anneau vaginal (Nuvaring®) sont des
méthodes cestro-progestatives et ne sont, de fait, pas prescrites dans le post-partum.
Il N’y a pas d’études sur le passage dans le lait maternel ni sur le risque thrombo-
embolique. Concernant 'anneau, le vagin retrouve son tonus initial a J21, et il serait
donc envisageable de le prescrire, méme si les lochies perdurent. Aucune de ces

deux méthodes n’est prise en charge par la sécurité sociale.

- Progestatifs :
o l'implant (Nexplanon®) : il a la méme action que Cerazette®, sans
'inconvénient de prise a heure fixe ni possibilité d’oubli. Etant un progestatif,
il peut étre prescrit en post-partum immediat. Il doit étre remplaceé tous les 2
a 3 ans, selon l'indice de masse corporel. Les effets secondaires sont ceux
des micro-progestatifs. Il est pris en charge a 65% par la Sécurité Sociale.
o progestatif macrodosé : son passage dans le lait maternel et son risque

thrombo-emboligue le contre-indiquent dans le post-partum.



o SIU (Mirena®) : son action contraceptive périphérique est tres bien
tolérée cliniguement. En théorie, il peut étre posé pendant les 48h suivant
'accouchement ou a partir de quatre semaines. Aucune étude n’a montré
d’effet néfaste sur la lactation ou la croissance du nouveau né. La pose

précoce n’est pas pratiquée en France.

1.3.2.3 Barriere chimique

Les spermicides sont introduits dans le vagin avant les rapports, afin de lyser les
spermatozoides. Leur phénoméne tensio-actif diminue la tension des gameétes males
et crée des désordres osmotiques. Ce sont des méthodes transitoires, conseillées
pour des durées courtes ou des périodes hypofertiles.

Leur indice de Pearl est mauvais (18) mais peut étre amélioré par I'association a
d’autres méthodes contraceptives (MAMA, cape, diaphragme, préservatif).
Différentes molécules sont utilisées (chlorure de benzalkonium, chlorure de
miristalkonium, nonoxynol-9 et bromure de benzododécinium), mais seuls les
chlorures sont envisageables en cas d’allaitement maternel. Ce sont des produits

onéreux, non pris en charge par la Sécurité Sociale.

1.3.2.4 Barriere physique

v'DIU au cuivre :

Cette méthode contraceptive, trés efficace, a une longue durée d’action (trois a dix
ans selon les modéles). Elle ne présente que peu de contre-indications
(malformations, infection utéro-cervicale récente, pathologie endo-cavitaire,
hypersensibilité). Ses risques cardio-vasculaire et carcinogéne sont faibles et elle est
sans effet sur la lactation et la santé du nouveau né. Le DIU peut étre inséré jusqu’a
48H apres la délivrance avec un risque d’expulsion augmenté mais sans majoration
du risque d’infection, ni de perforation®®. Cette méthode est généralement utilisée
dans les pays en voie de développement. En France, le DIU est posé plusieurs

semaines apres I'accouchement, dans un délai variant selon les équipes.

v'Le préservatif :

Depuis les années 80, le préservatif masculin a retrouvé un réle important pour la

prévention des infections sexuellement transmissibles, en restant une contraception



utile. Le taux d’échec, en dehors du post-partum, varie selon les publications de 0,8
a 22%. Ces résultats dépendent du bon usage de la méthode, d’ou I'importance de
'apprentissage. L’efficacité dépend de la qualité des préservatifs et peut étre
ameliorée s’il est associé a un spermicide. Il a 'avantage d’étre peu colteux,

disponible facilement et d’étre lubrifié, ce qui rend les rapports plus confortables.

Le préservatif féminin peut étre évoqué, méme s'’il n’est que peu utilisé. Son emploi

est délicat car il nécessite une manipulation intra-vaginale, souvent difficile.

v'La cape et le diaphragme :

Ces deux dispositifs agissent en empéchant le contact entre les spermatozoides et
I'entrée du col. lls sont contre-indiqués dans le post-partum car le col ne reprend pas

sa forme habituelle avant plusieurs semaines.

Utilisation courante | Utilisation optimale
Préservatif masculin 14 3
Préservatif féminin 21 5
Diaphragme + spermicide 20 6
Spermicide 29 18
Cape 16 9

Tableau 2 : Indice de Pearl des différentes méthodes barrieres (OMS 2006)

1.3.2.5 Contraception d'urgence(®(1021)

v'Hormonale :

- Lévonorgestrel (Norlevo®) : souvent appelée « pilule du lendemain »,
elle retarde l'ovulation, tout en modifiant la glaire cervicale, ce qui perturbe la
migration des spermatozoides. Son efficacité diminue avec le temps mais peut étre
prise jusqu’a 72h apres le rapport sexuel. Elle ne présente que peu de contre-
indications (thrombose veineuse évolutive) et peu d’effets secondaires (nauseées,
vertiges, asthénie). Facile d’accés, elle est disponible en pharmacie sans
ordonnance et remboursée par la Sécurité Sociale. En ce qui concerne I'allaitement,
il y a un passage dans le lait, il est donc conseillé de le suspendre pendant 6h.

- Acétate dulipristal (EllaOne® ) : Efficace jusqu’a cingjours apres le

rapport sexuel, elle bloque I'ovulation, méme imminente. Les précautions d’emploi et
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les effets secondaires sont plus larges que ceux du Norlévo®. Cette moléculeétantun
modulateur spécifique des récepteurs de la progestérone, I'efficacité des progestatifs
en est altérée. Disponible sur ordonnance, elle est remboursée par la Sécurité

Sociale. Le passage dans le lait requiert un arrét de I'allaitement de 36h.

v'Mécanique :

L’insertion d’'un DIU dans les 5jours suivant le rapport sexuel permet d’éviter la
survenue d’une grossesse non désirée. Cette méthode n’est pas applicable dans les

premieres semaines car le DIU n’est pas étre inséré avant quatre semaines.

Toutes ces méthodes contraceptives sont expliquées aux patientes, lors de

I'entretien de contraception, durant leur hospitalisation en suites de couches.

Le service des suites de couches
2.1 Le principe du service

Apres l'accouchement, les patientes sont hospitalisées en suites de couches, pour
une durée moyenne d’hospitalisation de 4,4 jours®?. Classiquement,la surveillance

dure troisjours pour un accouchement par voie basse et cingen cas de césarienne.

Si le couple mere/lenfant remplit des criteres médicaux et sociaux
précis,essentiellement I'absence de complications et I'organisation préalable d’un

suivi a domicile, une sortie précoce peut étre organisée.

En I'absence de complications, la sage-femme est le seul professionnel médical a
intervenir en suites de couches. Elle est responsable des prescriptions et selon le

personnel paramédical présent, elle aura la charge de la dispensation des soins.

Les soins réalisés ont pour objectif de prévenir et de dépister les complications
meédicales (hémorragies, infections, thromboses) et psycho-sociales (dépression,

troubles psychiques) spécifiques du post partum.

2.2 La sage-femme

2.2.1R0les

Selon le référentiel métier, les réles propresa la sage-femmedans le service sont®?:
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Réalisation d’un diagnostic maternel et pédiatrique grace a l'accueil du
couple mére-enfant, la réalisation de 'anamnése, et d’'un examen clinique complet.

Décision d’une indication et d’une stratégie de prise en charge avec la
prescription des examens complémentaires, la recherche de troubles périnéaux ou
sphinctériens et la prescription, selon les voeeux de la patiente, d’'une contraception.

Assurance d’une continuité des soins par 'accompagnement du lien mere-

enfant et en réalisant des transmissions (carnet de santé, dossier médical).

2.2.2 Journée type

D’aprésnotre expérience de stage en région parisienne, le matin, la sage-femme
prend son service suffisamment tét pour recevoir les transmissions de I'équipe de
nuit, ce qui dure environ une demi-heure.Elle assiste ensuite au staff médical

pendant environ une heure, avec la présentation des accouchées des derniéres 24h.

De retour dans le service, elle consulte les nouveaux dossiers et défini son planning
du jour. Elle s’occupera de chaque couple mére/enfant, en moyenne une vingtaine.
Selon son organisation personnelle, elle s’arrange pour faire :

- La visite quotidienne (interrogatoire et examen clinique d’environ dix minutes).

- La prescription des soins, réalisation et / ou vérification de leur réalisation.

- Le suivi pédiatrique (courbe de poids, ictére, élimination), avec réalisation et
coordination des soins.

- La sortie des patientes arrivant au terme de leur hospitalisation.

- La visite de sortie de certaines patientes (environ 40minutes).

L’aprés-midi est généralement consacré au travail administratif (prise de rendez-
vous, préparation des ordonnances, récupération des bilans, établissement des

certificats médicaux et du carnet de santé, ...).

Tout au long de sa journée, la sage-femmeest sollicitée pour I'accueil de nouvelles
accouchées, la gestion de problemes urgents (difficultés d’allaitement,
d’établissement du lien mére-enfant, de domicile, ...). Elle récupeére les résultats des
bilans biologiques et adapte la prise en charge. Elle organise le suivi global en

faisant le lien avec divers professionnels (pédiatre, assistant social, psychologue, ...).

De fagon plus ponctuelle, diverses réunions peuvent avoir lieu, telles que le staff

médico-psycho-social ou le staff pédiatrique.
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Compte tenu des besoins des femmes et du rble de la sage-femme au sein de ce

service, le législateur permet la prescription de la contraception par la sage-femme.

2.2.3 La sage-femme et la contraception

v'Cadre léqislatif

La loi modifiée n°67-1176 du 28 décembre 1967 du code de santé publique stipule
gue « Les sages-femmes sont habilitées a prescrire les diaphragmes, les capes ainsi
que les contraceptifs locaux.»

Selon l'article L.5134, les sages-femmes peuvent « prescrire une contraception
hormonale dans les suites de couches, lors de I'examen post-natal [...]»

La loi HPST étend les compétences des sages-femmes: « L'exercice de la
profession comporte [...] la surveillance et la pratique [...] des soins post-nataux en
ce qui concerne la meére et l'enfant [...], la réalisation de consultations de
contraception et de suivi gynécologique de prévention [...]. ».

Le référentiel métier®

précise que la sage-femme peut « décider de l'indication et
d’'une stratégie de prise en charge en recueillant les souhaits de la femme en matiére

de contraception et en la prescrivant ».

Afin de donner des conseils et une contraception de qualité adaptée a chacune, les

étudiants sages-femmes recoivent un enseignement théorique et pratique.

v'Formation initiale

Les ministéres de la Santé et de I'Enseignement encadrent la formation en
gynécologie des sages-femmes en établissant un programme d’enseignement.

L’ancien programme, avant l'uniformisation au systéme Licence-Master-Doctorat,
n’expose pas clairement les notions a enseigner. Il y a donc des disparités entre les
écoles. L’école de Baudelocque, par exemple, enseigne la régulation des naissances
grace a dix heures d’enseignement magistral, associé a des cas clinigues dedeux
heures. Des laboratoires les entrainent a la pose de contraception mécanique. A cela

s’ajoute la réalisation d’'un portfolio de contraception et une évaluation pratique.

La réforme nationale de 2011 impose que la contraception soit enseignée sous
divers thémes : bases pharmacologiques, planification familiale, stérilisation féminine

et masculine. Un enseignement pratique sera délivré sur la pose des DIU / implants.
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v'Formation continue

Diversdiplémes universitaires de contraception existent au sein des universités (Paris
Diderot, Descartes, Lyon, Marseille, ...) et sont accessibles aux professionnels de
santé (meédecins, internes, sages-femmes) voire au personnel intervenant aupres
des femmes (infirmiers, PMI). Ce sont des formations théoriques, souvent

accompagnées d’une partie pratique. Leur duréevarie de quelques mois a un an.

En dehors de cette possibilité, il existe des formations plus ponctuelles, sous formes
de séminaires, durant une a trois journées :

- Les samedis de la contraception qui se déroulent dans toute la France

- Les assises de gynécologie et d’obstétrique

- Les journées du college national des sages-femmes

Les professionnels en activité sollicitent les écoles de sages-femmes pour dispenser
des formations continues. Suite a I'extension des compétences en gynécologie, de

nombreuses séances ont été animées, sur la pose des DIU, par exemple.

2.3 L'entretien de sortie
2.3.1Date et but

L’entretien comporte un examen clinique et une discussion entre la sage-femme et la
patiente. D’aprés mon expérience de stage, il a souvent lieu au troisieme jour
d’hospitalisation apres un accouchement par voie basse, ou au cinquieme jour aprés
une césarienne. Cette date a été retenue pour plusieurs raisons :

- La mere est plus reposée qu’au premier jour aprés la naissance.

- Le couple mére enfant commence a se mettre en place, tout comme la

« montée de lait ».
- Veille de la sortie, cela laisse une journée a la femme pour intégrer les

informations et poser des questions.

En plus de la contraception, la sage-femme doit aborder le retour a la maison :
- suivi pédiatrique et gynécologique
- retour de couches
- précautions a prendre pour la femme et I'enfant (alimentation, hygiéne)
- finalisation des papiers administratifs (certificats, carnet de santé,

ordonnances, rendez-vous, ...)
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2.3.2 Examen clinique

L’examen clinique sera le plus complet possible, afin d’établir une conduite a tenir
des prochains jours voire des prochains mois. |l se compose d’'un examen général

(constantes, état général) et d’'un examen obstétrical (seins, utérus, périnée, lochies).

2.3.3 Aspects pratiques de I'entretien de contraception

L’application des recommandations de I’'HAS nécessite du temps. Pour que 96% des

patientes soit satisfaites, I'entretien de contraception doit durer 15 & 20minutes®?.

v Exercice mathématique®

Dans un service de suites de couches, une sage-femme géere en moyenne 18
patientes. La durée moyenne d’hospitalisation étant de 4,4 jours®?, celacorrespond a
4,09 examens de sortie par jour. Pour respecter la durée conseillée de20minutes par
entretien, la sage-femme consacre 1h30 aux entretiens de contraception.

Celui-ci n’étant qu'une partie de la visite de sortie, une durée équivalente est
consacrée au reste de 'entretien.

Sur une journée de sept heures, lasage-femmedoit consacrer prés de trois heures,

soit plus d’un tiers de son temps, a quatre de ses patientes.

v'Evaluation de la communication entre professionnels et patients

L’HAS®reprend la revue de la littérature faite par le guide de ressources de « Santé
Canada » en 2001. Cette revue met en avant le fait qu’il existe des problémes de
communication majeurs entre les patients et les professionnels de santé :
- 54% des plaintes des patients restent inexpliquées.
- En moyenne, le patient est interrompu aprés 18secondes de parole. Il est
alors peu probable qu’il aborde des préoccupations supplémentaires.
- La plainte principale des patients concerne le manque d’information (83% du

personnel pense cependant que les patients doivent étre bien renseignés).

La facon de fournir [linformation détermine le taux d’intégration des
recommandations. Un entretien centré sur la patiente a une trés forte influence sur le

taux de satisfaction. Le médecin ou la sage-femme doit appliquer diverses
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techniques de communication (éducation, counseling, négociation, ...) pour

augmenter l'efficacité de son discours.

2.3.4 Obstacles a I'entretien

L’entretien de contraception en suites de couches rencontre d’autres difficultés que
le manque de temps disponible. En effet, les conditions de réussite de I'entretien
peuvent se résumer a :

- Confiance : La majorité des patientes ont confiance en la sage-femme, non
pas en tant que personne mais en tant que soignant. Elle est sensée agir pour son
bien-étre. Malgré tout, cette confiance peut étre altérée par le manque de contact
existant entre la sage-femme et la patiente. En effet, lors d’'une hospitalisation
classique, chaque patiente sera en contact avec une a trois sages-femmes, pendant
dixminutes par jour environ. Il n’est donc pas facile de créer un climat de confiance
suffisant pour que sexualité, envies, doutes et craintes soient abordés librement.

- Disponibilité :

Sage-femme : comme il a été vu, elle est tres sollicitée.
Patiente : en plus de sa journée bien remplie (soins, tétées,
visites),elle a des préoccupations plus prégnantes que la contraception (retour

a la maison, attente de visites, formalités administratives, gestion d’'un ainé,
).

- Compréhension : prés de 8%“Ydes patientes accouchant en France

métropolitaine ne parlent pas la langue francaise. Avoir recours a un interprete est
difficile, d’autant que cela altere la confidentialité de I'entretien. A cela s’ajoute la
différence de niveau de langage, bien que le professionnel de santé soit tenu

d’adapter son discours au degré de compréhension de sa patiente.

- Intimité : selonles maternités, les chambres d’hospitalisation sont simples ou
doubles. Dans la maternité du Kremlin Bicétre, seules quatre chambres sont doubles,
alors que 32 sont simples. Pour celle de Port Royal, huit chambres étaient simples
contre 16 doubles (jusqu’en février 2012). A cela s’ajoute potentiellement :

o L’enfant pleure et accapare I'attention de la meére.

o Le téléphone sonne.

o Quelgu’'un entre(infirmiére, auxiliaire, pédiatre, ...) : repas, ménage et
prise de constantes se répétent trois fois par jour.

o La sage-femme est demandée pour une autre patiente.
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o La présence ou l'arrivée de visites.

La difficulté est que, bien souvent, les préoccupations de la patiente ne sont pas en

adéquation avec les messages que la sage-femme souhaite faire passer.

Besoins de la patiente en matiere de contraception

La contraception du post-partum est une préoccupation fréquente qui se justifie par
la crainte d’étre trop rapidement enceinte. Il faut alors répondre a deux questions :
Dans quel délai les accouchées reprennent-elles une activité sexuelle ?

Quand surviennent les premiéres ovulations aprés I'accouchement ?

Il s’agit d’un réel probléme de santé publique car5% des IVG surviennent dans les six

premiers mois du post-partum.

3.1 La sexualité dans le post-partum

3.1.1 Physiologie des rapports sexuels(!®)(26)(27)(28)(29)(30)

Les rapports sexuels sont des actes normaux s’inscrivant dans la vie d’'un couple.
L’envie d’avoir des rapports avec son ou sa partenaire a plusieurs dimensions :

- Affective : envie de partager quelque chose d’intime avec cette personne.

- Hormonale : le désir de coit fait partie des instincts animaux.

- Reproductive : fonction peu présente dans le post-partum.

- Sociale : il est normal d’entretenir une sexualité au sein d’'un couple.

3.1.1.1 Réle des hormones

Les cestrogénes permettent I'élasticité, I’humidité et la lubrification vaginale. Aprées
'accouchement, leur taux chute lors de la premiére semaine, ce qui crée une
sécheresse et une rigidité vaginale. Il se crée aussi une atrophie passagere de

I'épithélium. La FSH permet la ré-augmentation du taux vers J30 du post-partum.

La progestérone influe sur la libido, sensibilisant certaines parties du corps (poitrine,
vagin). Aprés la naissance, son taux diminue jusqu’au dixieme jour, ce qui baisse la

libido. Sa production ne reprendra qu’a la premiére ovulation, aprés le 40°™ jour.

La prolactine a des effets mammotropes et lactogéniques ainsi qu’un réle libidinal.

Pour une libido inchangée, il faut un équilibre parfait du taux : hyper- et hypo-
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prolactinémie contribuent a diminuer la libido. Une hyperprolactinémie inhibe la
sécrétion des gonadotrophines sexuelles hypophysaires, entrainant une
pseudoménopause (désir diminué, atrophie vulvo-vaginale, absence de lubrification).
Son taux augmente a I'accouchement, et diminue vers le quinzieme jour du post-
partum, quel que soit I'allaitement. Il se crée alors deux profils :

- Allaitement maternel : la succion du bébé sur le sein de sa mére entraine

un pic de prolactine jusqu'a ce que l'allaitement soit indépendant de la
sécrétion de cette hormone. Ceci survient apres plusieurs semaines.

- Allaitement artificiel : le retour a la normale nécessite quelques semaines.

Durant la période du post-partum, il y a donc des influences hormonales qui
diminuent le désir sexuel maternel (hypoprogestéronémie, hyperprolactinémie) et qui
rendent la pénétration moins agréable (hypo-cestrogénie).

Cependant, I'étude d’Avery®? en 2000 montre qu'il N’y a pas de différence nette

entre le désir d'une femme allaitante et celui d’'une femme non allaitante.

3.1.1.2 La libido ?7

(31

Elle se définit*®” par « I'instinct, le désir sexuel ». Ses deux composantes sont :

- Le désir :
Il s’agit des fondations de toute sexualité. Le désir pour soi doit préexister avant d’en

ressentir pour 'autre. Il apparait dans une situation ou I'érotisme est possible.

D’un point de vue social, le désir prend deux dimensions :

Psychologique : la personne doit se sentir libre d’exprimer son désir
sexuel et de s’abandonner au plaisir érotique. Cela sous-entend que la femme
percoive son corps comme objet de désir et de plaisir pour son partenaire. Elle doit

avoir confiance en elle et en la personne érotique qu’elle représente.

Durant le post-partum, le désir sexuel pour soi est difficile : le corps de la femme est
transformé et porte les marques de la grossesse et de 'accouchement. Elle congoit
ses seins comme des objets nutritifs et son vagin comme une « voie de passage »
pour I'enfant. Son intimité a été examinée régulierement pendant la grossesseet le
post-partum et a été exposée lors de I'accouchement. En salle de naissances et en
service de suites de couches, l'intimité des femmes est parfois peu respectée :

nudité, examinateurs et examens multiples, soignant entrantsans frapper, ...
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Relationnel : le désir sexuel dépend de la vie du couple au moment ou
'acte sexuel peut se réaliser. La vulnérabilité de la fonction sexuelle fait que la
moindre altercation dans un couple peut se répercuter sur leur sexualité.
Durant le post-partum, la vie de couple est elle aussi transformée, car la famille
passe de « couple » a « trio » ou de « trio » & « quatuor ». La femme doit se sentir
femme et mére, et doit percevoir son partenaire comme amant et pere. L’équilibre

existant se trouve perturbé.

- Le plaisir :
D’apres C. Cabanis, le plaisir sexuel est la « capacité a ressentir des états de
jouissances érotiques lors de I'excitation sexuelle et de 'orgasme ». La psychologie
joue un réle majeur dans la réussite d’atteinte du plaisir sexuel. Elle nécessite :

Sérénité définie comme absence de stress

Isolation :une intimité est nécessaire pour réaliser I'acte sexuel

Respectde sa vie privée par les autres

Concernant la période du post-partum, ces trois criteres sont difficiles a concilier :

Sérénité : peut-on réellement dire qu’'une jeune mére soit sereine ?

Isolation : les parents partagent parfois la chambre de I'enfant. Avoir un lieu
pour accomplir 'acte sexuel n’est pas forcément possible.

Respect de la vie privée : I'enfant nouveau-né est un « intrus » dans la vie
de couple. Bien souvent, les jeunes parents ne peuvent plus sortir le soir, ni passer

de moment en téte a téte sans étre interrompus par des pleurs ou I'heure de la tétée.

3.1.1.3 Modifications anatomiques "

Au cours de la grossesse, la future mere prend du poids, en moyenne 12 kilos, ce qui
peut marquer le corps par l'apparition de vergetures souvent localisées sur
'abdomen, les cuisses et les seins.

La peau est soumise a d’autres modifications (hyperpigmentation sur la vulve, les

seins, le visage et augmentation du réseau veineux superficiel de la poitrine).

L’accouchement laisse aussi des traces sur le corps de la femme :

Utérus : son involution sera totale a 2mois.

19



Vagin :hyperlaxe, distendu et élargi suite au passage du feetus, il
connait une atrophie et une absence de lubrification a cause des hormones.
D’un point de vue histologique, la vascularisation diminue, suite a des micro-
déchirures qui ont pu se produire, contribuant a I'atrophie vaginale.

Périnée : il connait une perte de tonicité plus ou moins importante, avec
modification de la sensibilité périnéo-vaginale.

Lochies :d’aspect et d’abondance variant avec le temps, elles cessent
entre deux et trois semaines dans le post-partum. Le retour de couches

dépend, entre autres, du mode d’allaitement.

A ces modifications physiologiques s’ajoutent les traumatismes obstétricaux :
épisiotomies, déchirures (du col, vaginales, périnéales, vulvaires, clitoridiennes),
cicatrice de césarienne, modification de la position du coccyx peuvent perturber la

sexualité des meres.

Tout ceci peut étre des entraves psychologiques (acceptation du changement,
regard du partenaire sur le corps, ...) ou physiques (douleurs, géne, modification des

sensations, ...) a une reprise des rapports sexuels et a une sexualité épanouie.

3.1.2 Psychologie du rapport sexuel dans le post-partum®©?

3.1.2.1 La mére

La femme se voit dotée d’'une nouvelle identité : en plus d’étre fille de sa mere, elle
devient mere de son enfant. Elle doit trouver un équilibre entre ses réles de fille,
mere et femme. Il se produit souvent un rapprochement entre la mere et sa fille,
nouvellement meére. Cette situation inconnue place la patiente dans une position

« d’infériorité », ou elle attend les conseils que sa meére peut lui prodiguer.

D’un point de vue psychique, elle connait un conflit interne entre sa féminité et sa

maternité, ce qui rapporte au conflit entre sexualité et maternité.

v'Dualité des couples®®

La jeunemere a connu la fusion pendant la grossesse, puis une séparation pendant
'accouchement, ce qui entraine a la fois douleur et plaisir. Elle a connu
progressivement un état de plénitude pendant la grossesse, jusqu’au jour de

’'accouchement ou le vide se fait brutalement.
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La mére tente de fusionner de nouveau avec son enfant, mais l'intrusion du pere
dans le duo mére — enfant rend cela difficile, difficulté renforcée par le fait qu’elle
veuilleétre disponible pour son conjoint. Selon Gabriel Marquez, « quelques miettes

de I'amour gqu’elle prodiguait a son enfant aurait suffi a n’importe quel homme ».

Selon M. Lachowsky, « le couple d’amants devenu parents doit se retrouver ».

v'Role sociétal

Sur le plan social, la femme change de place : elle passe de femme a mere, perdant
son statut de femme enceinte, protégée et au centre des attentions. L’attention des
autres se porte alors sur I'enfant et non plus sur elle. Elle méme centrera ses

préoccupations sur son bébé, et non plus sur sa personne.

3.1.2.2Le pére

Du cété du conjoint, il est difficile de savoir si la sexualité semble incongrue a cause
de I'éloignement entre lui et cette femme-mére ou si elle I'est a cause de I'excés de

respect qu’il a pour la maternité et le fait qu'’il n’ose s’interposer.

Les sentiments du pere sont souvent négligés. Il est généralement témoin de la
naissance. Qu’elle soit instrumentale ou non, les images, comme les odeurs ou les
bruits peuvent choquer le jeune pére. Celui-ci peut éprouver une culpabilité face a la
douleur que ressent sa femme. Il ne sera pas forcément facile de revenir a une
image tendre, érotique, propice a I'échange amoureux. S’il n’assiste pas a
I'accouchement, celui-ci reste imaginaire, ce qui peut étre pire que s'il été vécu.

Lors du post-partum, I'objet érotique qu’est sa femme a changé, son corps porte les

stigmates de la grossesse et de I'accouchement (poids, ventre, vergetures, ...).

3.1.3 Facteurs influengant la reprise des rapports sexuels34G>

Le mémoire de Aline Floquet ©®, montrait que :
- la présence du pere a la naissance n’influe pas sur la date de reprise des
rapports sexuels.
- le désir masculin est augmenté en cas d’allaitement maternel par rapport a un
allaitement artificiel.
- un mauvais état périnéal diminue le désir et le plaisir.

- le désir augmente avec la parité.
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- une sexualité « de transition » pendant la grossesse favorise une reprise

précoce des rapports sexuels.

3.1.4 Troubles sexuels rencontrés(3?

La sexualité aprés laccouchement a été étudiée dans deux enquétes
britanniques®”®®). Elles montrent que les premiéres semaines du post-partum ne
permettent pas une sexualité épanouie, et ce pour multiples raisons :

Présence de I'enfant dans le couple

Modifications vaginales et périnéales

Les troubles sexuels évoluent avec le temps :

A deux mois : 51% des femmes ressentent des douleurs périnéales et 81%
des femmes allaitant sont peu intéressées par la sexualité.

A trois mois : les femmes interrogées décrivent une absence de désir sexuel
(53%), des douleurs a la pénétration (55%), des rapports douloureux (45%), une

étroitesse vaginale (33%),et une atonie périnéale (20%).

De facon plus générale, les études rapportent :
Diminution de l'activité sexuelle (fatigue, douleur, pertes, crainte, sécheresse).
Diminution des réves érotiques.
Dyspareunies : syndrome de Masters et Allen, suite a une épisiotomie, une
déchirure ou encore un accouchement traumatique.
Anorgasmie : liée aux difficultés d’établissement des rdles dans le couple.
Vaginisme : lié au trouble du schéma corporel.
Frigidité : liée a une baisse (voire I'absence) de la libido.
Galactorrhées : ces pertes de lait incontrolées aprés I'orgasme ou lors de

I'hyperstimulation des seins en cas d’allaitement peut géner la sexualité.

Le pére est aussi sujet a des troubles sexuels tels que I'éjaculation précoce,
'absence de désir ou encore une impuissance passagére. Sa présence a

I'accouchement doit étre discutée au sein du couple, et ne doit jamais étre imposée.

3.1.4Influence des cultures et religions

v'Population générale

Jusqu’a 50% des couples qualifient leur vie sexuelle de « pauvre » et de « pas tres

bonne » pendant les huit premiers mois du post-partum®>©7),
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Les résultats different selon les études réalisées sur la reprise des rapports sexuels :
- D’aprés 'OMS™® reprise entre six et huit semaines.
- Selon les enquétesbritanniques®”®?, reprise & un mois pour 1/3 des femmes.
- Selon A. Floquet®®, 29 de reprise & 14 jours, 17% & un mois, 69% a trois mois.
- Selon une autre étude®”, reprise de I'activité sexuelle & un mois pour 32% des

femmes, 62% a deux mois, 81% a trois mois, 89% a Six mois.

v'Influence des cultures et religions“9®Y

Le Coran (Sourate 2.222), la Torah et la Bible (Lévitique 12) présentent le sang des
lochies comme impur. Aucunepénétration n’aura lieu pendant les lochies.
Dans I'lslam, les pertes aprés I'accouchement durent 40jours, ce qui correspond aux
dates des variations hormonales.
Dans les religions chrétienne et judaique, la date de reprise dépend du sexe :
o Naissance d’'un gargon : la mére sera impure pendant septjours. L’enfant est
circoncit au septieme jour, sa mere sera 33 jours dans le sang de sa purification.
o Naissance d’une fille : sa mére sera impure pendant deux semaines et elle

restera 66 jours dans le sang de sa purification.

Des anthropologues ont étudié la date de reprise des rapports sexuels des femmes
d’Afrique Centrale®®. Les traditions locales imposent que les rapports sexuels ne
reprennent pas tant que la femme allaite car le sperme contamine le lait. La femme
décide du sevrage de lI'enfant mais I'homme prend linitiative de la reprise des
rapports. Elle peut alors négocier, prétextant la santé de I'enfant : I'allaitement dure

environ dixmois et les rapports sexuels reprennent a environ 14mois. Cette

abstinence concerne la mere, certains péres ayant des relations extraconjugales.

Dans certains couples, la religion ou les traditions sont extrémement ancrées. Aucun
rapport sexuel n'aura lieu avant la fin de I'abstinence recommandée. Discuter avec la

patiente permettrait de repérer ces couples et d’adapter I'ordonnance en fonction.

Pour concevoir un enfant, il faut une reprise des rapports sexuels, mais aussi un

retour & la fertilité. Celui-ci dépend de l'allaitement et de chaque femme.
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3.2 La fertilité du post-partum®1015)17)
3.2.1Cycle menstruel normal

La sécrétion pulsatie de GnRH par I'hypothalamus permet la libération des
hormones gonadotropes hypophysaires, FSH et LH. FSH permet le recrutement
d’'une cohorte de follicules antraux et, aprés un processus de sélection, un ou deux
d’entre eux arrivent a maturation. Le passage de la phase folliculaire a la phase
lutéale implique une libération importante de LH, dont le pic provoque l'ovulation et la
transformation des structures folliculaires en corps jaune, sécrétant la progestérone.

Un quart des cycles est alors fécondant.

3.2.2 En cas d'allaitement maternel

La prolactine s’éléve suite a la délivrance, puis baisse en 10 a 15jours avec une
sécrétion pulsatile jusqu’a troismois, au rythme des tétées. L’hyperprolactinémie
désynchronise la sécrétion pulsatiie de GnRH. Il en résulte des anomalies de la
sécrétion de FSH, et donc une altération de la croissance folliculaire. La sécrétion de
LH est aussi affectée. Le rétrocontrdle positif de I'cestradiol sur le pic de LH n’a pas
lieu, ce qui entraine anovulation et aménorrhée. L’inhibition de I'axe gonadotrope est
partielle et certains auteurs démontrent des débuts de croissance folliculaire,
responsables de grossesses chez des meres allaitant, méme sans retour de
couches. Si I'allaitement est exclusif, les premieres menstruations peuvent ne revenir

gu’aux alentours de sixmois, avec des cycles anovulatoires ou dysovulatoires.

3.2.3 En cas d'allaitement artificiel

- absence d’inhibition de la lactation : la premiere ovulation ne survient pas

avant le 25°™ jour. Le retour de couches vient au plus tot au 30°™ jour. A

6semaines, 15% des femmes ont ovulé et 40% sont réglées.

- inhibition de la lactation par un antagoniste de la prolactine (bromocriptine) :

le retour de couches est précoce, dans 75 % des cas entre 21 et 32 jours; rarement
précédé d’'une ovulation (moins de 6% des cas). Les méresn’allaitant pas doivent

tout de méme utiliser la contraception au plus tard un mois apres la naissance.
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Les premiers cycles sont souvent anovulatoires. Le taux de prolactine se normalise 8
jours aprés la délivrance et la chute cestrogénique libére la FSH vers le 10°™¢ — 14°™°
jour, entrainant une reprise de la folliculogénese. Le pic de LH ne survenant qu’au

25%™ jour, il N’y a pas d’ovulation avant cette date.
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Deuxiéme partie :
Etude

Problématique

5% des IVG sont réalisées dans les six mois du post-partum. Ce chiffre, élevé,est
interpellant car durant cette période, les méres recoivent deux entretiens de
contraception. Comment expliquer alors un taux d’'IVG aussi élevé alors que la

patiente est suivie sur le plan contraceptif par plusieurs professionnels de santé ?

La sage-femme, interlocutrice principale des patientes dans le suivi de la grossesse
et de 'accouchement physiologique, joue un réle essentiel dans la prescription de la
contraception. C’est en effet elle qui est en charge du service de suites de couches

et c’est aussi généralement elle que les patientes consultent dans le post-partum.

Comment, dans un contexte ou la durée d’hospitalisation aprés un accouchement est
de plus en plus courte, les sages-femmes parviennent-elles a délivrer une
information claire et efficace aux méres en matiére de contraception ? Sur quels
criteres physiologiques, sociologiques et culturels peuvent-elles s’appuyer pour
adapter au mieux leurs conseils et leur prescription ? De plus, les recommandations
de 'HAS concernantla contraception du post-partum ont évoluées et pourtant, les
maternités ne les appliquent pas encore en pratique. Ne pourrait-on pas envisager

d’autres moyens contraceptifs plus adaptés que ceux généralement conseillés ?

L’entretien de contraception mené dans le service des suites de couches est il

adapté aux besoins de la patiente ?

Les objectifs

Par ce travail, nous voulons évaluer la qualité de I'entretien de contraception mené
en suites de couches, c’est pourquoi nous avons étudié la fagon dont il s’'inscrit dans

le service, ainsi que la satisfaction des patientes et le temps consacré a cet entretien.

Le but de notre étude était de trouver des pistes afin d’adapter la prescription de la
contraception, a la fois aux impératifs hospitaliers et aux besoins de la patiente, afin

d’obtenir une observance maximale et une meilleure efficacité des conseils.
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Afin de s’assurer de délivrer une information adaptée aux attentes et aux besoins
des patientes, nous avons tenté de dresser le profil des femmes susceptibles de
reprendre des rapports sexuels de fagon précoce.

Les hypotheéeses

Pour répondre a ces objectifs, nous avons posé les hypothéses suivantes :
- L’organisation du service des suites de couches n’est pas favorable pour
mener un entretien de contraception de qualité.
- La prescription de contraception en suite de couches n’est pas toujours
adaptée aux besoins de la patiente.
- Il existe un « profil type » de patientes susceptibles de reprendre de facon

plus précoce des rapports sexuels aprés I'accouchement.

La méthodologie

4.1Type d'étude et population incluse

Pour la rédaction de ce mémoire de fin d’études, il a été décidé de mener une
enquéte rétrospective qualitative par questionnaire.

La population interrogée correspondait aux femmes venant consulter a la maternité
Port Royal pour leur visite post-natale. Seules les patientes ayant eu une fausse
couche tardive et celles ne maitrisant pas la langue francaise n’ont pas été sollicitées
car leurs réponses n‘auraient pas été interprétables. Aucune exclusion n’a été faite

sur I'age, la parité, le milieu socio-économique, ni les pathologies de la grossesse.

4.2Construction du questionnaire(Annexe II)
4.2.1Méthode

Nous avons rédigé une version d'essai du questionnaire comportant 51 questions
réparties en quatre parties : une premiére concernant 'accouchement, une deuxiéme
pour avoir des renseignements généraux sur la patiente, une troisieme portait sur les

suites de couches immeédiates et une derniére au sujet des suites de couches a long
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terme, c’'est a dire de la sortie de I'hépital au jour de visite post-natale. Une
introduction précisait notre identité, le but de I'étude etson caractére anonyme.

Les 20 premiers questionnaires spécifiaient qu’ils étaient une version d’essai.

Parmi les 51 questions, six étaient des questions libres ouvertes, 16 des questions
libres fermées,quatre comportaient une échelle d’évaluation et les 24 restantes
étaient des questions fermées a choix unigque (21) ou multiple (4).L’échelle
d’évaluation se présentait comme une régle non graduée comportant, de gauche a
droite, les mots « pas du tout », « pas trés », « plutdt », « totalement ».

Nous avons ensuite gradué cette régle et coté les items comme indiqué ci-dessous :

Pas du tout Pas trés Plutot Beaucoup

0 1 2 3 4 5 6

4.2.2 Questionnaire test et version finale

A la fin du questionnaire test, une page vierge, entierement libre aux commentaires,
était a la disposition de [linterrogée. Ellepouvait commenter la facilité de
compréhension des questions, la durée de remplissage, ou encore suggérer des
modifications a apporter.

La distribution de cette version initiale fut approuvée par Monsieur le PrCabrol, chef
de service de la maternité, ainsi que par Mme Hillion, sage-femme cadre supérieure.
Parmi les 20 questionnaires test distribués, 14 ont été récupérés remplis.Les
patientes ont, dans I'ensemble, répondu correctement aux questions et ont jugé
correcte la durée de remplissage. Le questionnaire a donc été légérement remanié,
de facon a ce que certaines questions soient plus explicites. Les modifications

apportées n’étant pas majeures, les questionnaires tests ont été intégrés a I'étude.

4.3Distribution et récupération des questionnaires

Le questionnaire a été distribué aux patientes de Port Royal, lors de leur consultation
post natale avec une sage-femme ou un obstétricien.

Cette maternité parisienne de type lll, située dans le 14°™ arrondissement, réalise
environ 3000 accouchements par an. Elle a été choisie car il s’agit d’'une des plus

importantes maternités de France en termes de nombre d’accouchements.
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Le but de I'enquéte étant d’évaluer I'information et I'ordonnance de contraception
délivrées en service de suites de couches, le questionnaire était remis aux meresen
salle d’attente, avant leur rendez-vous. Ainsi, le biais d’'information est réduit, car les

réponses données ne sont pas influencées par le nouvel entretien de contraception.

Afin de distribuer les questionnaires, nous nous sommes pliés aux habitudes du
service. Deux jours a I'avance, une pile de dossier est préparée pour chaque journée
de consultation. Nous venions donc quotidiennement, déposer le nombre de
guestionnaires correspondant au nombre de patientes ayant rendez-vous pour leur
visite post-natale. Avec l'aide des infirmiéres, aides-soignantes et secrétaires des

consultations, le questionnaire a été distribué aux patientes, a partir du 5 juillet 2011.

4.4Fin d'étude et analyse des questionnaires

Le 17 décembre 2011, le recrutement des patientes a cessé. Il a duré troismois et
demi car il y a eu deux pauses de un mois en septembre et octobre. 228
guestionnaires ont été récupérés remplis. Un seul ne fut pas exploité car la patiente
consultait plus de six mois apres I'accouchement. Elle n’avait, de fait, pas complété
le questionnaire dans sa totalité car elle ne se souvenait plus de son séjour en suites

de couches.

Le logiciel Excel® a été utilisé pour réaliser les calculs et les graphiques nécessaires

a la présentation des résultats.

Le test du Khi-deux a permis de comparer des effectifs de patientes appartenant a
deux groupes différents. La correction de Yates a été appliquée si les effectifs
théoriques étaient inférieurs a cing.Les différences ont été considérées comme
statistiqguement significatives lorsque la valeur de p (probabilité que la différence de

résultat soit liée au hasard) était inférieure a 0,1.

Présentation des résultats

5.1Aspects quantitatifs

Pres de 3 000 patientes accouchent chaque année a Port Royal. Parmi elles, environ
75% viennent consulter a Port Royal pour leur visite post-natale. Ce qui représente 2

400 visites post — natales par an, soit en moyenne 6,16 consultations par jour.

29



La durée de distribution du questionnaire a été d’environ 100 jours. En théorie, 616
patientes sont venues consulter lors de cette période.

Au cours de ces 100jours d’enquéte, 560 questionnaires ont été déposés, ce qui
correspond a plus de 90% des patientes théoriques. La période sur laquelle

'enquéte a été menée est donc comparable aux autres périodes de I'année.

Les responsables de I'accueil m'ont précisé qu’elles ont distribué environ 2/3 des
guestionnaires, soit 373 exemplaires. Le tiers restant correspond aux femmes ne
parlant pas francais, ne souhaitant pas ou n’ayant pas le temps de répondre a
'enquéte, ou celles arrivant quand le personnel d’accueil n’était pas disponible pour
leur délivrer I'information.|l existe un biais de recrutement car le volontariat implique

que seules les patientes se sentant concernées par le sujet participent a I'étude.

Au total, 228 questionnaires, dont un non exploitable, ont été récupérés remplis, ce

qui représente 61,1% des questionnaires distribués.

5.2Description des résultats

5.2.1Renseignements généraux

30 N=227
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Figure 1 : Répartition des patientes selon leur age

Parmi la population d’étude, les patientes ont en moyenne 32ans, la plus jeune ayant
19ans et les plus agées 44ans (n=3). La médiane est de 32ans. A Port Royal, pour

'année 2010, 'dge moyen était de 33ans, et de 30ans pour la France.
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v'Origine géographique :

N= 227

Asie
Divers 2,2% Amérique du
Nord
0,4%

Amérique du
Sud
1,8%

Europe . Afrique Sub-
76,2% Afrique du hari
Nord saharienne
4,8%
7,0%

Figure 2 : Origine géographique des patientes

Parmi notre population d’étude, 76% (n=173) des patientes sont européennes.

v'Protection sociale :

Seules deux patientes interrogées n’ont pas de couverture sociale et huit bénéficient

de la CMU.85% des femmes ont une couverture sociale avec une mutuelle (n=195).

v’ Antécédents gynéco-obstétricaux :

N= 227

M le enfant

B 2éme enfant
m 3eme enfant
H 4eme enfant
B Non renseigné

m >4éme enfant

Figure 3 : Parité

Plus de la moitié des patientes (57%, n=131) ayant répondu étaient des primipares.

Un tiers des patientes étaient des deuxiemes pares (n=67).

Seules trois patientes (2%) multipares ont un ainé de moins de un an. La majorité a

un ainé agé de plus de trois ans (71% ; n=92).
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Figure 4 : Antécédents obstétricaux (Fausses Couches Spontanées)

N=216
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Figure 5 : Antécédents obstétricaux (Interruptions Volontaires de Grossesse)

En ce qui concerne lagestité, la majorité des patientes sont des primigestes. Seules

deux patientes ont eu recours atrois IVG au cours de leur vie.

v/Situation du couple :
90% des patientes sont en couple (n=206) et 89% vivent avec leur conjoint (n=196),

versus 9% célibataires (n=19) et vivent seules (n=21) ou avec leurs parents (n=3).

Niveaud'étude de la patiente Niveau d'étude de son conjoint

N=221 N=195

H Collége Lycée
W BEP/ CAP

W BAC
WBAC+3

8: 3,6% B BAC+5

12;5,4%

Figure 6 : Niveau d'étude de la patiente et de son conjoint

Les niveaux d’études entre la patiente et du conjoint sont comparables : la majorité

fait des études supérieures au baccalauréat (n=201).



v'Pathologies des patientes :

26; 12%

N=227

46;20%
M Pathologie
M Pas de pathologie

= Non renseigné

Figure 7 : Pathologies des patientes nécessitant un suivi médical particulier

2/3 des patientes ne présentent aucune pathologie, sachant que 12% (n=26) des

patientes n’ont pas répondu a cette question.

Parmi les 46 pathologies décrites par les patientes, on retrouve principalement :

L’hypertension artérielle : cinq patientes.
L’endométriose : quatre patientes.

L’épilepsie : trois patientes.

Des antécédents de phlébite : trois patientes.

Des antécédents de pré-éclampsie : trois patientes.

Une hypothyroidie : trois patientes.

Certaines pathologies impliquent une contraception adaptée (épilepsie, diabéte, ...).

5.2.2Le suivi gynécologique

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10

N=195
2 3
Plus d'une fois / an Un fois / an Tous les 2 avioins d'une fois tous les 3 andrrégulier

Figure 8 : Fréquence du suivi gynécologique
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N=198
B Gynécologue

21;10,6%

B Hopital
I Planning Familial

H Non renseigné

m Médecin généraliste

Figure 9 : Lieu du suivi gynécologique

Prés de 87% (n=195) des patientes déclarent avoir un suivi gynécologique, dont la
fréquence et le lieu se caractérisent par un suivi rapproché (37% (n=84) consultent
plus d’'une fois par an et 39% (n=90) tous les ans). La majorité des patientes consulte

généralement un gynécologue (87,4% ; n=173).

90 N=198

Non 0 1 2 3 4 5 6
Renseigné

Figure 10 : Satisfaction des patientes face a leur contraception

Avant le désir de grossesse, 76% des patientes prenaient une contraception (53% de
contraception orale, 13% de contraception locale et 5% de DIU).

La satisfaction de cette contraception était évaluée par une échelle graduée de 0 a 6.
39% des femmes (n=78) avaient une satisfaction a 4 sur I'échelle, et 37% (n=75) se
déclaraient totalement satisfaites (score égal a 6 sur I'échelle). Moins de 10% (n=19)

ne sont pas satisfaites par leur contraception (score inférieur a 3 sur I'échelle).

5.2.3La derniére grossesse

v'Survenue de la grossesse :

Parmi les patientes interrogées, 89% (n=198) des grossesses étaient spontanées et
85% étaient désirées. Il s’agissait de grossesses simples dans 96% des cas.
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v'L’accouchement :

N=157

MW Périnée intact

42;26,8%

B Déchirure simple
Episiotomie

B Déchirure compliquée

M Ne sait pas

Figure 11 : Etat périnéal suite & un accouchement voie basse

L’accouchement a eu lieu a terme pour 85% (n=181) des patientes, avec 2/3 de

voies basses (n=157). Les déchirures simples concernent 39% des périnées (n=62),

il'y a 26% d’épisiotomies (n=42) et 24% des périnées sont intacts (n=39).
5.2.4L'entretien de sortie en suites de couches

v'Conditions de I'’entretien :

140 132 N= 224
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Figure 12 : Interlocuteur ayant réalisé I'entretien de contraception

Plus de 11%(n=24) des méres ne se souviennent pas de I'entretien de contraception.
Divers personnels hospitaliers ont été, selon les patientes, amenés a réaliser cet
entretien. La majorité (73%, n=165) a été menée par des sages-femmes,
accompagnées (11%, n=26) ou non (58%, n=132) d’étudiants sages-femmes. Ces
étudiants ont pu étre amenés a en réaliser seuls (8%, n=19). Pres de 11% des

patientes, soit 25 femmes, ne sait plus qui a mené I'entretien.
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40 33

Ne sait plus <5 minutes 5a 10 minutes > 10 minutes Autre

Figure 13 : Durée de I'entretien de contraception en suites de couches

La durée d’entretien varie peu : 70% (n=164) des entretiens durent plus de 5 min.

120
100
80
60
40
20
0

N= 223

Téte a téte Conjoint Visites Voisine Entretien Tetée ou Ne se
commun aux biberon  souvient plus
deux voisines

Figure 14: Conditions d'entretien de contraception en suites de couches

Les conditions d’entretien sont-elles, trés variables, avec différents moments choisis
pour mener I'entrevue. La moitié (49% ; n=112) est réalisée en téte a téte mais en

présence de la voisine de chambre (36% ; n=83).

120
N= 221
101
100 N= 220
80
60
40 M Patiente
M Soignant
20 10
4]
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Figure 15 : Disponibilité de la patiente et du soignant pour I'entretien de contraception

36



Les patientes ont noté leur disponibilité et celle du soignant sur une échelle de 0 a 6.
La majorité (77%, n=176) des patientes interrogées estiment que la disponibilité du

soignant est bonne (supérieure a 3) et que la leur I'est aussi (80%, n=182).

v'Issue de I'entretien : la prescription d’'une contraception

11; 5% N=218
38; 18%

33;15%

M Pas de prescription
m Contraception orale
Conseils

W Autre

Figure 16 : Prescription de contraception a l'issue de I'entretien de contraception

A la fin de I'entretien, prés des 2/3 (n=136) des patientes ont recu une ordonnance

de contraception orale. 17% (n=38) n’ont eu ni ordonnance ni conseils.

v'Satisfaction des échanges :

8;4%  7;3% N= 219
~—_

19; 9%

B A posé des questions

B N'a pas posé de questions

11; 5%
N'avait pas de questions

B Ne se souvient plus

 N'a pas 0sé en poser

Figure 17 : Possibilité de poser des questions

19;11% N= 175

m Claires et satisfaisantes

M Peu claires, non satisfaisantes

Figure 18 : Qualité des réponses obtenues

Plus de 3/4 (n=174) des patientes ont posé des questions lors de I'entretien de
contraception. Seules 3% (n=7) n’ont pas osé en poser. 10% (n=19) des réponses
ont été qualifiées de « peu claires et non satisfaisantes ». Les patientes n’ayant pas
0sé poser de questions le justifient par la rapidité de I'entretien (4 patientes) ou la

présence de la voisine (une patiente).
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Y N= 227

Figure 19 : Utilité de I'entretien de contraception

Les patientes placent, sur une échelle de 0 a 6, pour la plupart d’entre elles (46%,

n=90), l'utilité de I'entretien a une note de 4.

5.2.5De la sortie a la visite post-natale

N= 214

® Maternel
H Mixte

m Artificiel

Figure 20 : Allaitement au moment de la visite post-partum

A la sortie de la maternité, prés de 75% (n=169) des patientes pratiquaient un
allaitement maternel. Au moment de la visite post-partum, plus de la moitié(53%) des
allaitements maternels sont encore en cours. A cette date, les différents types

d’allaitement (maternel exclusif, mixte, artificiel) concerne chacun 1/3 des patientes.
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N= 114

40
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20
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0 T
Manque de temps Manque d'envie Douleurs Autre Ne souhaite pas
répondre

Figure 21 : Raison de non reprise des rapports sexuels

Lors de la visite post-natale, la moitié (n=114) des meresn’ont pas repris de rapports
sexuels. Les principales raisons évoquées sont le manque de temps (n=34) ou
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d’envie (n=32) et la persistance de douleurs (n=26). Les autres facteurs en jeu sont
I'attente de la visite post-natale et de I'accord du praticien (n=5), 'absence de/du
conjoint (n=6), la fatigue (n=2) et la présence de saignements (n=1).

50
43 N= 98

40

30 75
10
1

O T T T T 1
1 Ranport 2 Rapnorts 3 Rannorts >3 Rannorts Non renseisné

Figure 22 : Nombre de rapports sexuels survenant dans le post-partum

Le nombre de rapports ayant eu lieu au sein du couple est souvent supérieur a trois
(44%, n=43). Cependant, 71,1% (n=69) des femmes estiment qu’ils sont moins

fréquents qu’avant 'accouchement, et 23,7% (n=23) qu'ils le sont autant.
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N= 97
40
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20
10 3
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semaine semaine semaine semaine semaine semaine

Figure 23 : Date de reprise des rapports sexuels

Pres de 85% (n=81) des patientes reprenant des rapports sexuels avant la visite

post-natale le font avant la fin de la 4éme semaine.

12;5% N= 227
M Pas de prescription

M Prescription achetée et utilisée
1 Prescription achetée mais pas utilisée
B Prescription non achetée

H Non renseigné

Figure 24 : Utilisation de la prescription
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H Certaine
H Probable
Sans doute pas

B Sure que non

N=86

Figure 25 : Respect des conditions d'utilisation

En ce qui concerne la contraception, seulement 38% (n=86) des patientes ont une

ordonnance, achétent etutilisent la contraception. Parmi elles, seules 48% (n=41)

sont certaines de I'utiliser correctement. Au final, 18% (n=41) des patientes semblent

avoir une couverture contraceptive efficace. Les deux raisons principales de non

respect des régles d’utilisation sont les oublis (n=19) et les retards (n=12).

Contraception prescrite,

Pas de contraception ni

conseils regus de conseils
Reprise des RS 78 (46%) 18 (50%)
Pas de reprise des RS 92 (54%) 18 (50%)

Tableau 3 : Reprise des rapports selon la délivrance d’ordonnance ou de conseils

Le fait de ne pas avoir regcu d’'ordonnance ni de conseils en matiére de contraception

n’est pas un frein a une reprise des rapports sexuels.

70 - N= 225
60 52
>0 )
40
30 24
15 12
20 3 10 12
10 3 —
0 __- T - T T T T T T T
<4 435 5a6 6a7 7a8 8a9 9a10 10a11 Plusdell
semaines semaines semaines semaines semaines semaines semaines semaines semaines

Figure 26 : Délai entre I'accouchement et la visite post-natale

Moins de la moitié (49% ;n=111)des meéresrespectent le délai recommandé de six a

huit semaines pour la consultation post-natale. Un tiers (n=79) dépasse 8 semaines.
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5.3Croisement de données
5.3.1Reprise précoce des rapports sexuels

Différents facteurs ont été étudiés pour savoir dans quelle mesure ils influencaient la
date de reprise des rapports sexuels. Ces parametres concernaient la patiente (age,
parité), la grossesse (simple ou gémellaire), 'accouchement (age gestationnel, voie
d’accouchement, état périnéal) et I'allaitement. Une différence significative existe en

ce qui concerne la voie d’accouchement, I'état périnéal et le mode d’allaitement.

Mode d'allaitement (n= 208)
Allaitement maternel Allaitement artificiel p
Reprise (n=97) 58 39
. 0,09
Non reprise (n=111) 79 32
(<0,1)
Total 137 71

Tableau 4 : Influence du mode d’allaitement sur la reprise des rapports sexuels

Les patientes pratiquant un allaitement maternel (exclusif ou non) tendent a
reprendre des rapports sexuels avec leur conjoint de facon plus tardive que celles

pratiqguant un allaitement artificiel.

Etat périnéal (n=143)
Intact | Périnée non intact p
Reprise (n=61) 21 40
. 0,04
Non reprise (n=82) 16 66
(<0,05)
Total 37 106

Tableau 5 : Influence de I'état périnéal sur la reprise des rapports sexuels

De méme, les patientes dont le périnée est resté intact suite a I'accouchement

reprennent des rapports sexuels plus tot que celles ayant eut des Iésions périnéales.

Voie d'accouchement (n=212)
Voie basse Césarienne p
Reprise (n=98) 63 35
Non reprise (n=114) 85 29 0,1
Total 148 64

Tableau 6 : Influence de la voie d’accouchement sur la reprise des rapports sexuels

Enfin, les patientes ayant accouché par césarienne ont une date de reprise des

rapports plus précoce que celles ayant accouché par les voies naturelles.
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5.3.2Facteurs favorisant un mauvais usage de la contraception

Pres de 30 patientes ont signalé ne pas avoir utilisé la contraception qui leur a été
prescrite correctement. Diverses caractéristiques ont été étudiées, telles que :

- L’age de la patiente et la parité

- Les antécédents de suivi gynécologique et de contraception

- Le niveau d’étude de la mére

- La durée de I'entretien de contraception

- La date de reprise des rapports sexuels

Durée de I'entretien (n= 58)
<10 min | > 10 min p
Mauvaise observance (n=23) 15 8
Pas de mésusage (n=35) 12 23 <0,02
Total 27 31

Tableau 7 : Influence de la durée de I'entretien sur la mauvaise observance de la contraception

L’analyse de I'étude montre une différence significative sur une mauvaise utilisation
de la contraception en fonction de la durée de I'entretien de contraception. Lorsque
I'entretien de contraception dure plus de dix minutes, les patientes ont tendance a

mieux utiliser la contraception qui leur est prescrite.

5.3.3Utilité de I'entretien de contraception selon les patientes

L’utilité de I'entretien de contraception a été évaluée sur une échelle de 0 a 6. En
regard de ces résultats, nous avons recherché les caractéristiques de I'entretien de

contraception qui influencent cet avis.

Durée de I’entretien (n=171)
<10 min | > 10 min p
0 a3 (n=53) 37 16
436 (n=118) 66 52 0,08
Total 103 68

Tableau 8 : Influence de la durée d’entretien sur I'utilité ressentie par la patiente

De facon significative, les femmes ayant eu un entretien de contraception de plus de

dix minutes le trouvent plus utile que les autres.
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Disponibilité du soignant (n=190)
<3 >3 p
04 2 (n=44) 12 32
3 et 4 (n=102) 13 89
< 0,002
5 et 6 (n=44) 1 43
Total 26 164

Tableau 9 : Influence de la disponibilité du soignantsur I'utilité ressentie par la patiente

De méme, les patientes ayant attribué une note supérieure a 3 a la disponibilité du

soignant jugent I'entretien plus utile que celles ayant attribué une note inférieure a 3.

Disponibilité du patient (n=180)
<3 >3 p
0 a2 (n=46) 10 36
3 et 4 (n=102) 11 91
0,08
5et 6 (n=32) 2 30
Total 23 157

Tableau 10 : Influence de la disponibilité du patient sur /'utilité ressentie par la patiente

Le méme résultat est applicable a la disponibilité de la patiente : celles étant plus

disponibles a recevoir I'information ont jugé I'entretien de contraception plus utile.

Possibilité de poser des questions (n=186)
Oui Non p
042 (n=41) 35 6
3 et 4 (n=100) 96 4
0,08
5 et 6 (n=45) 41 4
Total 172 14

Tableau 11 : Influence de la possibilité de poser des questions sur I'utilité ressentie par la patiente

De méme, les patientes ayant eu la possibilité de poser des questions ont jugé

I'entretien plus utile que celles n’en ayant pas eu I'opportunité ou n’ayant pas osé.

Qualité des réponses obtenues (n=159)
Claires, satisfaisantes Peu claires, non satisfaisantes p
0 a 3 (n=43) 35 8
4 46 (n=116) 105 11 0,11
Total 140 19

Tableau 12 : Influence de la qualité des réponses obtenues sur I'utilité ressentie par la patiente

En revanche, la clarté des réponses obtenues semble ne pas influer de fagon

significative sur l'utilité que les patientes conférent a I'entretien de contraception.
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Troisieme partie : Discussion

Analyse des résultats
1.1Remplissage du questionnaire
1.1.1 Taux de réponse

De facon générale, les patientes ont répondu a toutes les questions. En moyenne, il
y a un taux de non-réponse aux questions de 6,52 patientes (soit 2,8%) par question,

avec un minimum de zéro patientes et un maximum de 27.

Les questions ayant obtenu le plus fort taux de non-réponse sont :

- Durée du séjour en France(n®8) : 26 patientes n’ont pas répondu

(11,4%). Cette question est directement liée a celle portant sur I'origine
géographique. Il est probable que les femmes ayant une origine étrangéere mais
ayant toujours vécu en France ne se soientpas senties concernées par la question.

- Utilité de I'entretien de contraception(n°36 ) : 24 patientes (10,5%) n’ont

pas répondu. On peut imputer un taux de non réponse aussi important a :
o L’échelle de réponse, qui n’est pas un moyen facile a intégrer.
o La difficulté de compréhension de la question.

- Raison de non reprise des rapports sexuels(n°42) : 27 patientes

(11,9%) n’ont pas répondu a cette question. D’'une part, cette question est trés intime
et toutes les patientes ne souhaitent pas s’exprimer sur le sujet. |l s’agit souvent des

mémes patientes (11 patientes) que celles n’ayant pas répondu a la question portant
sur la reprise des rapports sexuels. D’autre part, il n’y a pas forcément d’explication a

la non reprise des rapports, mettre des mots n’est donc pas toujours aisé.

1.1.2 Qualité des réponses

Seules 17 réponses étaient non interprétables. Quatre d’entre elles concernaient
'age gestationnel de naissance de I'enfant. Les 13 autres sont réparties entre le
reste des questions posées. Ces réponses non interprétables n’ont pas

entravél'analyse des résultats.
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1.2Comparabilité a la population générale

L’enquéte périnatale de 2010“® permet d’avoir une vision globale de la population
francaise en maternité. Les tableaux comparatifs entre les deux populations
sontprésentés en Annexe Il et Annexe IV. Nous avons tenté d’apporter des
explications quand des différences étaient observées.
Les caractéristiques des femmes ont été comparées :
o Notre étude montre une augmentation significative du nombre de
patientes ayant un age supérieur a 35ans notre population.
o L’enquéte périnatale révele que les maternités parisiennes
accueillent plus de patientes agées de 35 ans et plus.

- Origine géographique :

o Notre étude montre une augmentation significative du nombre de
patientes d’origine étrangéere, notamment en ce qui concerne I’Afrique du Nord.
o Cette tendance est retrouvée dans les maternités parisiennes.

- Protection sociale :

o Notre étude n’est pas en accord avec 'augmentation de la
précarité (augmentation du taux de RSA, RMI, allocation chdmage) au sein des
maternités parisiennes mise en évidence par I'enquéte périnatale. Ceci
s’explique par la localisation de la maternité, un quartier aisé de Paris.

- Parité et gestité :

o Les résultats de notre enquéte sont comparables a ceux de
'enquéte périnatale. Il n’y a aucune différence entre Paris et la province.

- Situation du couple :

o Nos résultats sont comparables a ceux de I'enquéte périnatale. |l
n’y a pas de différence entre Paris et la province.

- Niveau d’étude :

o Notre étude montreun taux important du nombre de patientes
ayant fait des études supérieures.

o L’enquéte périnatale met en évidence une augmentation
significative du niveau scolaire dans les maternités parisiennes.

- Utilisation d’'une contraception avant la grossesse :

o La population étudiée utilisait moins de moyens de contraception

que la population francaise. Nous ne pouvons pas expliquer cette différence.
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De la méme facon, nous avons compare la grossesse et les suites de couches :

- Nombre de PMA :
o Il'y a une différence importante (pourcentage doublé) entre notre

population d’étude et la population générale. Ceci peut s’expliquer par :

» la maternité de référence : il s’agit d’'une maternité de type lll,
rattachée a un centre de PMA. Ce sont des grossesses « a risque »
(patientes agées, lourd passé médical) devant se dérouler en type Ill.

= |’élévation de 'age maternel.

- Grossesse programmeée ou hon :

o En pourcentage, il y a deux fois plus de grossesses non
programmeées dans notre population d’étude.

o Cette différence est sans doute une conséquence du taux
d’utilisation de contraception. Elle peut aussi s’expliquer par la présence d’'un
centre d’orthogénie a proximité, qui fait que les femmes dépassant le délai légal
de réalisation de I'lVG ou changeant d’avis sont orientées vers Port Royal.

- Grossesse simple ou multiple :

o L’augmentation du taux de grossesses multiples est liée :
» Au type de la maternité (grossesses a risques de complications)
» A l'augmentation des PMA, liée a celle de I'age maternel.

- Age gestationnel :

o Notre population recense deux fois plus d’accouchements
prématurés. La différence s’explique par le type de la maternité d’étude.

- Voie d’accouchement :

o Le taux de césariennedans notre étude est plus éleveé (31% vs
21%). Ceci est lié au type de la maternité, les patientes et foetus pris en charge

ont de lourdes pathologies nécessitant une césarienne.

- Allaitement :
o Notre enquéte montre un taux d’allaitement maternel important.
o L’enquéte périnatale confirme une élévation du taux d’allaitement

maternel a Paris par rapport a la province.

Les patientes répondant au questionnaire étaient volontaires et comprenaient la
langue francaise. Nous pouvons supposer que la précarité diminue, ce qui entraine

une élévation du niveau scolaire. L’age maternel est alors susceptible d’augmenter,

ce qui majore le nombre de PMA.
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1.3Conclusion

Les résultats obtenus dans notre étude sont interprétables car :
- Le taux de non réponse et de réponse non cohérente sont négligeables
- La population étudiée présente des caractéristiques proches de celles de
la population des maternités parisiennes, avec malgreé tout, certaines

différences dues au fait que Port-Royal soit une maternité de type Ill.

Réponse aux hypotheéses

2.1 L'organisation du service de suites de couches n’est pas
favorable pour mener un entretien de contraception de

qualité
2.1.1Temps consacré a la patiente

Seules 32% des patientes (n=73) ont recu un entretien de contraception d’'une durée
supérieure a dix minutes. Rares sont donc les patientes qui ont eu un entretien de

contraception d’'une durée de 20minutes, comme il est recommandé.

Plus de 10% (n=24) des patientes ne se souviennent pas avoir eu d’entretien de
contraception. Il se pose alors trois possibilités :

- Elles n’en ont pas eu.

- L’entretien a été tellement rapide qu’elles ne s’en souviennent pas.

- Elles n’étaient pas en conditionpour recevoir I'information délivrée.

Quelle que soit la réalité, chacune des patientes concernées semble ne pas avoir
recu d’informations sur sa contraception et est donc a risque d’étre a nouveau

enceinte.

2.1.2 Conditions de I'entretien

D’aprés les réponses obtenues, 100 entretiens ont été menés en téte a téte, ce qui
correspond uniquement a 44% des entrevues. La prescription d’une contraception
correspond a la délivrance d’un produit médical nécessitant des informations qui

relevent de l'intimité. Elle confronte en effet les antécédents familiaux et personnels
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de la femme et sa vie intime de couple. Si la présence de la voisine, de visite ou un
entretien commun aux deux voisines sont des aberrations du point de vue du secret

médical, la présence du conjoint doit, en outre, étre envisagée.

On obtient de tels résultats car les chambres d’hospitalisation sont souvent doubles,
avec pour seule barriere un rideau a tirer entre les deux lits. Il semble effectivement
difficile de faire sortir la voisine de chambre le temps de I'entretien de contraception.
Ce souci d’intimité tend a disparaitre car de plus en plus de chambres en maternité

sont individuelles, comme dans les nouveaux locaux de Port Royal (février 2012).

2.1.3 Qualité des informations données

Trente-huitpatientes interrogées n'ont regcu ni conseil ni ordonnance de
contraception. Il y a donc 18%des patientes sans contraception ni notion de « que
faire pour éviter une grossesse ». Parmi elles, 50% (n=18) reprendront des rapports

sexuels et sont donc a risque d’étre a nouveau enceintes.

Onze patientes, soit 5% des femmes interrogées, ont recu une prescription autre que
la contraception orale : cing ont eu une ordonnance de DIU, deux d’'implant et quatre
n’ont pas précisé quelle est la nature du contraceptif prescrit.

Parmi elle, il y a donc, au minimum,sept patientes sans couverture contraceptive car
elles sont sorties de la maternité sans qu’on leur ait posé leur DIU ou leur implant.

On peut alors se demander si elles le feront poser et dans quel délai.

Ainsi, sur les 227 patientes, il y en a 49, soit 21,5% qui n’ont pas de contraception en

place lors de leur sortie d’hospitalisation.

Parmi les 38 patientes sans contraception, on peut se demander pourquoi elles n'ont
pas eu d’ordonnance. Peut-étre qu’aucune contraception ne convenait a leurs
attentes ? Si la réponse a cette question est positive, ceci confirme qu’il faut que les
professionnels réalisant I'entretien de contraception proposent aux patientes, dans la
limite des contre-indications, toutes les options possibles. Généralement, seule la
pilule micro-progestative est abordée. Les recommandations de I'HAS stipulent

pourtant que les contraceptifs cestro-progestatifs sont envisageables.

Quand les patientes sont interrogées sur I'opportunité de poser des questions, 18
(soit 8%) n'ont pas pu en poser. Est-ce un manque de temps ? Un manque de

disponibilité du soignant qui n’a pas donné envie a la patiente de se renseigner ? On
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peut se demander si la patiente si la patiente était disponible, et si elle n’avait pas

envie que I'entretien se termine ?

De méme, les réponses apportées aux 174 patientes ayant pu poser des questions
n‘ont pas été claires dans 11% des cas. Pourquoi alors les 19 patientes n’ont pas

demandé une reformulation des informations ?

D’aprés ces chiffres, 37 patientes (soit 16,3%) n’ont pas eu un entretien de
contraception complet car elles n’ont pas eu l'occasion de poser des questions ni

obtenu des réponses claires.

L’étude de L. Rondepierre*”montre un défaut d’information : parmi les 15 patientes
interrogées, 14 connaissent la contraception orale, mais seulement 10 le préservatif.
87% des femmes connaissent la contraception d’'urgence, mais aucune ne savait
gue le DIU pouvait étre une méthode d’urgence. Ces patientes étant enceintes moins
d’'un an aprés une grossesse, elles sortent tout juste du « parcours de soins » ou
elles recoivent deux entretiens de contraception rapprochés. Un tiers des patientes

jugent l'information regue insuffisante, et un tiers la juge « partielle mais suffisante ».

2.1.4 Compréhension de la patiente face a cette information

Au cours de l'étude, nous n’avons pas directement interrogé les femmes sur la

compréhension de I'information donnée. Cette valeur est, de fait, difficile a chiffrer.

En revanche, 19 patientes ont estimé l'information délivrée non claire et non

satisfaisante. Ces patientes n’ont donc pas compris tout ce qui leur a été expliqué.

La derniere question de I'enquéte était ouverte aux commentaires. Une patiente a
répondu qu’elle aurait « di demander plus de renseignements car ce n’était pas
clair ». De méme, cing femmes n’ont pas repris de rapports car elles attendaient un
« feu vert » de la sage-femme ou du médecin. La mere peut rependre des rapports
sexuels quand bon lui semble, selon son confort et son désir. Cette information a-t-

elle été délivrée a la mere ou n’a-t-elle pas été en mesure de I'entendre ?

De plus, E.Creus, dans le cadre d’un mémoire de fin d’études a réalisé une étude
sur I'lVG dans I'année suivant 'accouchement, auprés de 79 femmes. Elle montre :

- 63% des IVG surviennent avant six mois (dont 25% avant troismois)

- 38% des patientes n’utilisaient aucune contraception, 25% utilisaient une pilule

cestro-progestative et 24% une pilule micro-progestative. Celles n’utilisant pas
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de contraception ne pensaient pas pouvoir étre enceintes, « faisaient

attention » ou étaient en attente d’une pose de DIU.

Parmi les patientes utilisant une contraception orale :
- 66% d’entre elles I'ont oubliée.
- 47% decelles ayant une pilule micro-progestative ne I'ont pas prise en continu.
- 92% des patientes n’ont pas utilisé la pilule du lendemain.
- 77% estiment avoir eu une information sur la contraception du post-partum,

dont 90% en services des suites de couches.

Cette étude a pu de définir un profil de patiente susceptible d’effectuer une IVG dans
'année qui suit 'accouchement : ce sont des patientes jeunes (27ans), célibataires
(17%), sans emploi (51%), sans contraception lors de la conception (40%), méme si
80% avaient recu une prescription de contraception en suites de couches.

Des résultats similaires ont été obtenus dans I'étude de C. Lafon-Delpit Y& Tours.

2.1.5 Conclusion

Notre premiére hypothese est validée : l'organisation du service de suites de

couches n’est pas favorable pour mener un entretien de qualité.

La réponse a cette premiére hypothése souléve de nombreuses questions. Chacune
d’elles impute la « faute » d’'une mauvaise information a la sage-femme ou a la
patiente. L’étude menée ne nous permet pas de savoir si lI'information a mal été

dispensée ou si elle a mal été intégrée. La responsabilité est sans doute partagée.

Cependant, le dénominateur commun a ses propositions est I'organisation du service
des suites de couches : le manque de temps et d’intimité sont les obstacles majeurs

a la dispensation d’une information de qualité et a I'assimilation de celle-ci.

L’étude de Glasier”® a montré que pour délivrer une information efficace sur la
contraception il fallait que celle-ci soit répétée. Effectivement, les patientes ayant
recu une information a une seule occasion en avaient des souvenirs moins complets

que celles ayant eu plusieurs sources d’informations.

Les mémes conclusions ont été rédigées au cours d'une étude multicentrique®”,
montrant tout de méme une meilleure efficacité des conseils donnés uniquement en

anténatal en comparaison des autres périodes.
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L’étude Canadienne reprise par 'HAS® montrait qu'une seule minute de temps était
nécessaire aux praticiens qui se montraient sensibles aux besoins de leurs
patients.Lorsque les professionnels recgoivent une formation pour augmenter leurs

compétences en communication, les entrevues ne durent pas plus longtemps.

Cette conclusion survient dans un contexte ou tous les intervenants en périnatalité
s’accordent a dire que la période des suites de couches n’est pas le meilleur moment

pour aborder la contraception du post-partum®?.

2.2La prescription de contraception en suites de couches

n’est pas toujours adaptée aux besoins de la patiente
2.2.1 Reprise des rapports sexuels

La moitié des patientes interrogées (n=114) n’ont pas repris de rapports sexuels lors
de leur visite post-natale. Parmi celles ayant eut des rapports sexuels, 71% estiment
que leurs rapports sont moins fréquents qu’avant 'accouchement.En outre, 58% des

patientes ont eu au moins trois rapports sexuels.

Les patientes, une fois a la maison, vont reprendre ou non une activité sexuelle.
Celle-ci, bien gu’inférieure a celle que le couple connaissait avant I'accouchement,
n'est pas négligeable. Prescrire une contraception d’'urgence sans mettre en place
une contraception courante n’est pas envisageable car il n'est pas recommandé
d’'utiliser une contraception d’'urgence comme contraception réguliere.ll s’agit de
cibler les besoins de la femme tout en I'informant, pour qu’elle soit libre de prendre

une contraception d’'urgence une fois ou d’initier une contraception classique.

2.2.2Utilisation de la contraception

Parmi les 227 patientes interrogées, un peu plus d’'un tiers seulement a recu une
ordonnance de contraception et I'a acheté.

Un autre tiers (n=68) ne I'a pas acheté, sans préciser la raison. 11% l'ont acheté,
sans l'utiliser. Il s’agit donc de 93 femmes, soit 41% de notre population, qui a eu une
ordonnance de contraception, sans avoir de couverture contraceptive. Au vu de
I'hépital, il N’y a pas de « faute » au sens ou la patiente est sortie d’hospitalisation

avec une ordonnance. Quel est alors I'intérét d’'une contraception non utilisée ?

51



Nous pourrions suggérer une prescription supplémentaire de contraception

d’'urgence en complément de la contraception réguliére sur 'ordonnance de sortie.

2.2.3Les grossesses rapprochées

Notre étude n’évalue pas les échecs de la contraception, qui se traduit par une

grossesse rapprochée, interrompue ou non.

Le mémoire de L.Rondepierre®®” mené sur les grossesses rapprochées, met en
avant le fait que 90% des patientes changent de contraception dans I'année qui suit
un accouchement. La majorité se retrouvera alors en situation d’instabilité car il y a
souvent un échec dans le relai de la contraception. Seule une patiente sur les 15
interrogées était contente d’avoir un laps de temps aussi faible entre ses deux
grossesses. 73% des patientes ont déclaré avoir eu des difficultés dans la prise de
contraceptif du post-partum : 87% des femmes ayant une contraception ont oublié au

moins un comprime, 71% estiment que ce moyen de contraception n’est pas adapté.

2.2.4Conclusion

Notre deuxieme hypothese est validée : la prescription de la contraception n’est pas

toujours adaptée aux besoins de la patiente.

La question qui se pose alors est de savoir comment connaitre, a I'avance, les
besoins de la patiente en matiére de contraception ? Existe-t-il un profil de patientes

susceptibles de reprendre des rapports sexuels plus précocement que d’autres ?

Il ne faut cependant pas tomber dans une médecine paternaliste ou seul le soignant
détient les clés d’une contraception efficace. Au contraire, il est essentiel de donner
les outils nécessaires a la meére, de fagon a ce qu’elle puisse s’approprier le mode de

contraception choisi.

Par exemple, si la femme retrouve une intimité progressive avec son partenaire, elle
doit commencer sa contraception classique. Au contraire, si l'activité sexuelle

reprend de facon inopinée, elle doit étre capable d’utiliser la contraception d’'urgence.
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2.3 Il existe un « profil type » de patientes susceptibles de
reprendre de facon plus précoce des rapports sexuels apres

I'accouchement

Il existe peu d’études sur le délai entre 'accouchement et la reprise des rapports
sexuels. Les données de la littérature traitent de la sexualité du post-partum en
termes de qualité et non de quantité. Les auteurs ont tenté d’identifier les
caractéristiques des patientes et des accouchements qui favorisaient un

épanouissement sexuel.

2.3.1 Caractéristiques de la patiente

Le délai de reprise des rapports sexuels n’est ni influencé par I’adge de la patiente ni
par la parité. On pourrait penser que :
- Les patientes primipares, plus jeunes, sont moins a l'aise avec leur
nouvelle maternité et ont donc plus de mal a retrouver leur réle d’épouse.
- Les patientes multipares, plus agées, ont moins de Iésions périnéales et
sont donc moins sujettes a des douleurs, ce qui entrainerait une reprise

plus précoce des rapports sexuels.

Des arguments contraires peuvent étre objectés :

- Les patientes primipares ont généralement plus d’intimité avec leur
conjoint car un seul enfant vient « troubler » la vie du couple, ce qui serait
en lien avec une reprise plus précoce des rapports sexuels. Il y a aussi
moins de fatigue maternelle associée au fait de ne s’occuper que d’un seul
enfant par rapport a plusieurs.

- De méme, les patientes multipares ont la charge d’autres enfants et ont

donc moins de temps libre, plus de préoccupations et plus de fatigue.

Les données de la littérature ne comparent pas la date de reprise des rapports en

fonction de I'age et de la parité de la patiente.
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2.3.2Caractéristiques de la grossesse

Les résultats de notre étude ne nous permettent pas de conclure sur I'impact d’'une
grossesse gémellaire sur la date de reprise des rapports sexuels du couple de
parents. Notre étudene recense que trois grossesses gemellaires.

On peutpenser que le fait de s’occuper de deux nouveaux nés majore un cumul des
facteurs favorisant un retour différé a des relations sexuelles. Ceserait, entre autres,
la fatigue, le manque d’intimité, le temps libre.

Nous n’avons retrouvé aucune donnée dans la littérature.

De méme, nos résultats ne montrent pas de lien entre I’age gestationnel et la date
de reprise des rapports sexuels. La question posée aux patientes portait sur I'age
gestationnel et aurait du porter sur I'hospitalisation éventuelle de I'enfant.

Cette question a été posée car plusieurs arguments peuvent étre avancés et créer
un lien entre ces deux notions :

- L’hospitalisation de I'enfant prématuré permet au couple de se retrouver
avant que le nouveau-né ne rentre a la maison. Elle évite ainsi le cumul des
difficultés (fatigue maternelle, interférence du nouveau-né avec la vie de couple).
Elle permet une « introduction » progressive de I'enfant dans le quotidien.

- En outre, le fait d’avoir un enfant hospitalisé est un stress pour les
parents, qui ne sont alors pas dans des conditions idéales pour se livrer a des
rapports sexuels. Malgré tout, ce stress peut entrainer un besoin de réconfort,

d’intimité et mener a la reprise des rapports sexuels.

2.3.3 Caractéristiques de I'accouchement

L’article de C. Fabre-Clerc “® ne montre pas d’influence de la voie d’accouchement
sur la date de reprise des rapports sexuels.

En revanche, une revue de la littérature®® menée en 2010 montre quil y a
effectivement peu d’études sur le sujet et que les rares études menées different trop
pour étre comparées : homogénéité des groupes, méthodes. De méme, il y a peu
d’études comparant la sexualité avant, pendant la grossesse et apres
'accouchement. La revue de la littérature recense malgré tout une étude, menée par
Baksu en 2006, qui montre une différence significative dans la sexualité des
patientes a trois mois du post-partum avec une augmentation de la qualité de la vie

sexuelle des patientes césarisées. Cette différence ne se retrouve pas a 6 mois.
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Notre étude montre une différence significative entre les deux groupes de patientes,
celles ayant accouché par césarienne reprennent des rapports sexuels plus tét que
celles ayant connu un accouchement par les voies naturelles.
On a plusieurs arguments en faveur d’une reprise plus précoce pour les patientes
ayant accouché par césarienne :

- Absence de traumatismes obstétricaux liés aux extractions instrumentales.

- Absence de lésions périnéales.

Notre étude a montré que la présence de lésions périnéales retardait la reprise des

rapports sexuels (p=0,04).

L’étude de Chang en 2011 ®9 n'évalue pas la date de reprise des rapports sexuels
mais évalue leur qualité. Les femmes interrogées attribuaient, selon certains criteres,
un score a leur sexualité. Aucune différence significative n’a été montrée entre les
patientes ayant eu une épisiotomie ou non. Or, la douleur périnéale est plus élevée
chez les patientes ayant eu une épisiotomie, durant les deux premieres semaines. A
la troisieme semaine, il N’y a aucune différence entre les deux groupes. Dans les

deux groupes, les rapports ne reprennent généralement pas avant cette date.

L’étude d’Andrews®Ymontre qu'a sept semaines du post-partum, les femmes
signalent des douleurs plus importantes en cas de lésions périnéales. Ces douleurs

se manifestent dans la vie courante (s’assoir, bouger) mais pas lors des rapports.

La revue de la littérature de 2009“®a néanmoins pu évaluer, grace a I'étude de JF
Thompson(n=438), la date de reprise des rapports sexuels. Elle a mis en rapport le
taux de traumatismes périnéaux et la date de reprise : 50% des patientes ayant un
périnée intact reprennent des rapports sexuels avant huit semaines, contre 38%

dans l'autre groupe. Ces résultats ne sont pas significatifs.

En revanche, une étude, menée par MT Lydon-Rochelle, appartenant a la revue de
la littérature®?, a montré que chez les patientes primipares (n=971), il y a 40% de
non reprise de l'activité sexuelle a sept semaines chez les patientes dont le périnée a

été lesé, contre 29% dans l'autre groupe. Ces résultats sont significatifs.
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2.3.4Mode d'allaitement

Notre étude montre que les patientes allaitant leur nouveau-né reprennent, de facon
statistiguement significative, des rapports sexuels plus tardivement (p=0,09).
Ce résultat est rapporté aussi par I'étude de Rowland, recensée dans la revue de la

littérature de 2009“9. La durée de I'écart entre les deux groupes n’est pas précisée.

En ce qui concerne les études portant sur la qualité de la vie sexuelle en fonction du
mode d’allaitement, les résultats divergent. La revue“® de 2009 précise que :

- L’étude de Masters et Johnson montrait une amélioration de la vie sexuelle
en cas d’allaitement maternel qui s’explique par une élévation de
I'érotisation du corps féminin (augmentation du volume mammaire).

- Les autres études rapportent le résultat inverse qui s’explique par les taux
hormonaux : baisse de la testostérone et augmentation de la prolactine

font que la patiente se désintéresse de la sexualité.

De plus, les patientes pratiquant un allaitement maternel ont, sur le plan
psychologique, un rapport physique intime avec leur nouveau né et ont donc « moins
besoin » de contact physique avec leur conjoint. De plus, elles ont d’avantage de

difficultés a concevoir leur corps comme objet érotique que les méres n’allaitant pas.

2.3.5Conclusion

D’aprés la revue de la littérature™® et les résultats de notre enquéte, notre troisiéme
hypothese est partiellement validée : les patientes ayant eu un accouchement par
césarienne, celles ayant un périnée intact et celles pratiquant un allaitement artificiel

tendent a reprendre des rapports sexuels plus tot que les autres.

Cependant, ces résultats sont a utiliser avec précaution : le but de « l'identification »
des patientes est de «faire plus attention» a celles qui présentent ces

caractéristiques et non pas de négliger celles qui ne correspondent pas au profil.

Il y a de nombreux autres facteurs qui influencent la reprise des rapports sexuels.
Certains sont prévisibles (type de logement), d’autres non (présence de
saignements). D’autres encore nous échappent et sont propres au couple : il s’agit

d’'une ambiance, d’une atmospheére, d’un désir, que I'on ne peut nommer.

En dehors de la date de la reprise des rapports sexuels, il faut prendre en compte

leur qualité, bien que ce ne soit pas le sujet de cette étude. Les études montrent
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gu’une sexualité épanouie dans le post-partum passe, avant tout, par le dialogue au
sein du couple, mais aussi avec le professionnel de santé. Il est important que la

sage-femme aborde ce sujet-la avec ses patientes.

Critique de I'étude

3.1L'effectif

Tout d’abord, le nombre de questionnaires récupérés ne nous permet pas de
geénéraliser les résultats obtenus a I'échelle nationale mais apporte cependant une

vision non négligeable des pratiques de la maternité Port Royal.

Ensuite, le taux de remplissage des questionnaires étant supérieur a 60%, plus de la
moitié des questionnaires distribués ont été récupéreés, ce qui constitue une force de
I'étude. Il y a malgré tout un biais de recrutement, car les patientes ne parlant pas la
langue francgaise étaient, par conséquent, exclues de I'étude. Elles correspondent
pourtant a la population ayant le plus de risques de mal utiliser la contraception qui
leur est prescrite (mauvaise compréhension, jeune age, conditions socio-

économiques difficiles, ...), en raison d’'une mauvaise compréhension des conseils.

Un biais de sélection se rajoute a cela car seules les patientes volontaires

remplissaient le questionnaire.

3.2Les réponses au questionnaire

A I'exception d’un questionnaire, tous ont pu étre analysés. Les questions posées
étaient donc claires et compréhensibles par toutes. La durée de remplissage
semblait, elle aussi, correcte. Peu de questions ont été « non renseignées », ce qui a
permis d’analyser chaque questionnaire dans sa totalité.De méme, peu de patientes
n‘ont pas souhaité répondre aux questions « intimes », ce qui confirme que le

caractére anonyme de I'enquéte a pu mettre a l'aise les patientes.

Certaines questions portant sur I'entretien de contraception en suites de couches, il y
a nécessairement un biais dans la mémorisation des entretiens. Deuxmeres
rencontrées en stage ont confié ne pas savoir si I'« entretien de contraception » se
référait a celui fait lors de I'hospitalisation ou celui fait lors de la visite post-natale.
Cependant, les questionnaires étant distribués avant la consultation post-natale, on

peut considérer qu’il N’y a pas eu beaucoup de confusions.
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3.3 Travail d'analyse et de recherche

Ce mémoire nous a permis de nous informer des derniéres recommandations et
études menées sur le méme theme. Ainsi, nous nous sommes renduscompte que les
protocoles de services ne sont pas toujours en adéquation avec eux.De méme, nous
avons identifié les critéres nécessaires a un entretien de contraception efficace, et

avons réfléchi a la maniere de I'insérer dans le service de suites de couches.

L’enquéte réalisée nous donne des axes de réflexion et d’ouverture sur le role de la
sage-femme dans le service de suites de couches et dans ce qui semble étre

I'avenir, a savoir le retour précoce a domicile aprés I'accouchement.

Propositions

4.10uvrir le champ des possibles

La réalisation de cette étude nous a permis d’envisager plusieurs solutions pour avoir
une meilleure adéquation entre les besoins des patientes en contraception et la

période des suites de couches.

En premier lieu, il faudrait que toutes les maternités francaises appliquent les
derniéres recommandations de I'HAS, a savoir la possibilité de prescrire des
cestro-progestatifs aux patientes n’allaitant pas leur enfant, en dehors, bien sir des
contre-indications inhérentes a ce mode de contraception (HTA, tabac, age, ...). En
retardant le début de la prise au 21°™ jour, date & laquelle les risques
thromboemboliques diminuent, et le nombre de rapports augmente, il est

envisageable qu’une mére n’allaitant pas reprenne sa contraception habituelle.

Ensuite, il serait utile d’étudier la possibilit¢é de poser un DIU de fagcon précoce
dans le post-partum. Une revue de la littérature faite par N.Dutriaux, dans le cadre de
son mémoire®”, rapporte que, selon 'OMS, les DIU peuventétre insérés « moins de
48h apres I'accouchement, y compris immeédiatement apres I'expulsion du placenta
[ou] aprés I'expulsion du placenta avant la suture de I'incision utérine »

Le taux d’expulsion varie de 2,3% a 27%: 90 a 95% des expulsions sont
diagnostiquées par la patiente. Ces taux varient selon le modeéle utilisé, 'expérience
de l'opérateur, le moment de linsertion (diminution avec la précocité), etla voie

d’accouchement (diminution en cas de césarienne). Aucun autre facteur (parité,
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utilisation d’ocytocine) n’est identifié. Le risque de grossesse, lié aux expulsions, est
aussi variable. Le tauxde perforations est trés faible, voire nul. Elles surviennent en
cas d’insertion par un opérateur inexpérimenté. Le risque infectieux varie de 0 a
0,9%. Ces taux, en dehors du taux d’expulsion sont similaires a ceux chez une

patiente tout venant (0,4% a 7%). L’expérience de I'opérateur est le facteur principal.

De méme, I'implant (Nexplanon®) pourrait étre posé chez les patientes ne désirant
pas de contraception orale. Cette méthode est déja instaurée chez les patientes aux
conditions socio-économiques difficiles, a risque de grossesses rapprochées, ou que
'on risque de perdre de vue aprés I'accouchement. Pourquoi ne pas généraliser
cette pratique ? Il faut former les sages-femmes a la pose. Malgré tout, les femmes

retirent parfois I'implant car elles n'ont pas de regles, a la différence du DIU.

Une autre option contraceptive pour les patientes ne souhaitant ni utiliser une
contraception orale ni une contraception a long terme (type DIU, implant) serait de
généraliser la prescription de préservatifs, associés a une contraception
d’urgence. Cette prescription devrait faire 'objet d’'une éducation de la patiente,
notamment sur les délais de prise du comprimé contraceptif. En cas d’allaitement
maternel, il est recommandé de le suspendre pour une durée variable selon le
comprimeé utilisé (6h pour Norlevo® ; 36h pour Ellaone®). Cette ordonnance pourrait
étre automatique, et remise a chaque patiente a la sortie de la maternité (en

excluant, bien entendu, celles présentant des contre-indications).

4.2Favoriser l'information de la patiente

L’organisation du service de suites de couches doit étre repensée, afin que les
sages-femmes consacrent d’avantage de temps au dialogue avec les meres. |l faut
par exemple, diminuer la charge de travail administratif ou réduire le nombre de
patientes qu’ont en charge les sages-femmes, ce qui revient a ajouter un poste de
sage-femme. Dans certaines maternités (ex :Ho6pital de Saint Maurice), une sage-
femme de nuit mene des entretiens de contraception en soirée. Puis, elle prépare les
formalités administratives et les soins du jour. Dans les nouveaux locaux de la
maternité Port-Royal, chaque sage-femme a en charge entre 12 et 13 patientes, ceci

permettra peut-étre de consacrer plus de temps aux entretiens de contraception.

De méme, au sein du service, des groupes de parole ou des réunions

d’informations pourraient étre animés, au sujet de la contraception.

59



Pour que la patiente retienne I'information, il faut qu’elle soit en conditions pour la
recevoir. La période des suites de couches n’est, comme il a été vu, pas adaptée. Le
discours doit étre abordé plus tét, lors des cours de préparation a la naissance et
a la parentalité®”. Il peut faire I'objet de discussions, aprés la sortie de I'hdpital, lors

de la visite post-natale, des séances de rééducations périnéales ou de réunions.

Actuellement, la durée d’hospitalisation est de plus en plus courte et les petites
maternités tendent a disparaitre : il est alors primordial de développer le réseau de
suivi post-natal. L'augmentation du nombre de sages-femmes libérales et des
hospitalisations a domicile permettraient des sorties précoces. Ceci est un projet en
développement mené par 'HAS. Les sages-femmes profiteraient des visites pour

assurer le suivi de I'enfant et de la mére et pour mener un entretien de contraception.

Seules 14 patientes (5,6%) ontdiscuté de la contraception en compagnie du conjoint.
Pourtant, a I'heure actuelle, les péres sont présents en service de suites de couches
pour assister aux soins de lI'enfant. Pourquoi ne pas profiter de cela pour lui
permettre de prendre un roleimportant dans le choix contraceptif de sa
compagne ? Si le choix final appartient a la femme, le conjoint doit étre intégré au
dialogue. Il est souvent a linitiative de la reprise des rapports sexuels. Le fait de
'informer sur les options possibles et les conditions d’utilisation est susceptible de
réduire le taux d’échec de la contraception car les deux protagonistes du couple

s’assureraient de la présence d’une contraception et de la qualité de celle-ci.

4.3 Donner du poids a I'étude

Notre étude a une portée limitée a cause du faible nombre de patientes inclues et de
son caractere monocentrique. Pour qu’elle ait plus de poids, elle devrait étre menée
a plus grande échelle, au sein de plusieurs centres afin de comparer les pratiques.

Ceci permettrait d’identifier les clés d’'une prise en charge optimale.

L’étude des colts d’une prescription quasi-systématique de contraceptif micro-
progestatif pourrait inciter les praticiens a limiter cette pratique, en faveur d’'une
contraception adaptée et efficace. Microval® est remboursée par la Sécurité Sociale
a 65% sur la base de 1,68€ (28 comprimés). Quels sont les colts générés par le
remboursement des comprimés non utilisés, la réalisation d’IVG dans le post-partum
liées a une mauvaise utilisation de la contraception ou, au contraire, la prise en

charge des complications obstétrico-pédiatriques des grossesses rapprochées ?
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Conclusion

La réalisation de cette étude a permis de montrer que I'entretien de contraception

mené en suites de couches n’est pas adapté aux besoins de la patiente.

En effet, le temps dont dispose la sage-femme n’est pas suffisant pour que I'entretien
de contraception soit d'une durée nécessaire. Cela se traduit par le fait que les
patientes n’obtiennent pas toujours de réponses aux questions qu’elles se posent en
matiére de contraception.A cela s’ajoutentdes difficultés d’organisation matérielle du
service, ou l'intimité des patientes n’est pas suffisamment protégée. L’entretien de

contraception ne peut pas étre mené dans le respect de la vie privée des patientes.

De plus, le moment ou la contraception est abordée n’est pas propice a l'intégration
des informations. La jeune mere est préoccupée par la santé de son nouveau né, et
non par le risque de conception en cas de reprise des rapports sexuels. Elle est loin

d’'imaginer son corps en état physique et psychique d’avoir une activité sexuelle.

Pour finir, lorsque les patientes se voient prescrire une contraception, notre enquéte
a montré que I'utilisation que les femmes en font n’est pas bonne. Plusieurs patientes

quittent la maternité sans ordonnance ni conseils de contraception.

Notre étude a aussi montré qu’il est possible de cibler a I'avance les patientes
susceptibles de reprendre une activité sexuelle précocement. Ce résultat doit nous
permettre d’augmenter notre vigilance au sujet de ces meéres. Il s’agit de délivrer une

information large et adaptée, tout en la rendant actrice de sa contraception.

Nos réflexions vont dans le sens d’'un meilleur accés des patientes a l'information,
que ce soit par la multiplication des sources ou par l'implication du conjoint. Il faut
veiller a préserver 'essence méme du métier de sage-femme, a savoir le dialogue
avec les meres, donc adapter le service d’hospitalisation pour que les sages-femmes

aient d’avantage de temps a consacrer aux méres, en matiére de contraception.

L’objectif est de permettre un meilleur accés a la contraception, afin de diminuer le

nombre d’'IVG dans le post partum.

"Les sages-femmes ont un positionnement tres particulier au niveau de la parturiente
qui favorise la confidence. Elles ont un réle a tenir plus fraternel que le médecin qui,
lui, est plutdt dans le registre paternel »

J. Waynberg
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Annexe II : Questionnaire distribué aux patientes

Madame,
Actuellement en derniére année de formation au métier de sage-femme, je réalise
une enquéte sur la prescription d’'une contraception aprés 'accouchement.
Ce questionnaire fait partie de mon étude, ainsi je vous remercie du temps que vous
y consacrerez.
Il est totalement anonyme et les résultats ne seront utilisés que dans I'enquéte que
jeffectue.

Flore ALARDO

l) Votre accouchement :

1. Quelle est la date de naissance de votre (vos) enfant(s) : ...,
2. A quel terme a-t-il eu lieu (en Semaines dAménorrhée) : ..
3. Il s'agissait d’'une grossesse :

OSimple 0 Gémellaire OTriplée

4. L’accouchement a eu lieu par :

O Voie basse  Césarienne

5. Concernant votre périnée, vous avez eu:
3 Une déchirure simple 0 Une épisiotomie
O Une déchirure compliquée 3 Vous ne savez pas
O Votre périnée est intact

) Généralités

6. QUEI BST VOIIE GBI i e

7. Quel est votre pays d’origine :

O Afrique du nord, O Europe, O Afrique Subsaharienne,
3 Asie, O Amérique du Nord, O Amérique du Sud
OJAutre : ......cooeenenn...

8. Si vous étes de nationalité étrangere, quelle est votre date d’arrivée en France : .....
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9. Quelle est votre situation familiale :

O Mariée, 3 En couple, O Célibataire

10. Vous vivez :

3 Seule O Avec votre conjoint O Avec vos parents
11. Quelle est votre niveau d’@tUAES ? < ———————
12. Quelle est la profession de VOtre CONJOINt © s

13. Quelle est votre protection sociale :
O Sécurité Sociale, O Mutuelle, 0 CMU, O Sans

14. Combien A N antS AVEZ-VOUS I e
15. QUEl SLIBUIr Qe ————————

16. Avez-vous déja eu des fausses couches, et combien :
ao 01 a2
a3 0> 3 O Ne souhaite pas répondre

17. Avez-vous déja effectué des interruptions volontaires de grossesse, et combien :
ao 01 a2
a3 0>3 O Ne souhaite pas répondre

18. Avez-vous des pathologies nécessitant un suivi médical régulier ? Si oui, quelles

sont-elles ?

19. Quelle contraception aviez-vous avant d’étre enceinte ?

3 Aucune O Contraception orale
0 Stérilet O Locale (préservatif, diaphragme, spermicide)...)
O Méthode naturelle O Anneau vaginal, patch, implant

20. Qualifiez votre satisfaction face a votre ancienne contraception :

Non Peu Plutot Totalement

21. Aviez-vous un suivi gynécologique ?
3 Oui 0 Non

22. Si oui, a quelle fréquence :
3 Plus d’1 visite / an 3 1 visite / an O Tous les 2 ans

O Tous les 3ans OMoins d’une fois / 3ans 3 Autre :...........
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23. Ou étiez-vous suivie ?
O Gynécologue de ville 3 Planning familial
O Hoépital O Pas de suivi

24. La grossesse actuelle était :

O Spontanée 3 Induite (Type @v.oovvvevennnnn... )
25. Cette grossesse était :

3 Attendue ONon programmée

[11) Vos suites de couches immédiates

26. Lors de votre séjour a la maternité, avez-vous allaité votre enfant ?
OOui ONon

26bis. Sioui, combien de temPS ?

27. Vous souvenez vous de la visite médicale gynécologique de sortie ?
3 Oui O Non

28. Si oui, qui a effectué cette visite :

3 Un(e) étudiant(e) Sage-femmed Une sage-femme

3 Un(e) interne 0 Un(e) externe
O Un médecin 3 Une infirmiere
OJAULrE & ..o, 3 Vous ne savez plus

29. Quelle a été la durée de I'entretien :
O< 5minutes O Entre 5 et 10 minutes
O Plus de 10 minutes O AUIE & o,

3 Vous ne vous souvenez plus

30. Dans quelles conditions I'entretien a-t-il eu lieu ? (plusieurs réponses possibles)
OEn téte a téte
(JAvec votre conjoint
O En la présence de visites (famille, amis, ...)
3 En la présence de votre voisine de chambre
O Entretien commun aux deux mamans dans la chambre
OLors de la toilette de votre bébé
OPendant une tétée ou un biberon
I =
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31. Qualifiez votre disponibilité pour cet entretien :

Indisponible Pas tres Plutot Totalement

32. Qualifiez la disponibilité de votre interlocuteur pour cet entretien :

Indisponible Pas trés Plutot Totalement

33. Quelle a été la prescription de contraception qui vous a été remise :
O Aucune O Contraception orale (Microval®, Cerazette®)

O Conseils uniquement [ AULIE & ...

34. Avez-vous eu l'opportunité de poser des questions ?

3 Oui 3 Non
O Vous n’aviez pas de questions 0 Vous n’avez pas 0S€ en poser
Raison ...

35. Avez-vous obtenu des réponses a vos questions :
O Réponse claires, satisfaisantes
O Réponses partielles, non satisfaisantes
O Pas de réponse

O Vous n‘aviez pas de questions

36. Qualifiez I'utilité de I'entretien au sujet de la contraception :

Pas du tout Pas trés Plut6t Beaucoup

37. Quelles nouvelles notions en matiére de contraception avez-vous appris ?

38. Aviez-vous une pathologie particuliére en suites de couches :
0 0
0 Non

V) De la sortie de I’hopital a aujourd’hui

39. Quel est votre mode d’allaitement actuel :
O Maternel O Mixte O Artificiel
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40. Décrivez votre santé actuelle en quelques mots (physique, morale, vie générale) :

41. Avez-vous repris des rapports sexuels :
3 Oui O Non O Ne souhaite pas répondre

42. Sinon, quelle en est la raison :
O Manque de temps 3 Douleur(s)

O Manque d’envie (vous, votre conjoint) OAutre ........coeeveennnn..

43. Si oui, combien de rapports sexuels avez-vous eu ?
01 a2 a3 3 Plus de trois

43bis. Par rapport a d’habitude, vos rapports sexuels sont :

3 Moins fréquents 3 Aussi fréquents 3 Plus fréquents

44. Sur I'échelle, situez approximativement la date de reprise des rapports sexuels :

Retour 16 péme 3eme 4eme Hier
de la maternité semaine semaine semaine semaine

45. Avez-vous acheté et utilisé la contraception prescrite en suites de couches :

3 Oui, achetée et utilisée O Achetée mais pas utilisée [ Non

46. Avez-vous respecté les conditions d’utilisation requises de cette contraception :
3 Oui, j’en suis sure 3 Oui, je pense

O Non, sans doute pas 0 Non, et je sais quelles ont été les erreurs

47. Si non, quelles sont les raisons pour lesquelles vous n’avez pas respecté les

conditions d’utilisation ?

Je vous remercie de votre coopération.
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Annexe III : Comparaison de notre population a

la population générale (métropole)

Notre étude Enquéte périnatale
n= 227 n=14 681 | Différence entre les deux populations
Age
<20ans 0,44% 1,40% -0,96%
20-24 ans 3,52% 12,20% -8,68%
25-29ans 22,03% 30,20% -8,17%
30-34ans 42,73% 33,20% 9,53%
35-39ans 22,47% 18,00% 4,47%
>40 ans 8,81% 5,00% 3,81%
Origine géographique
Européenne 76,20% 86,00% -9,80%
Afrique du Nord 7,00% 3,30% 3,70%
Afrique (autre) 4,80% 4,80% 0,00%
Autres origines 4,40% 2,50% 1,90%
Protection sociale
Sécurité sociale 9,00% 4,50% 4,50%
Sécurité sociale + Mutuelle 85,00% 81,50% 3,50%
cMU 4,00% 12,90% -8,90%
Sans couverture sociale 2,00% 1,00% 1,00%
Parité
Ip 57,70% 43,50% 14,20%
lip 29,50% 34,50% -5,00%
Ip 10,60% 14,20% -3,60%
>lllp 1,30% 7,80% -6,50%
Nombre d’IVG
01IVG 81,00% 84,50% -3,50%
1IVG 15,00% 12,50% 2,50%
21VG 3,00% 2,30% 0,70%
>21IVG 1,00% 0,70% 0,30%
Situation du couple
Couple 91,00% 92,80% -1,80%
Marié 40,00% 47,30% -7,30%
Seules 9,00% 7,20% 1,80%
Niveau d'étude de la femme
Non scolarisée, primaire, collége 9,00% 2,40% 6,60%
Lycée 25,90% -25,90%
Bac 20,40% 19,90% 0,50%
Bac + 3 20,40% 39,00% -18,60%
Bac+5 50,20% 12,80% 37,40%
Antécédent contraceptif
Oui 77,00% 91,70% -14,70%
Contraception orale 54,00% 80,40% -26,40%
Préservatif 13,00% 9,10% 3,90%
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Annexe IV : Comparaison de notre population a la

population générale (métropole) [SUITE]

Notre étude Enquéte périnatale
Caractéristiques de la grossesse
PMA 11,00% 5,50% 5,50%
Grossesse non désirée 15,00% 7,50% 7,50%
Simple / multiple
Simple 96,00% 98,50% -2,50%
Gémellaire 4,00% 1,50% 2,50%
Caractéristiques de I'accouchement
Prématuré 15,00% 7,40% 7,60%
Césarienne 31,00% 21,00% 10,00%
Lésions périnéales 49,00% | Non interprétable
Suites de couches
Allaitement
Maternel 75.00% 60,20% 6,30%
Mixte 8,50%
Artificiel 25,00% 31,30% -6,30%
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La contraception du post-partum : les entretiens menés en suites

de couches correspondent-ils aux besoins des patientes ?

5% des IVG sontréalisées dans les 6 mois du post-partum, alors que durant cette période, la
mere recoit deux entretiens de contraception. Récemment, les options contraceptives du
post-partum ont été élargies, avec la prescription d’cestroprogestatifs. Nous avons cherché a
connaitre les composantes de I'entretien en suites de couches, pour savoir s’il était adapté
aux patientes.

L’étude rétrospective menéepar questionnaire auprés de 227 patientes, dans la maternité
Port-Royal, de juillet a décembre 20l1larévélé que 50% des femmes reprenaient des
rapports sexuels avant la visite post-natale. Il persiste 11% des femmes sans ordonnance, ni
conseils. Au final, 18% ont une couverture efficace.

Nos hypothéses sont validées : I'organisation du service n’est pas favorable a la réalisation
d'un entretien de contraception et la prescription n’est pas toujours adaptée a la mére. Nous
pouvons ébaucher un profil de méres susceptibles de reprendre des rapports précocement.
Il fautfavoriser l'information de la patiente en remaniant 'organisation du service, multipliant
les sources et augmentant les possibilités contraceptivesa offrir, pour qu’elletrouve une

contraception qui lui convienne.

Mots clés :Contraception, Période du postpartum, Sage-femme, Sexualité

The post-partum contraception: do after-birth interviews meet the

patients' needs?

5% of abortions are done within 6 months of post-partum, though the mother attends two
contraception interviews during this amount of time. Lately, the contraceptive options were
widened, thanks to the prescription of therapy combining estrogens and progesterone. We
looked at the components of the after-birth interview to see if they’re adapted to the patients.
The retrospective study lead on 227 patients with questionnaires, in Port-Royal maternity
hospital, from July to December 2011, showed that 50% of the women start intercourse
before the after-birth interview. 11% of them remain without any prescription nor advice. In
the end, 18% have an efficient contraceptive coverage. Our hypotheses arevalidated: the
current organization of the department isn’'t favorable to contraception interviews and
prescriptions are not always adapted to women. We can draft profile of mothers that are
likely to start intercourse early after giving birth. We must facilitate the information of the
patient, by reshaping the department organization, increasing the sources, and widen the

contraceptive option we propose, allowing the patient to find the one that fits her best.

Key words :Contraception, Midwifery, Postpartum period, Sexuality

76



