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INTRODUCTION




La France est un des pays européens ou la prévalence contraceptive est la plus
élevée. Néanmoins, une étude de 2010 de N. Bajos a démontré que le nombre de
grossesses interrompues et non désirées est plus important chez les femmes obéses
(ayant un Indice de Masse Corporelle (IMC) > 30kg/m?2). D’autre part I'obésité est
aujourd’hui qualifiée d’épidémie mondiale par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
et se répand a trés grande vitesse, aussi bien en France que dans le monde, notamment

chez les femmes jeunes.

La contraception de la femme obése est donc un enjeu majeur de santé publique du fait
du risque cardiovasculaire et thromboembolique qu’elle présente. Néanmoins, peu
d’études sont publiées sur le sujet car les femmes obéses sont souvent exclues des
recherches relatives a la contraception. D’autre part il est démontré que chez ces
dernieres les grossesses sont plus a risque de complications (diabéte gestationnel,
hypertension artérielle, pré-éclampsie, phlébite, taux de césarienne plus élevé...), d’ol

I'importance de mettre en place une contraception efficace et adaptée.

Aprés avoir assisté a un exposé du Dr Berdah, gynécologue endocrinologue et
nutritionniste, sur la contraception chez la femme obése, je me suis posée la question
suivante : Les femmes obeses bénéficient-elles d’une contraception adaptée ? Utilisent-
elles des méthodes contraceptives moins efficaces ? Auraient-elles plus recours a la
contraception d’urgence ? Ont-elles un suivi gynécologique moins régulier et si oui

pourquoi ?

L’objectif de ce mémaoire est donc de faire un état des lieux des méthodes contraceptives
chez les femmes obéses et d’évaluer leur satisfaction. Pour compléter ma problématique
il m’a également semblé intéressant d’étudier les pratiques de prescription de la

contraception des différents professionnels concernés.



1. Quelques données sur I'obésité

1.1.  Définition de I'obésité (1)

Selon la définition de I'OMS, I'obésité correspond a une accumulation anormale ou

excessive de graisse dans les tissus pouvant engendrer des problémes de santé.
Il existe deux types d’obésité en fonction de la répartition de la masse grasse:

- L'obésité androide : elle correspond a une répartition abdominale de la graisse et
est associée a un risque plus important de maladies métaboliques et

cardiovasculaires.

- L'obésité gynoide : elle correspond a une répartition de la graisse au niveau des

fesses et des hanches.

L'obésité peut étre classée selon différentes méthodes. La plus communément utilisée est
le calcul de I'IMC méme si elle reste grossiere. En effet il est utilisé pour estimer la
prévalence de |'obésité dans les populations mais il a I'inconvénient de ne pas tenir
compte de la répartition des graisses. Il se calcule en divisant le poids en kilogrammes par

la taille en meétres carrés (IMC = Kg/m?). L’obésité est définie pour un IMC > 30kg/m?.

Tableau | IMC. Rapport d'une consultation de I'OMS sur I'obésité: prévention et prise en charge de I'épidémie
mondiale. OMS, Genéve, juin 2003 (1)
Classification des adultes en fonction de I'lMC*

Classification IMC Risque de morbidité associée
Insuffisance pondérale <18,50 Faible (mais risgue accru
d'autres problémes cliniques)

Eventail normal 18,50-24 99 Moyen
Surpoids: =25 00

Préobése 25,00-29,99 Accru

Obése, classe | 30,00-34,99 Modéré

Obése, classe |l 35,00-39,99 Important

Obése, Classe |l =40,00 Trés important




Cependant, I'IMC ne permet pas de faire la distinction entre le poids associé a la masse
musculaire de celui associé au tissu adipeux. Ce dernier varie en fonction de la corpulence

et de la constitution morphologique.

Il existe deux méthodes permettant d’évaluer la répartition de la masse grasse. La
premiere consiste a calculer le rapport tour de taille sur tour de hanche. Celui-ci permet
d’identifier les sujets présentant un risque accru de maladies liées a la répartition
abdominale des graisses. Un rapport tour de taille/tour de hanche élevé (>0,85 chez les
femmes) correspond a une accumulation de graisses au niveau de la ceinture abdominale.
La seconde consiste a mesurer le périmétre abdominal seul (la mesure se fait au niveau
de la derniere cote flottante et de I'épine iliaque antéro-supérieure). Ce rapport est un
bon indicateur de la répartition abdominale de la graisse et est donc le reflet de
I'insulinorésistance pouvant engendrer un diabéte de type 2 et des maladies
cardiovasculaires ainsi que d’autres formes de maladies chroniques. Ce risque serait

néanmoins différent pour un périmetre abdominal donné selon les populations.

1.2. Données épidémiologiques

Selon I'étude ObEpi-Roche de mars 2012 (2), portant sur I’évolution du surpoids et de
I'obésité en France depuis 1997, la France comptait environ 6 922 000 personnes obéses
en 2012 soit 3 356 000 de plus que 15 ans auparavant. Néanmoins, I’évolution entre 2009
et 2012 n’est pas significative et correspondrait peut étre a un ralentissement de Ia

progression.

L’obésité concernait 15% des frangais en 2012 avec une prévalence plus importante chez
les femmes (15,7% versus 14,3% chez les hommes), notamment chez les femmes jeunes

(de 18 a 25 ans).

En 15 ans, le poids moyen de la population a augmenté de 3,6kg et le tour de taille moyen

de 5,3cm.



La répartition nationale de I'obésité se fait selon un gradient décroissant Nord-Sud et
selon un gradient décroissant Est-Ouest. De plus la prévalence de |'obésité est

inversement proportionnelle a la taille de I'agglomération.

Il existe un gradient social net de I'obésité, resté le méme depuis 15 ans : elle serait

associée a un niveau de vie plus faible.

L'obésité s’accompagne également d’une augmentation des facteurs de risque
cardiovasculaires. En effet, la prévalence de I'hypertension artérielle est de 17,6% et
augmente avec I'dge. En 2012, le risque d’étre traité pour de I'hypertension artérielle
était multiplié par 3,6 chez les personnes obéses par rapport aux sujets ayant un IMC

normal.

De méme, 14,7% des femmes obéses sont traitées pour un excés de cholestérol ou de
triglycérides. La prévalence des dyslipidémies traitées est donc multipliée par 2,7 en cas
d’obésité.

Et enfin le diabete de type 2 concerne 4,9% des femmes obeses.

La probabilité d’avoir trois facteurs de risque cardiovasculaires traités augmente avec

'IMC: il est quatorze fois plus important chez des sujets obéses que chez ceux de

corpulence normale.

1.3. Obésité et santé sexuelle

Pendant longtemps lI'obésité a été associée a une absence de sexualité. Or, I'étude
sociologique de N. Bajos réalisée en 2010 portant sur les conséquences de I'obésité sur la
santé sexuelle rapporte que les femmes obéses ne sont pas moins actives sexuellement et

gu’il est donc essentiel qu’elles bénéficient d’une contraception efficace (3).

Celle-ci a également permis d’observer que les femmes obéses agées de moins de 30 ans

ont quatre fois plus de risque de débuter une grossesse non désirée ou d’avoir recours a



une Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) par rapport aux femmes ayant un IMC
normal. D’aprés 'auteur, elles sont aussi moins susceptibles de recourir aux soins de
santé pour la contraception. Elles sont moins a méme d’utiliser une contraception orale
hormonale et utilisent huit fois plus de méthodes contraceptives moins efficaces telles
que le retrait, par rapport aux femmes ayant un IMC normal. L'utilisation du retrait

comme méthode contraceptive est d’autant plus importante que I'lMC est élevé (3).

Les résultats de cette étude ont également mis en évidence que I'image de soi varie avec
le sexe et que les femmes sont deux fois plus susceptibles de se voir comme obéses que

les hommes (3).

2. La contraception : prescripteurs, prescription et surveillance biologique,

mode d’action

2.1. Les différents intervenants pour la prescription de la contraception des

francaises

2.1.1. Les gynécologues

D’apres le conseil national de I’Ordre des médecins, en France en 2014, les gynécologues,
gu’ils soient gynécologues médicaux ou gynécologues obstétriciens sont au nombre de
6870. Soit une densité de 7,8 pour 100 000 femmes de 15 ans et plus. Leur répartition sur
le territoire francgais est trés inhomogéne avec des zones quasiment dépourvues de

gynécologues (4).

L'age moyen est de 55 ans. En effet, la profession compte 52,5% de gynécologues agés de
60 ans et plus et seulement 0,9% de moins de 40 ans, ainsi il est estimé que d’ici 6 ans,
60% de ces médecins partiront en retraite (5). Depuis 2008, la démographie des

gynécologues a diminué de 30,5%.



2.1.2. Les sages-femmes

Depuis 2009 les sages-femmes peuvent réaliser des consultations de contraception et de
suivi gynécologique de prévention, sous réserve d’adresser la patiente a un médecin en

cas de situation pathologique.

Elles sont donc habilitées a prescrire les contraceptifs locaux et hormonaux. Elles peuvent
également assurer l'insertion, le suivi et le retrait des dispositifs intra-utérins et des

implants contraceptifs (art R.4127-318 du code de la santé publique) (6).

2.1.3. Les médecins généralistes

Selon les données du conseil national de I'Ordre des médecins, La France compte
actuellement 90 630 médecins généralistes inscrits au tableau de I'Ordre des médecins.
La densité est donc de 134,7 médecins pour 100 000 habitants. La encore leur répartition
sur le territoire francais est inhomogene, il existe ainsi des zones ol |'acces aux soins

médicaux est tres faible.

La population des médecins généralistes est également vieillissante avec un age moyen
de 52 ans. La part des 60 ans et plus représente actuellement 25,8% des médecins
généralistes, et, seulement 13,8% d’entre eux ont moins de 40 ans. Depuis 2006 la

démographie des médecins généralistes a diminué de 6,6% (4).

D’aprés I'étude OpinionWay de 2011 portant sur I'acces des femmes a la santé (7), 13%

des femmes ont recours a leur médecin généraliste pour assurer leur suivi gynécologique.

2.1.4. Les Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF)

En 2011 la France recensait 1 200 centres et 390 établissements répartis sur le territoire.
Ces centres de planification trouvent leur origine dans la loi de Neuwirth de 1967 qui les a

institués pour accompagner la diffusion des méthodes contraceptives.



Les CPEF peuvent assurer, entre autres, la prescription de la contraception et le suivi
gynécologique de prévention. Ce sont également les seules structures a pouvoir assurer
une totale confidentialité a travers une dispense d’avance de frais et de ticket
modérateur. Ces conditions sont prévues par la loi pour les mineurs seuls mais sont
souvent étendues au plus de 18 ans qui désirent garder le secret par rapport a leur

entourage familial. Les mineurs représentent 30% du public accueilli (8).

2.2.  Modalités de prescription et surveillance biologique (9)

La consultation de contraception est divisée en différentes parties. Elle commence par un
entretien clinique portant sur I'age, la profession, les habitudes de vie (telles que le
tabagisme, les pratiques sexuelles...) et la recherche d’éventuels antécédents personnels,

familiaux ou d’épisodes en cours :

D’accidents thromboemboliques veineux profonds ou artériels
- D’hypertension artérielle

- De maladie métabolique (diabéte, hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie)

De nature médicale, chirurgicale ou gynéco-obstétricale (notamment des infections

sexuellement transmissibles, une grossesse extra-utérine ou une pathologie utérine)

Ensuite la consultation se poursuit avec un examen clinique divisé en deux temps : un
examen général (comprenant le poids et la taille pour le calcul de I'lMC et une mesure de
la tension artérielle avec un brassard adapté) et un examen gynécologique avec une

palpation mammaire.

Au cours de cet entretien, une information doit étre délivrée sur I'ensemble des

méthodes contraceptives pouvant étre proposées a la patiente.

Si une méthode hormonale est envisagée, pour une patiente n’ayant pas d’antécédents

personnels ou familiaux de maladie métabolique ou thromboembolique, ne fumant pas et



ayant un examen cliniqgue normal, le premier bilan sanguin est a réaliser dans les trois a
six mois suivant la prescription de la contraception. Il comprend le cholestérol total, les
triglycérides et une glycémie a jeun. Il doit étre renouvelé tous les cing ans pour les
femmes ayant un IMC normal et plus fréqguemment pour les femmes obéses notamment
en cas de prise de poids. Cependant il n’existe pas de consensus pour les femmes obeses,
des recommandations seraient a établir. En cas d’antécédents familiaux d’hyperlipidémie,
ce bilan doit étre réalisé avant la prescription de la contraception cestroprogestative et

doit étre renouvelé dans les trois a six mois suivant sa mise en place.

Une consultation de suivi a lieu trois mois aprés la mise en place de la contraception pour

vérifier sa bonne tolérance. Ensuite le suivi est annuel.

En cas d’anomalie de I'hémostase ou d’antécédents familiaux thromboemboliques
veineux profonds documentés (ayant touché un apparenté au premier degré avant I'age
de 50 ans), une recherche d’anomalie favorisant la thrombose veineuse doit étre réalisée
si une contraception cestroprogestative est envisagée. La patiente doit donc étre orientée

vers un spécialiste de ’hémostase.

Si la pose d’un Dispositif intra-utérin (DIU) est envisagée, il faut éliminer une grossesse en
cours. Pour les femmes de moins de 25 ans et en cas de changement de partenaire, un
prélevement vaginal doit étre réalisé avant la pose. Cette derniére est également
précédée d’'un examen gynécologique bimanuel pour estimer la taille, la forme et la
position de I'utérus. Les consultations de suivi ont lieu a un ou trois mois de la pose pour
vérifier la bonne tolérance du DIU, sa bonne position et I'absence d’inflammation

pelvienne. Ensuite le suivi est annuel.



2.3. Modes d’actions des différents moyens de contraception

2.3.1. Les cestroprogestatifs combinés

Les cestroprogestatifs agissent a trois niveaux, qu’ils soient pris par voie orale, cutanée ou

vaginale.

Ils ont une action au niveau de I'axe hypothalamo-hypophysaire : en effet, les cestrogenes
et les progestatifs bloquent la libération des gonadotrophines hypophysaires. lls inhibent
le pic de Luteinizing Hormon (LH) d’ou I'absence d’ovulation. C’est le réle essentiel du
progestatif et on admet que 50ug d’ethinylestradiol bloquent également le pic ovulatoire

de LH. On peut considérer que c’est le progestatif seul qui assure I'inhibition de I'axe.

Ils agissent également au niveau local. L'association des cestrogenes et des progestatifs
entraine une atrophie de I'endometre le rendant impropre a la nidation. lls modifient
également la glaire cervicale qui devient plus épaisse et empéche ainsi le passage des

spermatozoides (10).

2.3.2. Les progestatifs seuls

En micropilule, ils ont une action locale en épaississant la glaire cervicale et constituent
ainsi un obstacle a I'ascension des spermatozoides. lls créent également une atrophie de
I’endometre. Cependant, ils ne bloquent pas I'ovulation et laissent persister une sécrétion
cestrogénique endogene pouvant créer une hypercestrogénie relative (responsable de

mastodynies) (10).

L'implant sous-cutané agit de la méme facon au niveau local mais il inhibe également
I'ovulation en inhibant la libération de gonadotrophines par I'axe hypothalamo-

hypophysaire (10).

En dispositif intra-utérin, le progestatif entraine un épaississement de la glaire cervicale

et, le faible passage plasmatique du lévonorgestrel supprime I'ovulation dans 25% des
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cycles. De plus, le progestatif entraine une atrophie de 'endometre le rendant impropre a

la nidation et diminuant ainsi le volume des menstruations (10).

2.3.3. Le dispositif intra-utérin au cuivre

Installé dans la cavité utérine il provoque des modifications biochimiques et
morphologiques au niveau de I'endomeétre nuisant au transport des spermatozoides. Les
ions cuivre ont également un effet direct sur leur mobilité, diminuant en outre leur
capacité a pénétrer la glaire cervicale. Le stérilet n’a aucun effet sur I'ovulation,
néanmoins, il n’y aura pas de fécondation. En effet le DIU crée une réaction
inflammatoire au niveau de lI'endomeétre entrainant ainsi une leucocytose et une
libération de prostaglandines. Ces dernieres agissent simultanément au niveau du col, de

la cavité utérine et des trompes ou elles empécheraient la fécondation de I'ovule par le

spermatozoide (11).

2.3.4. La contraception d’urgence

Il existe deux méthodes de contraception d’urgence : la pilule du lendemain (ou pilule

d’urgence) et le dispositif intra-utérin au cuivre.
Deux pilules d’urgences sont aujourd’hui commercialisées :

- Norlevo® qui contient 1,5mg de Lévonorgestrel et doit étre prise dans les 72 heures

suivant le rapport non protégeé.

- Ellaone® qui contient 30mg d’Ulipristal d’acétate et doit étre prise dans les cing

jours suivant le rapport non protégé.

Ces contraceptions d’urgence évitent la grossesse en empéchant ou en retardant
I’ovulation. Elles pourraient également éviter la fertilisation de I'ceuf en agissant sur la

mugqueuse cervicale ou en diminuant la capacité des spermatozoides a se fixer sur I'ovule.
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Elles ne font plus effet lorsque le processus de nidation a commencé et elles ne
provoquent pas I'avortement. Leur efficacité varie entre 52 et 94%, ceci est d’autant plus
vrai qu’elles sont prises rapidement aprés le rapport non protégé. De plus, Ellaone® est
deux a trois fois plus efficace que Norlevo®. L'efficacité de la contraception d’urgence est

inversement proportionnelle a I'lMC (12).

Lorsqu’il est inséré dans les cing jours suivant un rapport non protégé, le DIU au cuivre est
la méthode la plus efficace de contraception d’urgence. Il cumule deux modes d’action :
tout d’abord le cuivre a un effet cytotoxique sur les gametes et inhibe ainsi la
fécondation. De plus, I'inflammation locale de I'endométre qu’il engendre empéche la
nidation. Le DIU a une efficacité de plus de 99% lorsqu’il est inséré dans les cing jours

suivant le rapport possiblement fécondant (13).

3. Obésité et contraception

3.1. Fertilité de la femme obese

L'obésité est associée a une moindre fertilité des femmes méme chez celles ovulant
normalement. En effet, des études montrent que le délai de conception est plus long de
trois mois pour les femmes en surpoids et de neuf mois pour les femmes obéses. Cette
diminution de la fertilité peut étre expliquée de différentes fagons : I'obésité entrainerait
des modifications au niveau de I'endometre dans un premier temps et I'insulinorésistance
modifierait la composition du liquide folliculaire (augmentation des taux d’insuline, de
triglycérides, de la protéine C réactive et des lactates et diminution de la Sex Hormone

Binding Globuline (SHBG)) (14).

Certaines femmes obéses peuvent également souffrir d’un Syndrome des Ovaires
Polykystiques (SOPK) entrainant une dysovulation imputable a des modifications des
hormones sexuelles : elle pourrait étre due a un taux élevé d’insuline dans I'organisme et

serait donc par conséquent plus fréquent chez les femmes obéses. Il se caractérise par
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une augmentation inhabituelle de la production d’androgénes et de testostérone
associée a une diminution de la concentration des protéines porteuses des stéroides
sexuels (SHBG). Par ailleurs, le rapport estrone/estradiol plasmatique est augmenté. Tout
ceci aboutit a un déséquilibre des hormones sexuelles et induit des anomalies ovulatoires.
Au lieu d’étre libérés au moment de l'ovulation, les ovules évoluent en kystes et

s’accumulent dans les ovaires, qui augmentent alors parfois de volume (15).

Ainsi, la fertilité de la femme obése est modifié¢e non seulement du fait d’une
dysovulation mais également du fait d’une atteinte endométriale et d’anomalies
ovocytaires. Pourtant, I’étude de N. Bajos met en avant le paradoxe suivant : les femmes
obeses de moins de 30 ans ont quatre fois plus de risque de déclarer une grossesse non

désirée ou d’avoir recours a une IVG que les femmes de poids normal (3).

3.2.  Effets du poids sur la contraception hormonale

L’échec de la contraception hormonale chez les femmes obéses peut étre lié a une plus
grande activité de I'axe hypothalamo-hypophysaire : ainsi, le temps nécessaire pour
obtenir une concentration d’hormones optimale pour inhiber cet axe est plus long de
trois a cing jours par rapport aux femmes ayant un IMC normal. De plus, le taux d’échec
de la contraception diminue avec I'augmentation de la durée d’utilisation et I’'age des

patientes (14).

L’étude de J. Dinger de 2010 portant sur I'efficacité de la contraception orale en fonction
de I'IMC, de I'adge et d’autres facteurs a montré que la différence d’efficacité des pilules
ne serait pas due au dosage en ethinylestradiol mais au choix du progestatif. Le poids de
la patiente aurait peu d’effet sur I'’échec de la contraception s’il s’agit du desogestrel, du
gestodéne, de la drospirénone ou du lévonorgestrel. Mais, un IMC 230 et un poids 275kg
réduit I'efficacité de la contraception orale contenant de I'acétate de Chlormadinone.
Cette derniere molécule étant tres lipophile, elle s"accumule dans les tissus adipeux,

entrainant ainsi une modification du volume de distribution et donc des taux sous-
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thérapeutiques temporaires de I’hormone (16). Il est a noter que cette molécule n’a pas

I’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour la contraception.

Au final, les femmes de poids normal et les femmes obeses utilisant une contraception
cestroprogestative de fagcon cohérente ont une suppression ovarienne importante et
comparable. Les taux d’échecs de contraception plus important chez les femmes obéses
sont peu susceptibles d’étre attribuables a des différences physiologiques des
contraceptions combinées mais pourraient étre dus a des différences comportementales

dans la prise de pilule (17).

Néanmoins, la contraception cestroprogestative reste plus efficace que les méthodes

barrieres (telles que le préservatif, les spermicides...) chez les femmes obeses (18).

3.3.  Obésité, risque cardio-vasculaire, et contraception

Les maladies cardiovasculaires regroupent les accidents vasculaires cérébraux, les
cardiopathies coronariennes et les pathologies vasculaires périphériques. L'obésité
prédispose a un certain nombre de facteurs de risque cardiovasculaires comme
I’hypertension artérielle, I'élévation du taux de cholestérol et I'altération de la tolérance
au glucose (1). Nous savons également que la contraception cestroprogestative augmente
I'intolérance aux hydrates de carbone et les taux de triglycérides (19). La vitesse

d’apparition d’'une de ces maladies est fonction de I'importance du surpoids.

L’obésité augmente de 3,3 fois le risque de Maladie Thromboembolique Veineuse (MTEV)
par rapport aux femmes ayant un IMC normal. En effet, une augmentation de I'IMC est
associée a des taux plus élevés de facteurs pro-thrombotiques tels que les facteurs VI,
VIII et Xl et le fibrinogéne. De plus, chez les patientes obéses ayant un antécédent de

MTEV, il a été constaté une augmentation du taux des protéines C réactives (18).

Par ailleurs, I'obésité a des effets mécaniques directs sur la zone veineuse du fait de

I’'augmentation de la pression intra-abdominale, entrainant une diminution du retour
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veineux. Ces effets peuvent causer une hypertension veineuse, une insuffisance veineuse
qui favorisent le développement de MTEV (18). L'obésité est donc un facteur de risque de

thrombose.

En ce qui concerne la contraception cestroprogestative, les utilisatrices d’cestrogénes par
voie orale ont un risque de MTEV augmenté quel que soit le statut de leur IMC par une
activation de la coagulation sanguine via une augmentation du fragment de prothrombine
1 et 2 dans la concentration plasmatique. Les effets des cestrogénes par voie orale sont
probablement dus a leffet du premier passage hépatique qui conduit a des
concentrations plus élevées de I'hormone dans le foie et pourrait ainsi modifier la
synthése des protéines hépatiques. Le risque de MTEV dépend donc du type de
progestatif, mais aussi de la concentration en cestradiol et de I’équilibre cestroprogestatif

(20).

La contraception orale cestroprogestative est aussi associée a un sur-risque de MTEV, en
particulier pour les 3° ou 4° générations (Risque Relatif (RR) 3 3 4) par rapport aux 1% ou
2° générations (RR 1 a 2) (21). La conjonction de la contraception cestroprogestative
orale/ obésité décuple ce risque (RR 9,8), ainsi il est préférable de prescrire a ces

ére

patientes des contraceptions contenant un progestatif de 1° ou 2° génération (19).

3.4. Lacontraception de la patiente obése

D’apres les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2013, la seule
méthode contraceptive absolument contre-indiquée chez la patiente obese est le
progestatif injectable. Chez les femmes obéses de moins de 35 ans et n’ayant pas de
facteur de risque associé, il est prouvé que les avantages des méthodes combinées
I'emportent sur les risques théoriques. Ainsi, les contraceptions cestroprogestatives
peuvent leur étre proposées (22). Cependant, I'obésité étant un facteur de risque en soit,
I'association avec un facteur de risque qui constitue une contre-indication relative telle

que l'dge supérieur a 35 ans, le tabagisme supérieur a 15 cigarettes par jour, un
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antécédent de phlébite, un état migraineux avec aura, un diabéete de type 2 sans
complications vasculaire constitue une contre-indication absolue a la prescription de la

contraception cestroprogestative (22).

Cependant, chez les femmes ayant subi une chirurgie bariatrique, comme par exemple un
by-pass, toutes les contraceptions orales doivent étre évitées du fait de la malabsorption

(22).

En 2008, I'Organisation Mondiale de la Santé a décrit des critéres de recevabilité médicale
pour la contraception. Ainsi, les pilules progestatives correspondent au niveau 1. La
contraception ocestroprogestative (orale, anneau ou patch) est classée au niveau 2 a
condition que d’autres facteurs cardiovasculaires ne soient pas présents. Le niveau 2
correspond a un état ou les avantages de la méthode contraceptive I'emportent sur les
risques théoriques. En revanche, dées que I'IMC est supérieur a 35, la contraception
cestroprogestative est classée a un niveau 3, c’est-a-dire en contre-indication relative, et

les stérilets et les pilules progestatives sont alors recommandées (22).

Cependant, certaines méthodes contraceptives nécessitent d’étre adaptées chez ces
patientes (19). Bien que le poids excessif soit un facteur de risque important chez elles, il
ne faut pas en oublier d’en rechercher d’autres tels que le tabagisme ou I’'dge comme

chez n’importe quelle autre patiente ayant un IMC normal.

3.4.1. Les contraceptions cestroprogestatives

Comme cité précédemment, le temps nécessaire pour que les hormones inhibent I'axe
hypothalamo-hypophysaire est plus long de 3 a 5 jours chez les patientes obeéses. Il est
donc nécessaire de prescrire une méthode locale barriere pendant une semaine pour que

la patiente soit protégée (19).
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Pour ce qui est de la contraception orale, il semble que les pilules ayant un intervalle libre
réduit entre deux plaquettes (24 comprimés actifs et 4 jours d’arrét) ou celles ayant une

prise en continu soient intéressantes chez ces patientes (19).

Il existe peu de données concernant le patch contraceptif mais il perdrait de son efficacité
lorsqu’il est placé sur 'abdomen du fait d’une diminution de 25% de sa biodisponibilité
(19). L'anneau vaginal quant a lui, semble avoir la méme efficacité chez les patientes
obeses et chez celles ayant un IMC normal (19). Cependant, ces deux méthodes
contraceptives étant assimilées a des pilules de 3° génération, ne sont pas recommandées

chez les patientes obeéses (22).

3.4.2. Les contraceptions progestatives
Les pilules progestatives semblent avoir la méme efficacité chez les patientes obéses (17).

L'implant contraceptif est également efficace mais nécessite d’étre retiré plus
précocement : en effet son efficacité dure moins longtemps (deux ans au lieu de trois)

(19).

3.4.3. Les stérilets

Les stérilets en cuivre ou contenant du lévonorgestrel (Mirena® ou Jaydess®) ont des
effets locaux sur le milieu utérin et n’ont pas d’interaction avec le poids des femmes (19).
Leur probléme réside en des techniques d’insertion plus difficiles. En effet cela nécessite
d’avoir des instruments plus longs et des tables d’examens adaptées pour la mise en

place du DIU (23).
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3.4.4. La contraception d’urgence
Il existe trois variables a I'efficacité de la contraception d’urgence :
- La date du rapport en fonction du moment du cycle

- L'existence d’une nouvelle relation sexuelle non protégée aprés la prise de la

contraception d’urgence
- L'IMC : qui a I'impact le plus significatif

L’étude d’Anne Glasier de 2011 a montré une diminution de I'efficacité du Lévonorgestrel
(Norlevo®) en lien avec I'augmentation de I'IMC. La limite d’efficacité de Norlevo® a été

fixée a 70kg par rapport a un poids de 88kg pour I'ulipristal d’acétate (Ellaone®).

Ainsi, les femmes présentant un IMC>25 devraient utiliser Ellaone® ou mieux encore, un

stérilet au cuivre dans les cing jours suivant le rapport non protégé (24).

Dans tous les cas, la balance bénéfice/risque de la contraception chez une femme obése

doit étre réévaluée au moins une fois par an (19).

A travers ce mémoire, nous avons voulu réaliser un état des lieux des méthodes
contraceptives chez les femmes obéses afin d’évaluer leur satisfaction. Pour réaliser notre
étude nous sommes partis de la question suivante : Les femmes obéses bénéficient-elles
d’'une contraception adaptée ? Utilisent-elles des méthodes contraceptives moins
efficaces ? Auraient-elles plus recours a la contraception d’'urgence ? Ont-elles un suivi

gynécologique moins régulier et si oui pourquoi ?

Afin de compléter notre problématique nous avons également envoyé des questionnaires

aux professionnels pour étudier leurs pratiques prescriptives.
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MATERIEL ET METHODE




1.  Choix des populations

L'étude a été menée aupres de deux populations pour lesquelles ont été établis deux

guestionnaires différents :

- Une population de jeunes femmes ayant un IMC> 30 et ayant accouché au Centre

Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen entre 2010 et 2012.

- Une population de professionnels médicaux faisant des consultations de
contraception : des gynécologues hospitaliers et libéraux, des sages-femmes

libérales et des médecins généralistes exercant dans des centres de planifications.

1.1. Les patientes

Pour les jeunes femmes, nous avons fait le choix de ne nous intéresser qu’aux patientes
ayant un IMC=30 et ayant accouché entre 2010 et 2012 au CHU de Caen. Ont été exclues
les femmes pour lesquelles la grossesse a donné naissance a un enfant mort-né ou ayant
eu une interruption médicale de grossesse. Nous avons ainsi distribué 192 questionnaires

par mail entre juillet et octobre 2014.

1.2.  Les prescripteurs

L'enquéte menée auprés des prescripteurs avait pour objectif de faire un état des lieux
des pratiques actuelles concernant la prescription de la contraception chez les femmes
obeses. Elle s’intéressait également a leur opinion professionnelle concernant le sujet.

Cette étude a été menée aupres de différentes professions :

- 140 questionnaires ont été distribués aux gynécologues du CHU de Caen et en

secteur libéral en Normandie et en Bretagne.
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- 12 questionnaires ont été distribués a des sages-femmes libérales de Basse-
Normandie faisant de la consultation gynécologique de prévention et de

contraception.

- 16 questionnaires ont été distribués aux médecins généralistes exergant dans des

CPEF en Basse-Normandie.

2. Meéthodologie de I'étude

2.1. Elaboration des questionnaires

» Questionnaire destiné aux patientes (Annexe |)
Ce questionnaire était constitué de plusieurs parties :

- La premiére partie du questionnaire étudiait le profil socio-démographique des
patientes. Pour le poids, la taille et I’age les questions étaient ouvertes. Pour les items
concernant le statut matrimonial, le niveau d’étude, les éventuelles pathologies de la
patiente et le nombre d’enfants, nous avons utilisé des questions a choix multiples

avec la possibilité d’affiner la réponse si nécessaire.

- La seconde partie du questionnaire comportait dix questions portant sur la

contraception de la patiente, son suivi gynécologique et ses habitudes sexuelles.

- La troisieme partie du questionnaire ne comportait qu’une seule question ouverte

sur le ressenti de la patiente lors de la consultation de gynécologie.

Dans aucune des questions il n’a été fait mention de I'obésité pour ne pas orienter les

patientes dans leurs réponses.
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» Questionnaire destiné aux prescripteurs (Annexe )

Cette enquéte avait pour objectif d’évaluer les pratiques actuelles concernant la

prescription de la contraception chez la femme obése et se déroulait selon deux axes :

- Les deux premieres questions concernaient le statut professionnel et le nombre

d’années d’exercice.

- Les six derniéres questions étaient a choix binaire (Oui/Non) concernant la pratique
guotidienne en consultation. La derniere comportait une partie ouverte

permettant d’affiner la réponse du praticien.

Ce questionnaire n’avait pas pour objectif d’évaluer les connaissances des prescripteurs

mais leurs pratiques uniqguement.

2.2. Démarches administratives

Afin de réaliser I'étude aupres des patientes, nous avons dans un premier temps
demandé a avoir I'accés aux dossiers d’orthogénie afin de cibler une population plus
large. Cette demande ayant été refusée, nous avons fait une demande auprés de Nathalie
Lamendour, sage-femme informaticienne du CHU de Caen afin de sélectionner notre

population.

2.3. Modalités de distribution des questionnaires

La liste informatisée des patientes répondant aux critéres d’inclusion de I'étude nous a
permis d’obtenir leurs coordonnées téléphoniques (logiciel 4D). Nous avons ainsi
contacté 500 patientes par téléphone pour leur présenter |'étude et solliciter leur
participation sans mentionner que cette derniere concernait les femmes obeéses. En cas

d’accord, le questionnaire ainsi qu’un courrier explicatif leur était envoyé par mail via
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Google Drive. Leurs réponses nous étaient transmises automatiquement de facon

anonyme. Ainsi, 192 questionnaires ont été distribués.

Pour I'enquéte aupreés des praticiens, nous avons pris contact avec eux pour leur proposer
de participer a I'étude. Les questionnaires, ainsi qu’une lettre explicative ont été envoyés

de deux manieres différentes :
- Par mail via Google Drive pour ceux possédant une adresse mail
- Par courrier pour ceux ne possédant pas d’adresse mail

Au total, 168 questionnaires ont été distribués aux prescripteurs.

2.4.  Recueil des données
Les questionnaires ont été construits a I'aide du site Google Drive.

Les données recueillies ont été enregistrées sur informatique a I'aide du logiciel

Microsoft® Excel.

L'étude a été menée entre les mois de juillet et d’octobre 2014 avec deux relances, en
aout et en septembre. Il n’y a pas eu de relances pour les questionnaires envoyés par

courrier.

2.5.  Analyse des données

Les analyses statistiques ont été réalisées avec |'aide de I'Unité de Biostatistique et de
Recherche Clinique du CHU de Caen sous le logiciel SPSS (version 22) et plus

particulierement, I'interne Monsieur Rémi De Mil.

Des tests de Student ont été utilisés lors des comparaisons de moyenne. Pour les
comparaisons de pourcentages, nous avons utilisé des tests de chi-2. On observe une

différence significative lorsque p<0,05.
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RESULTATS




1. Questionnaires destinés aux patientes

1.1. Taux de participation

Sur les 192 questionnaires distribués, 115 ont été récupérés et étaient exploitables. Ce

qui équivaut a un taux de participation de 60%.

Apres calcul de I'IMC actuel des patientes constituant notre population, il s’est avéré que
seules 96 d’entre elles présentaient effectivement un IMC 230. Les patientes en surpoids
ont constitué un groupe différent ayant permis de réaliser une analyse comparative en

fonction de I'IMC.

1.2.  Caractéristiques de la population étudiée

Tableau Il : Caractéristiques de la population étudiée

n % n %
age (ans) Rapports sexuels
Moyenne 33,1 Oui, réguliers 86 92,5
18-25 2 2,08 Non 7 7,5
26-35 62 64,58 Nombre de partenaires
>35 32 33,33 Un seul 85 100
Indice de masse corporelle (kg/m?3) Plusieurs 0 0
Moyenne 35,6 Nombre d'enfants
Classe I: 30 a 34,99 55 57,29 Un seul 30 31,6
Classe Il: de 35 a 39,99 27 28,13 2 ou plus 65 68,4
Classe lll: 240 14 14,58 Pathologie
Niveau d'études Aucune 75 78,9
BEP ou CAP 16 17,40 1seule 19 20
Bac 29 31,50 >1 1 1,1
Bac +2 25 27,20 Diabete 4 4,21
>Bac+3 22 23,90 Hypertension artérielle 4 4,21
Situation matrimoniale Dyslipidémie 3 3,15
En couple 89 94,7 Antécédent de phlébite 3 3,15
Célibataires 5 53 Autres pathologie ne 7 7,37

contre-indiquant pas la
prescription de la
contraception hormonale
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La moyenne d’age de ces patientes était de 33,1 ans. La plus jeune et la plus agée avaient

respectivement 25 et 43 ans.

L'IMC moyen était de 30,4. L'IMC le plus bas et le plus élevé étaient respectivement de

30,04 et 56,46.

B Aucune n=75
H Diabéte n=4
B Hypertension artérielle n=4
M Dyslipidémie n=3
ATCD de MTEV* n=3

Autres n=7

Figure 1 : Répartition des pathologies des patientes obéses
*MTEV : maladie thromboembolique veineuse

1.3.  Le suivi gynécologique

81,1% des patientes de notre population ont déclaré avoir un suivi gynécologique régulier

annuel et 19,9% ne pas en avoir.
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Figure 2: Répartition des différents professionnels choisis par les patientes obéses pour leur suivi gynécologique
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Parmi les patientes non suivies, les motifs invoqués étaient le manque de temps dans 47%
des cas (n=8), la peur du jugement pour 17,6% d’entre elles (n=3) et 23,5% d’entre elles

ne voyaient pas l'intérét du suivi gynécologique (n=4). Et enfin, 35,3% des femmes

interrogées avaient invoqué d’autres motifs (n=6).

1.4. La contraception

Tableau Ill: Méthodes contraceptives chez la femme obeése

n % n %
Convenance de la contraception
Contraception actuelle actuelle
Cui B3 88,2 Oui 68 81,9
Mon 11 11,7 Nan 15 18,1
Durée d'utilisation Difficultés lies a la prise d'une
{années) pilule
Moyenne 4.9 Jamais d'oubli 19 48,7
=1 g 11,25 L'oubli parfois 14 35,9
1a2 27 33,75 L'aubli souvent (plusieurs fois par mais) & 15,4
Recours a la contraception
z2&=5 21 26,25 d'urgence
5a=10 =} 11,25 Owi 25 27,2
10 14 17,25 MNan 67 72,8
Methodes contraceptives les plus ATCD de grossesse sous
utilisées contraception
Filule cestroprogestative | 11,11 i 14 14,9
Filule microprogestative 13 16,04 Man B0 85,1
Anneau 2 2,5 Filule cestroprogestative 11 68,75
Dispositifintra-utérin 37 45,7 Filule microprogestative 2 12,5
Implant 2 2,5 Dispasitifintra-utérin 2 12,5
Présarvatifs 13 15,04 Spermicides 1 6,25
Retrait z 2,5 ATCD d'interruption volontaire de grossesse
Spermicides 1 1,23 Aucune 75 20
Patch 1 1,23 1szeule 16 17
Contraception d'urgence 1 1,23 2 1 1
=2 2 2

*ATCD: antécédent

88,3% des femmes obeéses interrogées utilisaient un moyen de contraception au moment
de I'étude : pour 11,11% d’entre elles il s’agissait d’une pilule cestroprogestative, 16,04%

une pilule microprogestative, 45,7% un dispositif intra-utérin, 2,5% un anneau vaginal,
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2,5% un implant sous-cutané, 1,23% le patch contraceptif, 1,23% la contraception

d’urgence et 1,23% des spermicides.

16,04% des femmes utilisaient le préservatif : 46% d’entre elles le couplaient a un autre

moyen de contraception.

2% des patientes interrogées pratiquaient la méthode du retrait mais conjointement a un

autre moyen de contraception.

Aucune d’entre elles n’utilisait de méthode dite naturelle telle que la courbe de

température, I'étude de la glaire cervicale ou le moniteur de contraception (Figure 3).

1% 0%

B Pilule cestroprogestative n=9
B Pilule microprogestative n=13
® Anneau vaginal n=2

W Dispositif intra-utérin n=37

® implant n=2

® Préservatifs n=13

B Retrait n=2

B Spermicides n=1

Patch n=1

B Contraception d'urgence n=1

B Courbe de température n=0

Figure 3: Les moyens de contraception utilisés par les femmes obéses

75% des femmes obéses n’ont jamais eu recours a une IVG, 17% en avait déja eu une

seule, 1% en avait eu deux et 2% en avaient eu deux ou plus.
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M Pilule cestroprogestative n=11
M Pilule microprogestative n=2
= Dispositif intra-utérin n=2

B Spermicides n=1

Figure 4: Répartition des méthodes contraceptives sous lesquelles les femmes obéses ont débuté une grossesse

1.5. Informations relatives a la contraception

Tableau IV: Informations relatives a la contraception

n ks n ko
El cités lors de la prescription Interruption précoce a cause des El
Améncrrhée 28 23 Oui 139 21,6
Spottings 22 17,5 Mon 62 78,4
Prise de poids 23 18,3 Informations suffisantes
Acné 1 g7 Oui 9 23
Céphalées 13 10,3 Man 14 17
Mastodynies 10 B Mode de choix
Troubles de I'humeur g 71 Imposé 21 25,3
q Chaoix
Troubles de la libido 71 personnel 62 747
Mombre d'El cités
Aucun 30 36,15
1seul 24 29
2 8 264
23 a1 25,3

]

*El: effets indésirables

36,15% des femmes interrogées n’ont recu aucune information relative aux effets
indésirables inhérents a la contraception lors de sa prescription. 29% n’en ont eu qu’un
seul de cité, 9,64% en avait eu deux et 25,30% en avaient eu trois ou plus. Les principaux
effets indésirables cités lors de la prescription de la contraception sont référencés dans la

figure 5 ci-dessous.
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Figure 5: Principaux effets indésirables cités lors de la prescription de la contraception

1.6.  La consultation gynécologique

Tableau V: Ressenti lors de la consultation gynécologique

n %
Ressenti lors de la consultation
A l'aise 46 55,4
Génée 37 44,6
Motifs de géne
Examen/pudeur 32 36,3
Manque d'écoute,
d'informations 6 6,82
Réflexions sur le poids 10 11,36
Homme 8 1
Peur du jugement 4 4,54

A la question ouverte sur la consultation gynécologique, 44,6% des femmes obéses ont
confié leur malaise lors de cette consultation. Les principaux motifs évoqués sont
répertoriés dans la figure 6. Cependant, il est a noter que les 55,4% des patientes qui ont
déclaré se sentir a l'aise lors de cette consultation mettaient en avant le fait d’avoir un

professionnel a I’écoute et attentif a leurs demandes.
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1.7.

Ces analyses avaient pour but de rechercher s’il existait ou non une différence

significative au niveau comportemental avec I'augmentation de I'IMC chez les femmes

36,30%

35
30
25
<20
8 11,36%
& 15 6,80% 9,10%
s l L "
5 . -
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Figure 6: Principaux motifs de géne cités par les patientes lors de la consultation gynécologique

Analyses comparatives en fonction de I'lMC

obéses. Les différents parametres étudiés étaient :

- Le niveau d’étude

- La régularité du suivi gynécologique

- L'utilisation ou non d’une contraception au moment de I'étude

- La satisfaction vis-a-vis de ce moyen de contraception

- Les antécédents de grossesse sous contraception

- Les antécédents d’IVG

- Les antécédents d’utilisation de la contraception d’urgence

- Le mode de choix de la contraception

- La géne ressentie lors de la consultation de gynécologie

Pour cela nous avons d’abord recherché un lien entre I'augmentation de I'IMC moyen et

les comportements (Tableau VI). Nous n’avons observé aucune différence significative

-31-




mise a part pour le niveau d’étude. En effet, on constatait que le niveau d’étude diminuait

significativement lorsque I'lMC augmentait (p=0,017).

Tableau VI: Comparaisons en fonction de I'lMC selon un test de Student

IMC
Effectif Moyenne | Ecart-type | P
Niveau d'étude Bac+3 et plus 28 32,98 4,01 0,017 globalement
Bac +2 30 33,47 5,70 bac vs bac+2: 0,03
Bac 31 36,20 5,37 bac vs bac+3 et plus:0,06
BEP/CAP 22 34,47 4,94
Total 111 34,31 5,17
Suivi gynécologique Non 21 34,10 4,80 0,642
Oui 92 34,41 5,22
Total 113 34,35 5,13
Contraception actuelle Non 12 33,94 3,87 0,847
Oui 100 34,37 5,28
Total 112 34,32 5,14
Satisfaction de la Non 17 35,81 6,22 0,169
contraception oui 33 34,07 5,06
Total 100 34,37 5,28
Grossesse sous Oui 16 32,89 3,69 0,218
contraception Non 9% 3456 5,32
Total 112 34,32 5,14
ATCD d'IVG Non 92 34,00 4,80 0,21
Oui 20 35,79 6,41
Total 112 34,32 5,14
Nombre d'IVG 0 92 34,00 4,80
1 17 34,36 4,40
2 1 56,46
Set+ 2 37,54 1,29
Total 112 34,32 5,14
ATCD de contraception Non 79 34,26 5,23 0,534
d'urgence Oui 31 34,61 5,11
Total 110 34,35 5,18
Mode de choix de la Imposée par le
contraception professionnel 24 34,30 >74 0,657
Apres information
éclairée 76 34,39 5,17
Total 100 34,37 5,28
Géne lors de la Alaise 66 34,36 387 0.27
consultation Génée 49 33,46 3,65
gynécologique Total 105 34,02 3,72
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La seconde analyse (Tableau VII) consistait a séparer les patientes obéses en deux

groupes : les femmes ayant une obésité modérée (IMC compris entre 30 et 34,99) et

celles ayant une obésité sévére (IMC>35). La encore, aucune différence significative n’a

été mise en évidence.

Tableau VII: Comparaison entre les femmes ayant un IMC compris entre 30 et 34,99 avec celles ayant un IMC 2 35

selon un test du Chi?

IMC

IMC supérieur ou égale

IMC entre 30 et 34,99 a 35 Total
Effectif % ligne Effectif % ligne Effectif % ligne P

Niveau d'étude ~ BEP 8 36,4% 9 40,9% 22 100,0% 0,144

Bac 13 41,9% 16 51,6% 31 100,0%

Bac + 2 18 60,0% 23,3% 30 100,0%

Bac+3 et plus 15 53,6% 25,0% 28 100,0%

Total 54 48,6% 39 35,1% 111 100,0%

IMC
IMC supérieur ou égale
IMC entre 30 et 34,99 a 35 Total
% % %
Effectif colonne Effectif colonne Effectif colonne P

Suivi Non 10 18,2% 8 20,0% 21 18,6% 1
gynécologique ¢, 45 81,8% 32 80,0% 92 81,4%

Total 55 100,0% 40 100,0% 113 100,0%
Contraception ~ Non 6 10,9% 5 12,8% 12 10,7% 0,848
actuelle Oui 49 89,1% 34 87,2% 100 89,3%

Total 55 100,0% 39 100,0% 112 100,0%
Satisfactiop dela Non 7 14,3% 8 23,5% 17 17,0% 0,52
contraception gy 42 85,7% 26 76,5% 83 83,0%

Total 49 100,0% 34 100,0% 100 100,0%
Grossesse sous  Non 45 81,8% 35 89,7% 96 85,7% 0,626
contraception gy 10 18,2% 4 10,3% 16 14,3%

Total 55 100,0% 39 100,0% 112 100,0%
ATCD d'IVG Non 44 80,0% 31 79,5% 92 82,1% 0,4

Oui 11 20,0% 8 20,5% 20 17,9%

Total 55 100,0% 39 100,0% 112 100,0%
ATCD de Non 42 79,2% 25 64,1% 79 71,8% 0,243
Sf’u“rg?ﬁiﬁ“(’” Oui 11 20,8% 14 35,9% 31 28,2%

Total 53 100,0% 39 100,0% 110 100,0%
gﬁé’ge de choix L“:(ffziiﬁ)ﬁﬁglle 14 28,6% 7 20,6% 24 24.0% | (603
contraception Aprés

information 35 71,4% 27 79,4% 76 76,0%

éclairée

Total 49 100,0% 34 100,0% 100 100,0%
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2. Questionnaire destiné aux prescripteurs

2.1.  Tauxde participation

Sur les 168 questionnaires envoyés aux professionnels de santé (gynécologues, sages-

femmes libérales et médecin en CPEF), 53 d’entre eux nous ont été retournés. Ceci

équivaut a un taux de réponse de 31,5%.

2.2.  Caractéristiques des professionnels interrogés

Tableau VIII : Caractéristiques des professionnels interrogés

n

%

Profession

Gynécologues
Sages-femmes

Médecins en CPEF

Durée d’exercice (années)
Moyenne

< 5ans

5a10

11a20

221

42
6

24,4

39

80,8
11,5
7,7

13,2
7,55
5,65
73,6

2.3.  Laconsultation de contraception de la femme obese

Tableau IX: La consultation de contraception de la femme obése

%

Matériel/cabinet adapté

Oui

Non

Abord du surpoids systématique
Ovui

Non

Femmes obéses plus génées

Oui

Non

38
14

48

29
23

73
27

90,6
9,4

55,8
44,2
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2.4.  Prescription de la contraception a la femme obése

Tableau X: Prescription de la contraception a la femme obése

n % n %
Difficultés de prescription Une contraception plus efficace
Oui 25 47,2 Oui 41 77,4
Non 28 52,8 Non 12 22,6
Choix laissé a la patiente Pilule cestroprogestative 1 2,1
Oui 21 40,3 Pilule microprogestative 8 16,7
Non 31 59,6 Dispositif intra-utérin 37 77
Implant 2 4,2
Préservatifs 0 0
Patch 0 0
Anneau vaginal 0 0

Lors de I'étude, moins de la moitié des professionnels interrogés (47,2%) ont témoigné de
leur difficulté lors de la prescription de la contraception a la femme obeése. De plus, 59,6%
d’entre eux estimaient ne pas laisser le choix de la contraception a cette population de

femmes (Tableau X).

Les analyses réalisées n‘ont pas permis de mettre en évidence de relation significative

entre la profession et les éventuelles difficultés a la prescription (p=0,216) (Tableau XI).

Tableau XI: Relation entre les difficultés de prescription de la contraception a la patiente obése et la profession selon
un test de Chi®

Difficulté a la prescription
Mon Oui Total
Effectif % ligne Effectif % ligne Effectif % ligne P
Frofessionnelde  Gynecologue 24 571% | 18 129% | 42 | 1000% | 0216

Sage-femme 1 16.7% 5 833% B 100,0%
Médecin en

CPEF ? 50,0% 2 50.0% 4 100,0%
Total 27 51.0% 25 48.1% 52 100,0%

Nous avons montré que les prescripteurs se sentant en difficulté lors de la prescription,
toutes professions confondues, ont tendance a moins laisser le choix de leur
contraception aux femmes ayant un IMC> 30 (p=0,036) par rapport a ceux se sentant a

I'aise avec le sujet (Tableau XII).
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Tableau XII: Relation entre le choix laissé a la patiente obése, la profession et les difficultés de prescription selon un

test de Chi?
Choix laissé & |a patiente
Mon Qui Total
Effectif % ligne Effectif % ligne Effectif % ligne p
Professionnelde  Gynécologue 0881
santé caces 25 61,0% 16 39.0% 41 100,0% :
age-femme 3 50,0% 3 50,0% B 100,0%

Médecin en

CPEF 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0%

Total 30 58,3% 21 41,2% 51 100,0%
Difficulte ala Mon 13 48.4% 15 53,6% 28 100,0% 0,036
prescription )

Oui 18 75,0% & 25,0% 24 100,0%

Total 31 59,6% 21 40,4% 52 100,0%

Tableau XIllI: Relation entre le temps d'exercice et les difficultés de prescription selon un test de Student

Temps d'exercice
Effectif | Moyenne Etﬁgg_ p
Difficulté ala Mon 28 850 123 0,159
prescription _ ' ' :
Qi 25 235 10,0
Total 53 243 11.2

77,4% des professionnels interrogés ont considéré qu’il y avait un moyen de
contraception plus efficace qu’un autre pour les patientes obéses : pour 77% d’entre eux

il s’agissait du DIU (Figure 7).

Effectifs

Figure 7: Méthodes contraceptives considérées comme les plus efficaces par les professionnels de santé pour les
femmes obeéses
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ANALYSE/DISCUSSION




1.  Critique de I'étude

1.1.  Points positifs

1.1.1. Etude portant sur les femmes obéses

Le but de cette étude était de faire un état des lieux des différents moyens de

contraception utilisés par les femmes obéses, et d’évaluer leur satisfaction.
1.1.1.1 Choix de la méthode

La prise de contact préalable par téléphone nous a permis de nous présenter, nous et
notre étude et d’améliorer le taux de participation. Les patientes avaient alors I'occasion
de poser des questions inhérentes au sujet choisi ce qui nous permettait d’éclairer les

objectifs de notre enquéte.

Le questionnaire diffusé par internet, a permis aux patientes d’y répondre rapidement et

de facon simple (toutes les patientes avaient une adresse mail active).
1.1.1.2 Le questionnaire

En ne mentionnant pas lors de I'entretien téléphonique que I'étude s’intéressait aux
femmes obeéses, nous n’avons ainsi évité d’orienter les réponses et espérons avoir obtenu

les réponses les plus honnétes possibles.

Lors de cet appel, nous avons précisé que la derniére question était une question ouverte
ou elles pourraient s’exprimer a propos de la consultation gynécologique et de

nombreuses femmes semblaient heureuses d’avoir I'occasion de parler de leur ressenti.

Suite au pré-test du questionnaire, nous avons modifié certaines questions afin que les
réponses soient le plus exploitables possibles. Ainsi, la question 8 qui était initialement
« Avez-vous un suivi gynécologique régulier ? » est devenue « Avez-vous un suivi

gynécologique régulier (tous les ans) ? ». De méme pour la question 18 sur le mode de
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choix de la contraception actuelle : initialement cette derniére comportait 3 items,
« Imposée ou « conseillée » par le professionnel », « Choix personnel », « Apres
informations claires du professionnel ». Nous avons décidé de réunir les deux derniers
items pour ainsi avoir « Imposée » ou « conseillée » par le professionnel » et « Choix

personnel aprés informations claires du professionnel ».

1.1.2. Enquéte aupres des professionnels

Le questionnaire étant constitué de peu de questions et ces dernieres étant
principalement a choix binaire, tous ceux qui nous ont été renvoyés étaient complets et

exploitables.

1.2.  Points négatifs

1.2.1. Etude portant sur les femmes obéses

1.2.1.1 Choix de la méthode

En utilisant les dossiers obstétricaux des patientes ayant accouché au CHU de Caen entre
2010 et 2012, nous nous sommes confrontés au changement de coordonnées de
nombreuses femmes depuis leur accouchement, ce qui a réduit |'effectif de notre

population, diminuant ainsi la puissance de I'étude.

1.2.1.2 Choix de la population

L’acces aux dossiers d’orthogénie n’ayant pas été possible, nous avons donc di utiliser les
dossiers obstétricaux comme base. Ainsi, les femmes nullipares, celles n’étant pas en
couples et les femmes plus jeunes ont été exclues. La diversité de notre population s’en

est donc trouvée réduite. En effet ces femmes font partie de celles ayant, a priori, une vie
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sexuelle active plus et sont donc concernées par la nécessité d’avoir une contraception

efficace. Tout cela a créé un biais de sélection des patientes.

Par ailleurs, il aurait été intéressant d’inclure des femmes ayant un IMC normal a notre
étude, ainsi, 'analyse comparative de nos résultats (femmes obéses versus IMC normal)
aurait peut-étre permis de mettre en évidence d’éventuelles différences

comportementales.

1.2.1.3 Le questionnaire

L'outil n’a pas pu analyser le rapport tour de taille sur tour de hanche permettant
d’étudier la répartition des graisses. Ainsi, certaines femmes considérées comme obéses
selon I'IMC pourraient en réalité ne pas I'étre. Nous avons donc un éventuel biais

d’inclusion.

Lorsque nous nous intéressons a leur niveau d’étude, nous avons considéré que les
patientes ayant le plus bas niveau d’étude étaient celles ayant le Brevet d’Etudes
Professionnelles (BEP) ou le Certificat d’Aptitude Professionnelle (CAP). Nous n’avons pas
pris en compte les patientes n’ayant pas de dipldme ou ayant arrété leurs études plus

précocement.

De plus, pour la question portant sur les effets indésirables cités lors de la consultation de
contraception, nous avons fait appel aux souvenirs des patientes remontant a un
entretien pouvant avoir eu lieu quelques mois voire quelques années auparavant. Un

biais mnésique est donc inhérent a cette question.

1.2.2. Enquéte aupres des professionnels

1.2.2.1 Choix de la population

Les questionnaires ont été trés majoritairement distribués aux gynécologues, a quelques

sages-femmes et a des médecins pratiquant en CPEF. Nous n’avons inclus aucun médecin
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traitant, et avons ainsi créé un biais de sélection de la population. Nous avons fait ce
choix, car en pratique, il est difficile de savoir quels sont les médecins traitants qui font du

suivi gynécologique.

Le faible taux de réponse entraine un manque de puissance de I'étude. Les résultats
énoncés refletent donc plus une tendance gu’une vérité pouvant étre étendue a la

population générale.

De plus, en interrogeant principalement des gynécologues, nous nous sommes adressés a
des professionnels plus spécialisés dans la contraception et donc plus confrontés aux cas

plus complexes comme la contraception de la femme obése.
1.2.2.2 Le questionnaire

La derniere question « Pensez-vous qu’il existe une méthode contraceptive plus efficace
gu’une autre pour les femmes obeses » aurait d( étre complétée par une autre question
« Pensez-vous qu’il existe une méthode contraceptive plus adaptée qu’une autre pour les

femmes obeéses » car certains praticiens se sont sentis obligés de compléter leur réponse.

2. Analyse/ Discussion

2.1.  Caractéristiques socio-médicales

Notre enquéte a montré que le niveau d’étude variait en fonction de I'lMC (p=0,017). En
effet, plus ce dernier était élevé et plus le niveau d’étude avait tendance a diminuer.
Cette tendance est conforme a I'enquéte ObEpi de 2012 (2) selon laquelle I'obésité
touche toutes les catégories socio-professionnelles méme si la prévalence est moins nette
dans les catégories supérieures. De plus la prévalence de I'obésité et le tour de taille
augmentent chez les individus se déclarant en difficulté financiere par rapport a ceux se

déclarant a l'aise financierement. L’étude de N. Bajos (3) montrait également que les
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personnes obeses étaient plus susceptibles de ne pas avoir de formation au-dela de 16

ans.

L’étude a également montré que 78,9% des patientes interrogées ne souffraient d’aucune
pathologie. Sur ce point nos résultats concordent avec ceux de I'enquéte ObEpi de 2012
(2) quant a la distribution des pathologies, néanmoins, la prévalence de notre étude est
plus faible. Ces discordances peuvent étre dues a la différence de population. En effet,
contrairement a I’étude ObEpi, nous n’avons intégré que des femmes en age d’avoir une
contraception dans notre échantillon alors qu’eux avaient intégré des hommes ainsi que

toutes les catégories d’age.

2.2. Obésité et sexualité

Sur I'ensemble des femmes interrogées, 94,7% d’entre elles étaient en couple et 92,5%
avaient des rapports sexuels réguliers avec un seul partenaire. Parmi les 7,5% n’ayant pas
de rapports réguliers figuraient les cing patientes célibataires mais également deux autres
qui étaient en couple au moment de I'étude. Sur ce point, notre enquéte semble étre en
accord avec I'enquéte nationale francaise sur les comportements sexuels de N. Bajos en
2010 (3). En effet, d’aprés cette étude, pour une méme tranche d’age, les femmes obéses
déclarent plus souvent vivre avec un partenaire sexuel régulier que les femmes ayant un
IMC normal mais, elles sont moins a méme que ces derniéres d’avoir un partenaire sexuel
occasionnel. Il n’y aurait pas de différence quant a la fréquence des rapports sexuels
selon I'IMC. D’apres cette étude, les femmes obeses étaient significativement moins
susceptibles que celles ayant un IMC normal de considérer que la sexualité est

importante pour leur équilibre de vie personnelle.
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2.3. Obésité et IVG

Notre enquéte a montré que seules 15,9% des femmes ont débuté une grossesse alors
gu’elles étaient sous contraception, principalement sous pilule cestroprogestative (69%).
Et, 79,8% n’avaient jamais eu recours a une IVG. Sur ces deux points, I'analyse n’a pas
montré de lien entre les IVG et I'augmentation de I'IMC (respectivement p=0,218 et
p=0,21). Nos résultats révélaient des chiffres inférieurs a ceux de la population générale.
En effet, d’aprés le ministére des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes

(25), une femme sur trois a recours a une IVG dans sa vie.

Nos résultats sont en contradiction avec ceux de N. Bajos de 2010 (3) qui montraient que
la probabilité de déclarer une grossesse non désirée ou un avortement était quatre fois
plus élevée chez les femmes obeses de moins de 30 ans que chez les femmes de poids
normal. Cependant, I'étude ne retrouvait pas cette association avec les femmes en
surpoids. Néanmoins, nos résultats étaient en faveur de I'’étude de B. Kaneshiro de 2008
(26), qui affirmait qu’il n’y avait pas d’association entre I'obésité et les grossesses non
désirées. Il est a noter que la prévalence de I'obésité en France ne cesse d’augmenter
alors que le taux d’IVG reste stable, nous pourrions expliquer que nos résultats se

rapprochent de ceux de la population générale (25).

En ce qui concerne le recours a la contraception d’urgence, nos résultats montraient que
27,2% des patientes interrogées y avaient déja eu recours. Nos chiffres étaient
légerement supérieurs a ceux de la littérature. En effet, d’apres le Barométre santé de
I'INPES 2010 (27), 24% des femmes de 15 a 49 ans déclaraient avoir utilisé la
contraception d’urgence au moins une fois dans leur vie. Sur ce point, les femmes obéses

semblent néanmoins se rapprocher de la population générale.
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2.4.  Obésité et contraception

Les résultats de la partie suivante sont en relative contradiction avec ceux de I'étude de
N. Bajos menée en 2010 (3). Ces différences pourraient s’expliquer par les effectifs plus
faibles de notre échantillon entrainant un manque de puissance de I’étude mais aussi par
le fait que nous avons sélectionné une population moins diversifiée entrainant ainsi un
biais de sélection. Nous pouvons également penser que, notre étude ayant été menée

qguatre ans plus tard, les pratiques contraceptives aient évolué depuis.

2.4.1. Le suivi gynécologique

Dans notre population, 80,2% des patientes interrogées affirmaient avoir un suivi
gynécologique annuel. Nos chiffres correspondaient a ceux de la population générale : en
effet, d’aprés I'étude d’OpinionWay sur les femmes et I'accés a la santé menée en 2011

(7), 81% des femmes ont un suivi gynécologique régulier.

Parmi celles déclarant consulter régulierement un professionnel de santé, elles étaient
19,75% a consulter de maniére concomitante des praticiens de différentes spécialités. Le
gynécologue semble étre le professionnel de choix pour les patientes obéses (66,2% des
patientes le consulte seul), alors que seulement 7,8% se font suivre par un médecin
généraliste et 5,20% par une sage-femme. Sur ce point également, nous sommes proches
des chiffres de la population générale énongant que 68% des femmes sont suivies par des

gynécologues et 13% par des médecins généralistes (7).

L’étude n’a pas montré de lien significatif entre 'augmentation de I'IMC et la régularité

du suivi.

Nos résultats sont en contradiction avec ceux de I'enquéte nationale sur les
comportements sexuels (3) qui observent que les femmes obeses étaient moins
susceptibles d’avoir recours aux services de santé pour la contraception au cours de

I'année précédente. Ces différences pourraient étre dues au fait que nous n’avons
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interrogé que des multipares, or, la grossesse peut les sensibiliser a I'importance du suivi

gynécologique et les amener a consulter plus facilement que les nullipares.

2.4.2. Obésité et moyens contraceptifs utilisés

Notre enquéte a montré que 88,2% des femmes interrogées utilisaient un moyen de
contraception au moment de I'étude. La durée moyenne d’utilisation de la contraception
était de 4 ans et 11 mois. Ce résultat est identique a celui de la population générale :
d’apres le Barometre santé 2010 de I'INPES : 90,2% des femmes sexuellement actives

utilisent une méthode de contraception (27).

Le moyen de contraception le plus utilisé était le dispositif intra-utérin a 45,7% contre

26% dans la population générale (27).

La prévalence du stérilet chez les femmes obeses de I'étude pourrait s’expliquer de
différentes fagons.

En effet, d’aprées lI'enquéte Fecond de 2012 (28), il existerait une norme
contraceptive en France : les femmes utiliseraient le préservatif en début de vie sexuelle,
seul ou en association avec la pilule. Les femmes abandonnent le préservatif lorsque la
relation s’installe, au profit de la pilule seule qui devient le principal mode de
contraception utilisé par les femmes avant 45 ans. L'utilisation de la pilule diminue de
facon progressive au profit du DIU. Ce dernier n’est le plus souvent prescrit que lorsque le
nombre d’enfants souhaité est atteint. Il devient ainsi la méthode de contraception la
plus utilisée a partir de 45 ans. Or, les femmes ayant participé a notre étude sont toutes
multipares.

De plus, cette enquéte avait mis en avant que le type de suivi médical avait des
conséquences sur le choix de la méthode contraceptive : les femmes suivies par un
gynécologue utilisaient moins la pilule que celles suivies par un médecin traitant. Cette
différence venait du fait que les gynécologues se considéraient mieux formés a la pose du

DIU que les médecins traitants (28). 84,4% des femmes de notre étude qui avaient un
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suivi gynécologique consultaient un gynécologue, seul ou conjointement a un autre
professionnel de santé.

Et enfin, d’aprés le questionnaire que nous avions adressé aux professionnels, nous
avions constaté qu’une trés large majorité d’entre eux considéraient le DIU comme la
méthode contraceptive de choix pour la femme obeése. Ce choix de contraception pour
ces patientes pourrait également s’expliquer par la réticence des professionnels a
prescrire une contraception hormonale a des femmes ayant un risque thromboembolique
plus important que celui de la population générale. Ce frein a la contraception hormonale
a certainement été renforcé par les polémiques récentes a propos du risque de MTEV
associé aux contraceptions cestroprogestatives amenant a une plus grande prudence lors
de la prescription.

Et enfin, la part croissante du stérilet comme méthode contraceptive dans la
population générale s’explique également par le fait que c’est une contraception sans
contrainte assurant une observance totale et donc une efficacité optimale (indice de
Pearl : 0,6) (21). Le DIU semble en effet étre une des méthodes contraceptive apportant
le meilleur rapport bénéfice/risque pour la femme obeése ce qui explique sa prescription

importante pour cette catégorie de femmes.

Les pilules, toutes confondues, étaient utilisées par 27,15% des patientes. Nos résultats
sont trés inférieurs a ceux de la population générale (55,5% des francaises utilisaient une
pilule en 2010) (27). Ces différences proviennent certainement de la réticence des
professionnels de santé a prescrire une contraception hormonale a la femme obése en
raison de son sur-risque cardiovasculaire et thromboembolique.

13,80% des femmes obeses utilisaient le préservatif et 46% d’entre elles le
couplaient a une autre de méthode de contraception. Seulement 2,13% des femmes
pratiquaient la méthode du retrait mais conjointement a une autre méthode
contraceptive. Et enfin, 1,10% des femmes utilisaient la pilule d'urgence comme
contraception. Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre le recours a la pilule du

lendemain comme contraception et I'lMC moyen (p=0,534).
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Parmi celles prenant la pilule, 48,7% des patientes estimaient ne jamais |'oublier,
35,9% |'oubliaient parfois et 15,4% |'oubliaient plusieurs fois par mois. Notre étude est en
accord avec I'enquéte nationale sur les comportements sexuels (3), en effet il n’y a pas de
différence significative quant a ['utilisation d’'une contraception par rapport a I'lMC
(p=0,847). Cependant nos résultats different quant aux moyens de contraceptions
utilisés. D’aprés cette étude, les femmes obeéses utilisaient huit fois moins la pilule que les
femmes ayant un IMC normal mais étaient plus a méme d’utiliser des méthodes de
contraception moins efficaces telles que le retrait. De plus, d’aprées leurs résultats, les
femmes obeses utilisaient moins souvent le préservatif que celles ayant un IMC normal. Il
y aurait une diminution significative de I'utilisation de la contraception orale et de
Iutilisation du préservatif en faveur d’'une augmentation de la méthode du retrait avec
I’augmentation de I'IMC chez les femmes de moins de 30 ans. Nous étions en accord avec
I’étude de M. Rodriguez et A. Edelman menée en 2011 (23) qui affirmait que les femmes
obéses n’ont jamais eu une observance moindre que celles ayant un IMC normal lors de la

prise de la pilule.

2.4.3. Satisfaction, choix de la contraception et informations

81,2% des patientes interrogées ont déclaré étre satisfaites de leur contraception
actuelle méme si 22,5% d’entre elles considéraient qu’elle leur avait été « imposée » ou
« fortement conseillée » par le professionnel. Il n’y avait pas de différence significative
entre la satisfaction et I'IMC moyen ni entre le mode de choix de la contraception et

I'IMC moyen (p=0,657).

Lorsque nous avons interrogé les professionnels de santé, seule une petite moitié
d’entre eux (40,3%), toutes professions et toutes durées d’exercices confondues,
laissaient le choix de leur contraception aux patientes obéses. Nous avons montré lors
des études comparatives que les professionnels se sentant en relative difficulté lors de la
prescription de la contraception a la patiente obése ont tendance a ne pas leur laisser le

choix de leur méthode contraceptive (p=0,036). Ce résultat reste faible lorsque I'on sait
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gue les patientes ont une meilleure observance et adhésion a leur contraception quand

cette derniere résulte d’un choix personnel.

En ce qui concerne les informations relatives aux effets indésirables inhérents a la
contraception, nous avons montré que 36,15% des femmes interrogées déclaraient ne
pas avoir été informées a ce sujet. Seules 25,30% avaient recu une information énoncant
trois effets indésirables ou plus. Or, il a été prouvé que l'information est un élément
central dans la relation de confiance entre le praticien et son patient et qu’elle contribue
a la participation active de ce dernier aux soins. Le praticien se doit donc d’orienter et de
conseiller au mieux la patiente pour l'aider dans son choix en lui présentant les
différentes méthodes contraceptives qui s’offrent a elle, la balance bénéfice/risque
éventuelle et les effets indésirables inhérents a chacune. Nous avons pu mettre en avant
I'importance de ce climat de confiance entre le praticien et sa patiente grace a la question
ouverte : les femmes qui déclaraient se sentir a l'aise lors de la consultation de
gynécologie mettaient fréquemment en avant le fait qu’elles consultaient un praticien a
I’écoute et avec lequel il était possible de discuter. C'est pourquoi le praticien se doit, tant
gue possible, de respecter la méthode BERCER de I’'OMS proposant un déroulement de la

consultation en 6 étapes (27) :

Bienvenue : Cette premiere phase vise a instaurer une relation d’équivalence et a
rassurer la patiente. C'est lors de cette étape que le praticien explique a sa patiente le

déroulement de la consultation.

Entretien : C'est lors de cette étape que se crée réellement le dialogue entre les deux
protagonistes. Le praticien recueille les informations sur sa patiente, son état de santé,
ses besoins propres et ses éventuels problémes. Elle donne lieu a un examen clinique.
« Au cours de cet entretien, le soignant explore en complément de la clinique le contexte
de vie de la consultante, son expérience en matiére de contraception, sa vision des

choses » (27).

Renseignement : Cette étape vise a la délivrance par le soignant d’une information

hiérarchisée et sur mesure, compréhensible et adaptée au rythme et aux connaissances
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de la patiente. L'information devra porter essentiellement sur les méthodes qui
intéressent la femme ou qu’elle préfere (leurs contre-indications, les risques graves
mémes exceptionnels, leurs intéréts, leurs inconvénients et leurs colts). Le soignant

I'informe également sur les options et alternatives qu’il juge adaptées a sa patiente.

Choix : « Le soignant souligne que la décision finale appartient a la consultante seule ». Il
a pour rble de I'aider a faire son choix. Il doit s’assurer, au final, de son plein accord et de

I’absence de réticences sur la méthode choisie.

Explications : Cette phase est orientée sur une explication approfondie de la méthode
contraceptive choisie et de son emploi. Un jeu de réle peut étre mis en place avec la
patiente pour aider a sa compréhension si nécessaire. C'est lors de cette étape que sont
abordées les raisons médicales pouvant justifier son retour ainsi que la programmation et

la planification de la consultation suivante.

Retour : Ce sont les consultations de suivi qui permettent de réévaluer la méthode
contraceptive et de vérifier que celle-ci est toujours adaptée a la patiente. Dans le cas
contraire, ou selon les souhaits de la patiente, ces consultations sont également
I'opportunité de changer de méthode. Le praticien s’intéresse aux questions que se
posent la patiente et s’attache a résoudre les problémes, clinique ou d’emploi, qu’elle a
pu rencontrer depuis la mise en place de la contraception. Il se doit de prendre en

compte les éventuels changements qui ont pu avoir lieu dans la vie de sa patiente.

3. Pistes de réflexion

3.1. Réalisation d’'une étude prospective a plus large échelle

L’analyse des questionnaires distribués aux patientes était plutét rassurante. En effet
celles-ci semblaient étre relativement satisfaites de leur contraception actuelle. De plus,
elles étaient nombreuses a utiliser des méthodes contraceptives efficaces. Cependant, ces

résultats sont a considérer avec prudence, en effet nous ne pouvons pas les étendre a la
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population générale. Pour qu’elle soit significative au plan statistique, une telle étude

nécessiterait la mise en place de différentes stratégies :
- L’échantillon de patientes devrait étre plus important.

- L’échantillon devrait étre plus varié : pour que I'étude puisse mettre en évidence
des différences ou non avec la population générale il faudrait inclure les nullipares

et les femmes ayant un IMC normal et réaliser I’étude dans différentes villes.

- L’échantillon de prescripteur devrait également étre plus étendu et plus important :
il devrait inclure les médecins traitants ainsi qu’un plus grand nombre de sages-

femmes et de médecins travaillant en CPEF.

Les résultats de notre étude refletent donc plus des tendances pour une certaine
catégorie de patientes, en I'occurrence les femmes obéses ayant déja une vie de couple

et des enfants, que des vérités pouvant étre étendues a la population générale.

3.2. Renforcer la formation continue

La contraception de la femme obése est une problématique délicate, entre autre, a cause
de la balance bénéfice/risque devant constamment étre prise en compte lors de sa
prescription. C'est pourquoi il est essentiel pour les professionnels de participer a des
formations continues afin d’actualiser leurs connaissances et d’échanger avec leurs pairs
guant aux éventuelles difficultés rencontrées afin de trouver les solutions les plus

adaptées possibles.

3.3.  Laconsultation de gynécologie

Nous avons vu précédemment que la mesure de I'lMC permet de calculer la prévalence
de l'obésité dans une population mais reste une mesure grossiere. Cependant, en

pratique seul un tiers des praticiens calculent effectivement I'lMC lors de la consultation
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de gynécologie : nombreux sont ceux qui pesent les femmes mais peu les mesurent et
vont jusqu’au bout du calcul. Pour dépister les femmes obéses considérées comme plus a
risque de maladie cardiovasculaire, il faudrait également mesurer le tour de taille seul ou
calculer le rapport tour de taille/tour de hanche permettant d’évaluer la répartition
abdominale de la graisse. En instaurant cette mesure lors de la consultation de

contraception, cela permettrait aux praticiens de mieux cibler les populations a risque.

Un autre point qui pourrait étre amélioré, bien que non démontré dans nos résultats,
réside au niveau de 'aménagement du cabinet et du matériel utilisé pour les femmes
obéses. En effet en ayant un cabinet adapté aux femmes de poids élevé, cela leur

permettrait d’éviter des situations génantes. Tous les praticiens devraient avoir :

- Une table d’examen adaptée: La charge maximale des divans gynécologiques
standards est de 135kg pour un co(t moyen de 3 000€. Pour une table adaptée a
la femme obése (avec une charge maximale de 385kg et une assise plus large), le

prix est de 6 000€ environ.

Un pese-personne allant au-dela de 150kg : soit 90€ pour une charge maximale de

200kg.

Des speculums plus longs et plus larges. Actuellement il n’en existe pas en modele a

usage unique.

Des chaises avec une assise large (et non des fauteuils avec accoudoirs).

Un brassard a tension adapté : il faut compter 10€ de plus que pour un brassard

destiné a un adulte ayant un IMC normal.

Adapter son cabinet a une patiente obése nécessite donc un investissement plus
important mais semble néanmoins essentiel pour que cette derniére puisse se sentir a
I'aise et donc soit plus a méme de créer une relation de confiance avec le praticien, ce qui

conditionnera son suivi gynécologique.
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De plus, comme nous l'avons vu précédemment le guide de bonne pratique qu’est la
méthode BERCER laisse une part trés importante au dialogue et a l'information qui
semble parfois faire défaut. Ce manque d’écoute et de dialogue a un impact direct sur les
patientes qui ne sont alors pas en mesure de créer un lien avec le praticien et, qui, bien
souvent se sentent génées lors de la consultation car elles n’ont pas I'occasion de poser
leurs questions. Pour réinstaurer ce dialogue, et donc la relation de confiance
praticien/patiente, il semble nécessaire d’instaurer des créneaux de consultation plus
longs. Cependant, nous avons vu précédemment qu’il y a actuellement trop peu de
gynécologues pour répondre a la demande, ce qui pourrait impliquer de restreindre la
durée de la consultation pour ouvrir davantage de créneaux et ainsi voir plus de
patientes. De plus, nous avons vu que la démographie des gynécologues est inquiétante
et que d’ici quelques années une grande partie d’entre eux cessera leur activité. Il semble
donc évident que les sages-femmes et les médecins traitants vont prendre une part de
plus en plus importante pour effectuer le suivi gynécologique de prévention des patientes
et ainsi désengorger les cabinets de gynécologie, permettant peut étre d’optimiser les

bonnes pratiques en consultation.
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CONCLUSION




La contraception de la femme obése est un probléme de santé publique qui se pose de
plus en plus au vu de l'augmentation de l'incidence des femmes obéses. Le principal
enjeu est de trouver une contraception efficace et adaptée a cette population de
patientes présentant des risques cardiovasculaires et thromboemboliques plus

importants que dans la population générale.

Notre enquéte, réalisée au CHU de Caen aupres de patientes obéses multipares, ne
concorde pas avec les dernieres études publiées sur le sujet. En effet, nous avons
constaté que la majorité des patientes interrogées utilisaient une contraception efficace
et adaptée. Pres de la moitié d’entre elles utilisaient un DIU, qui semble s'imposer comme
la contraception de choix pour ces patientes du fait de son efficacité (indice de Pearl de
0,6) et de par son absence d’impact sur le risque cardiovasculaire et thromboembolique.
Les pilules, toutes confondues, étaient utilisées en seconde intention (27,15%
d’utilisatrices), contrairement a la tendance dans la population générale en France ou elle
reste majoritairement utilisée. De plus, la majorité des patientes (81,9%) étaient

satisfaites de leur contraception actuelle.

Bien que les dernieres recommandations de I'HAS sur le sujet affirment que seule la
contraception injectable est contre-indiquée chez la femme obése n’ayant pas d’autre
facteur de risque associé, nous avons constaté que la prescription contraceptive a cette

population de femmes met en relative difficulté 47,2% des professionnels.

Une information claire sur I'ensemble des moyens de contraception pouvant étre
proposés a la patiente obese, sur les avantages et les inconvénients de chacun ainsi que
sur leurs bénéfices/risques devrait étre délivrée a la patiente lors de la consultation de
contraception. Ces bonnes pratiques, parfois négligées, permettent d’instaurer un
dialogue et une relation de confiance entre le praticien et sa patiente. Cet entretien doit
offrir a la femme le choix de sa contraception de facon éclairée. En effet, I'écoute et
I'information délivrée lors de la consultation de conditionnent le suivi et 'observance de

la contraception.
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Pour optimiser le suivi gynécologique des femmes obeéses, il semble également
nécessaire d’adapter son cabinet et d’avoir du matériel approprié. Ainsi, les femmes
obéses ne seront pas mises dans des situations pouvant étre génantes pour elles, et le

praticien sera plus a I'aise pour réaliser I'examen gynécologique de sa patiente.
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ANNEXES

Annexe | : Questionnaire distribué aux patientes

Bonjour, je suis étudiante sage-femme et, dans le cadre de mon mémoire de fin d’études,
j’étudie la contraception. Cette étude n’a pas pour but de porter un jugement mais au
contraire de faire tomber les idées recues et pourquoi pas d’améliorer la prise en charge
lors de la consultation gynécologique Votre participation a mon mémoire est importante
c’est pourquoi je vous demande d’y répondre avec le plus de sincérité possible. Ce

guestionnaire restera évidemment anonyme.

Merci d’avance.

1°® partie : Dans cette premiére partie j'aurais besoin de renseignements généraux vous

concernant :

Question 1 : Quel 4ge avez-vous ?........ccceeeecuvvvvrrveeeenn.

Question 2 : Poids.......cccccevueunennne en kg

Question 3 : Taille ...ccooveveeeeennee. encm

Question 4: Quelle est votre situation matrimoniale ?

o Vous étes en couple
o Vous étes célibataire
O AULIE : PréCISEZ ettt et
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Question 5: Quel est votre niveau d’étude ? (cochez la case correspondant a votre

situation)

BEP ou CAP

Bac (général, technologique ou professionnel)
Bac +2 (BTS, DUT)

> Bac + 3 (licence, maitrise)

o O O O

Question 6 : Souffrez-vous de :

de diabete
d’un exces de cholestérol
d’hypertension artérielle
Avez-vous déja fait une phlébite
Autre :
DI CISEZu euveuierietieteecrtee et ee et eae st sae st ste st st stesee e e ses e sessesbesaessebeneeeb et aneeneeneans

o O O O O

o Non

2"de partie : Dans cette seconde partie je vais m’intéresser a votre contraception et a la

consultation gynécologique.

Question 8 : Avez-vous un suivi gynécologique régulier (tous les ans) ?

o Oui

O non
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Si oui : par qui étes-vous suivie ?
o Gynécologue
o Médecin traitant
o Sage-femme
o Centre de planification
O AULIE (PrECISEZu.uuuirieeee ittt ste st st s te st st st s et s s aesesa et esassernens

Sinon : y a-t-il une raison particuliére ? (plusieurs réponses possibles)

o Manque de temps
o N’en voit pas l'intérét
o Peur du jugement

Question 9 : Avez- vous des rapports sexuels réguliers depuis les 6 derniers mois?

o Oui
O hon

Sioui:avec 1 ou pluSIEUrs PArtENAINES 2 ..cuuieieviiciieieeeerrieee e esiie e e srreee e e e

Question 10 : Utilisez-vous un ou plusieurs moyen(s) de contraception ?

o Oui: depuis combien de temps (ex : moins de 6 mois, moins d’1
ANt ) ettt ettt et et ere b e b e b e aenbesaesaeereaeraeraenaes

Si oui : lequel (lesquels) : Plusieurs réponses possibles
o Pilule cestroprogestative

Pilule microprogestative

Anneau vaginal

Stérilet

Implant

Préservatif

Spermicides

Patch contraceptif

Contraception d’urgence

Méthode naturelle : si oui laquelle ?
o Courbe de température
o Retrait
o Etude de la glaire cervicale
o Moniteur de contraception

O O O O O o0 O O O
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Question 11 : Votre contraception actuelle vous convient-elle ?

o Oui
o Non

SiNON I POUIGUOT 7 ettt creeee e et e reesrte et be s stess e saaesbeaebbesa e seseseeaeaeassssssesssssssnnnnnnnnnns

Question 12 : Lors de la prescription de votre contraception avez-vous été informée des

effets indésirables inhérent a ce moyen de contraception tel que :

Absence de regles

Saignements plus ou moins abondants en dehors des regles
Prise de poids

Acné

Maux de téte

Douleur des seins

Trouble de 'humeur

Trouble de la libido

0O O O 0O O 0O O O

Question 13 : Vous est-il déja arrivé d’interrompre de fagon précoce votre contraception

a cause d’effets indésirables ?
o Oui

o Non

Question 14: Si vous prenez une pilule, avez-vous des difficultés liées a la prise

guotidienne d’un comprimé ?

o Oui je I'oublie souvent (plusieurs fois par mois)
o Oui je I'oublie parfois
o Non je ne I'oublie jamais
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Question 15 : Avez-vous déja eu recours a la contraception d’urgence (pilule du

lendemain) ?
o Oui
o Non

Si OUI : COMBIEN A OIS Purrniieeiiiiieitiie ettt ettt ettt e e e e eetra s e e eeetaaaessseesrransesesannnss

Question 16: Avez-vous déja été enceinte (interruption volontaire de grossesse, fausse

couche et grossesse extra-utérine comprises) ?

o Oui
o non
Sioui :
o Etiez-vous sous contraception lorsque la grossesse a débuté ?
Laquelle ? ..
o Si vous y avez eu recours, précisez le nombre d’interruption de
BrOSSESSE : wovrvvrerereereerecreeresaeenas

Question 17 : Estimez-vous étre assez informée sur les moyens de contraception qui

s’offrent a vous ?

o Oui
o Non

Question 18 : Comment avez-vous choisi votre contraception actuelle ?

o Imposée ou « conseillée » par le professionnel
o Choix personnel apres informations claires du professionnel
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3°™ partie : Cette derniére partie étant une question ouverte, je vous invite donc a écrire

tout ce que vous avez a dire a propos de la consultation gynécologique.

Question 19 : Comment vous sentez vous lors d’une consultation gynécologique ? A
I'aise ? Génée ? Pourquoi ?
- Pendant l'interrogatoire

- Pendant 'examen
- Alafin de la consultation

Je vous remercie sincérement de votre participation.
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Annexe Il : Questionnaire destiné aux prescripteurs

eme

Bonjour, je suis actuellement étudiante sage-femme en 4 année et je fais mon
mémoire de fin d’études sur la contraception chez les femmes obeéses. Je souhaiterai, en
plus d’'un questionnaire destiné a cette population, vous soumettre ce questionnaire pour
avoir un point de vue de professionnels sur le sujet. Cette étude n’a pas pour but de juger
votre pratiqgue mais de faire un état des lieux des pratiques cliniques actuelles. Ce

guestionnaire restera évidemment anonyme.

Merci d’avance.

Question 1 : Vous étes :

o Gynécologue
o Sage-femme
o Médecin en CPEF

Question 2 : Depuis combien de tEMPS EXEICEZ-VOUS ? ....c.ccvvieviereieceenenesieeeeeeeseesesessteseeseens

Question 3 : Vous sentez vous plus en difficulté lors de |la prescription de la contraception

chez une patiente obése que chez une patiente ayant un IMC normal ?

o Oui
o Non

Question 4 : Pensez-vous laisser le choix de sa contraception a une patiente obése ?

o Oui
o Non
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Question 5: Abordez-vous systématiquement le sujet du surpoids lors de la

consultation ?

o Oui
o Non

Question 6 : Pensez-vous que votre cabinet/ votre matériel soit adapté aux femmes

obeses ?

o Oui
o Non

Question 7 : Avez-vous le sentiment que les femmes obeses sont plus génées lors de la

consultation gynécologique que celles ayant un IMC normal ?

o Oui
o Non

Question 8: Pensez-vous qu’une méthode contraceptive est plus efficace qu’une autre

pour cette catégorie de personnes ?

o Oui
o Non

Si oui : laquelle ? Sous quelles modalités ?

Je vous remercie sincérement de votre participation.
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RESUME

Ce mémoire avait pour objectif de réaliser un état des lieux des pratiques contraceptives
chez les femmes obéses et d’évaluer leur satisfaction vis-a-vis de ces derniéres. Il étudiait
également les pratiques prescriptives des professionnels de santé.

L'étude a été réalisée au travers de deux questionnaires : I'un adressé aux patientes
obeses ayant accouché au CHU de Caen et I'autre aux professionnels de santé prescrivant
la contraception (gynécologues, sages-femmes libérales et médecins traitants exergants
au planning familial).

Notre étude a montré que les femmes obéses utilisent majoritairement des méthodes
contraceptives efficaces et adaptées avec une tres forte prévalence du DIU. Cependant
nous avons également montré que la contraception chez la femme obése reste une
pratique jugée comme délicate par de nombreux professionnels qui se sentent en relative
difficulté lors de sa prescription.

Mots-clés : contraception, obésité, gynécologie, DIU

The aim of this report was to perform an overview about contraceptive practices with
obese womans and to estimate their satisfaction regarding the latter. It studies as well
methods of instruction from health professionals.

The study reveals through two questionnaires: one submitted to obese patients having
given birth to the “CHU of Caen”, the other to health professionals prescribing the
contraception (gynaecologists, self-employed midwifes, attending doctors working to the
family counseling).

The study had showed that obese womans use mostly contraceptive practices efficient
with a very strong prevalence of the intrauterine contraceptive device. However, we also
evidenced that contraception with obese womans is still a subject considered as relative
difficult by a large amount of professionals, which feel in trouble during its instruction.

Keywords : contraception, obesity, gynecology, IUD



