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Quel est le délai moyen d’attente entre I'arrét

de la contraception et la procreéation ?

Objectifs

L'objectif principal de I'étude était de faire un état des lieux du Délai Nécessaire a
Concevoir (DNC) et de voir I'impact du type de contraceptifs, de la durée de prise du
contraceptif, des caracteres individuels du couple (a4ge, IMC, tabac, parité, la

surveillance des cycles).

Matériel et méthodes

Etude rétrospective de juillet 2014 a mars 2015 aupres de 219 couples consultant
dans la région d’lle de France.

Réponse anonyme a un questionnaire comportant : antécédents personnels de la
mere et du pere, moyen de contraception, antécédents médicaux et obstétricaux de
la mére, fréquence des rapports sexuels.

L’ensemble des données a été analysé a l'aide d’Excel et du logiciel R : test de

Student pour les variables continues et test de Fisher pour les variables binaires.

Résultats

Le DNC de la population de cette étude était de 8 + 0.7 mois. Les différents
parametres modulant le DNC sont : une durée de contraception supérieure a 5 ans
majore de 4.4 mois le DNC, I'age maternel, a partir de 35 ans le DNC s’allonge
d’environ 3 mois et, la surveillance des cycles conduit a une augmentation
significative de 4 mois du DNC. Méme si I'analyse des types de contraceptifs n’a pas
montré d’impact significatif, on remarque que le DNC est plus élevé en cas de pilule
progestatif et oestro-progestatif.

Les autres facteurs comme I'age du pere, I'IMC du couple, la consommation de
tabac, la parité et la fréquence des rapports sexuels n’ont pas montré d’'impact sur le
DNC.

Mots-clés : DNC - contraceptions — age — IMC - parité — tabac
XI
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Time to conception after contraception

cessation to pregnancy?

Objective
The main goal of the study was to determine the effect of contraception type, duration
of contraception use, lifestyle ( age, smoking, parity, BMI, coital frequency, cycle

control) on time to conception.

Material and Methods

Retrospective study was performed from 14/07 to 15/03 on 220 couples consulting in
lle de France.

Anonymous answers to questionnaire inquiring about personal and medical histories,
contraception use, age and lifestyle characteristics of either partner.

All data were analysed with Excel and R softwares: T test for continue data and

Fisher test for binary data.

Results and conclusions

The time to conception (TTC) in this population was 8 + 0.7 months.

The various parameters were involved in TTC: duration of contraception use for more
than 5 years induced TTC increase by 4.4 months, women older than 35 years old
had a TTC extended to 3 months and cycle control raised by 4 months the TTC.
Even if the contraception types didn’t show significantly effect, TTC was higher when
women used progestatif and oestro-progestatif pills.

Other factors like father’s age, couple’s BMI, smoking, parity and coital frequency had

not impact on TTC.

Keywords : TTC — contraception — age — BMI — parity — smoking

X1
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Introduction

La reproduction est un événement naturel, commun a I'espéce humaine. Cependant,
aujourd’hui avoir un enfant ne dépend plus uniquement d’'un homme, d’'une femme et
de leurs capacités naturelles de reproduction mais également de divers contextes
environnementaux comme le style de vie, la contraception, la formation
professionnelle, les caractéristiques individuelles ...

Ainsi, au cours du XXéme siecle, I'évolution de notre société a induit des
modifications de la fertilité. On observe une baisse de la fécondité et une

augmentation de '’dge moyen a la maternité.

D’aprés Bydlowski M., « la maitrise moderne de la contraception entraine l'illusion de
celle de la conception a volonté » (1). En effet, & notre époque, tout est accessible
facilement et rapidement, ce qui explique que de nombreux couples pensent que la
procréation peut suivre ce changement de rythme de vie. Cela explique qu'ils
consultent dans un délai bref aprés l'arrét de la contraception, se croyant infertile.
Dés ce moment-1a, ils se retrouvent dans un état de souffrance psychologique
croyant étre hors norme. lls rentrent alors dans un cercle vicieux, ou la souffrance
alimente l'infertilité qui elle-méme alimente la souffrance.

Les données démographiques francaises indiquent une augmentation temporelle des
difficultés a concevoir (2). Ce phénomene est difficile a expliquer. Il est possible,
gu’avec le temps et la médiatisation croissante des troubles de la fertilité et de leurs
traitements médicaux, les couples soient de plus en plus impatients pour I'obtention

d’'une grossesse.

Ainsi, il semble intéressant d’étudier le délai nécessaire a concevoir chez un couple

selon différents facteurs pouvant l'influencer.
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1 Premiere partie : Fertilité, contraception,

délai nécessaire a concevoir

1.1 Lareproduction chez I’espéce humaine

1.1.1 Physiologie de la reproduction

La reproduction se définit par 'ensemble des mécanismes permettant a une femme
et un homme de donner vie a un étre semblable & eux-mémes. La reproduction dans
'espéce humaine est sexuée. C’est le processus par lequel un organisme engendre
sa descendance au moyen de cellules germinales appelées gameétes

(spermatozoides et ovules) via la fécondation.

A chaque cycle menstruel, un mécanisme régulé par des systémes hormonaux
conduit a la libération d’'un ovocyte. Le cycle comprend deux phases : la phase

folliculaire (avant I'ovulation) et la phase lutéale (aprés I'ovulation).

Trois hormones sécrétées par I'hypophyse, responsable du fonctionnement des
ovaires, sont essentielles a la reproduction : la FSH (Follicule Stimulating Hormone),
la LH (Luteinizing Hormone) et I'hCG (human Chorionic Gonadotropin). La sécrétion
de la FSH et la LH est contrdlée par une autre hormone, produite par

I'hypothalamus : la GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone).

Durant la phase folliculaire, la production de FSH augmente et stimule le
développement des follicules ovariens. La croissance des follicules entrainent la
production d’'cestrogéne qui permet I'épaississement de la muqueuse de l'utérus et la
modification du mucus cervical, de maniére a favoriser le passage des
spermatozoides. Sous l'influence de la LH, un seul follicule devient mature. Environ
30h avant l'ovulation, la sécrétion d’cestrogéne augmente et entraine un pic de

production de LH ce qui va déclencher I'ovulation.

2
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Durant la phase lutéale, le follicule restant se transforme en corps jaune. Ce corps
jaune sécrete de la progestérone pour préparer 'endométre a l'implantation. En
I'absence de fécondation dans les 72 heures qui suivent I'ovulation, le corps jaune se

dégrade et les regles arrivent au terme des 14 jours.

La fécondation correspond a la formation d’'un ceuf (ou zygote) par I'union d’un ovule
et d'un spermatozoide. Elle a lieu le plus souvent dans le tiers externe de la trompe
de Fallope, ou se trouve I'ovule libéré par I'ovaire au moment de I'ovulation. De leur
c6té, plusieurs milliers de spermatozoides, contenus dans le sperme, gagnent le col
utérin et le franchissent. A I'aide de leurs flagelles, ils remontent la cavité utérine,
s’engagent dans la trompe et un des spermatozoides fusionnent avec l'ovule,
formant ainsi I'ceuf. L’ceuf va, tout en continuant a se diviser, gagner la cavité utérine

et s'implanter dans la muqueuse pour poursuivre son évolution.

1.1.2 Quelques définitions

La fertilité correspond a l'aptitude a procréer. L’infertilité est donc l'incapacité a
procréer et elle peut étre : primaire caractérisée par I'absence de grossesse chez
une nullipare et secondaire en cas d’absence de grossesse chez une multipare. La
fertilité est une caractéristique de I'espéce humaine, susceptible de varier entre les
individus, voire d’'une population a l'autre, ou d’évoluer dans le temps. Chez la
femme, la fertilité est bornée par deux limites physiologiques : la puberté et la
ménopause. Chez I'homme, la premiére borne existe (la puberté) mais pas la
seconde, méme si on observe un vieillissement progressif de I'appareil reproducteur
avec l'age. La fertilité masculine est liée a la sécrétion, par les testicules, de
spermatozoides sains, mobiles et en nombre suffisant dans le sperme. La fertilité
féminine quant a elle, dépend de la capacité des ovaires a produire des ovules et a
libérer, a chaque cycle menstruel, un ovule sain. Elle est également liée a I'équilibre
hormonal de la femme et a la capacité de sa muqueuse utérine a accueillir I'ceuf

fécondé lors de la nidation.

La fécondité est le fait d’avoir procréé. L’infécondité correspond donc au fait de ne

pas avoir procrée de facon volontaire ou involontaire. La période de fécondité de la

3
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femme pendant le cycle menstruel dure environ 4 ou 5 jours : elle commence deux
jours avant I'ovulation, les spermatozoides pouvant rester 48 heures dans les voies

génitales féminines, et cesse 2 ou 3 jours apres I'ovulation.

La fécondabilité exprime le degré de fertilité, c’est a dire le pourcentage de chance
de procréer par cycle. Elle varie d’'un couple a l'autre. L’age de la meére est un facteur
important. En effet, la fécondabilité passe de 25% a 20 ans a une fécondabilité quasi
nulle apres 45 ans.

L’indicateur conjoncturel de fécondité est la somme des taux de fécondité par age
observés une année donnée. Cet indicateur donne le nombre moyen d’enfants
qu’aurait une femme tout au long de sa vie si le taux de fécondité observé a chaque
age, l'année considérée, demeurait inchange. Il est parfois exprimé en « nombre

d’enfant pour 100 femmes ».

1.1.3 Etat des lieux sur la fertilité en France

En 2014, le nombre de naissance est estimé a 820 000. Alors qu’elles tendaient a
diminuer depuis 2010, les naissances restent quasiment stables en 2014 par rapport
a 2013. Le nombre de naissance résulte de la combinaison de deux facteurs : le
nombre de femmes en age de procréer et leur fécondité. La conjugaison de ces deux

phénomenes conduit a la stabilisation des naissances en 2014. (Tableau 1) (3)

en milliers
. Population Mombre de naissances Mombre  Solde  Solde migratoire .
Année PR ) o . . Ajustement
au 1 janvier vivanies de décés  naturel évalué

2005 B2 7TH BOE,B 5381  +2808,7 +02 +85
2006 63 186 8204 5269 +3024 +112 0
2007 63 601 B18.7 5312 +2875 +74 0
2008 63062 B28.4 5428 +2858 +57 ]
2009 B4 305 B24.6 5485 +2761 +32 ]
2010 64 613 B32n 5512 +2816 +39 ]
20Mm £4 533 B234 5451 +2783 +30 ]
2012 65 241 821,0 5699 +281.2 +33(p} 0
2013 65 525 (p) 8115 5602 +2423 +33(p} 0
2014 hors Mayotte 85 801 (p) B13 (p) 585 (p) + 258 (p) +33 (p) 0
]

2014 y c. Mayotte 86 021 (p) 820 (p) 556 (p) +264 (p) +33 (p}
2015 y c. Mayotte 66 318 (p) . . . .

() résultats provisoires & fin 2014,

* Les arrondis ne parmettent pas de retrouver la population de |'année suivante par simple sommation.
Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y comgris Mayotte & partir de 2014,

Source ! Insoa, estimations da population af statistiques da I'état civil.

Tableau 1 : Evolution générale de la situation démographique en France
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La diminution du nombre de femmes en age de procréer (20 a 40 ans) s’est

accentuée depuis 2012 (Figure 1).

indice 100 en 2000
0

205
= Norrire de
102 MASSINCes a0
01 Figure 1: Evolution du nombre de
100 + 185 a ~ PN
Nmntlr!:lljuww\ ’ femmes en age de procréer (20 a 40
e die 15 & 50 ans
% 190 ans) en France
a7 1 e
. ot G drods | Nomben e fones -
85
84 180
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Champ : France hors Mayoite,
Source ! Insee, estimations de population et statistiques de
l'éiat civil

La fécondité a connu d’importantes variations en France depuis 1900. L’indicateur
conjoncturel de fécondité a évolué de 2.9 enfants par femme en 1901 pour atteindre
son minimum de 1.7 en 1994. Il a ensuite fortement progressé entre 2002 et 2010
passant a 2.2 enfants par femme. Puis, a partir de 2010, il commence a décroitre
légérement et passe en dessous des 2 enfants par femme en 2013, avant

d’augmenter de nouveau en 2014 (Figure 2 et Tableau 2).

350
300 \./\
250 \ . .
200 em==[ndicateur conjoncturel de F I g ure 2 I n d Icate ur
J féc'ondi(éf Erance . , L,
150 mz‘““”““‘“ y conjoncturel de fécondité
@m=[ndicateur conjoncturel de
fécondité - France N
100 de 1901 a 2011 en
50
France
0
SEEENSEEIIEESEREBERSIEE
Nombre de naissances pour 100 femmes Indicateur i
Année conjoncturel dg&ms:yeq
15-24ans 25-29ans 30-34ans 35-3%ans 40-50ans e fécondite’ o MOTOR
2004 33 12,9 12,0 54 0.6 191,5 29,5
2010 3.2 129 133 64 0.7 2029 28,0
i 201 a1 12,7 131 6.4 0.8 201,0 30,0
Tableau 2: Indicateurs 2012 3 125 13,2 66 08 2008 30,1
2013 (p) 3,0 124 13,0 6,7 0.8 1991 30,2
i A ité 2014 (p} hors Mayotte 28 123 13,2 70 08 200,0 30,3
ConjonCturels de fecondlte 2014 (p} y c. Mayolte 29 123 132 7.0 0.8 200.8 30,3

(o) résultats provisaires & fin 2014,

1. Pour cent femmes. Vieir défimtians.

2. Age calculd pour une génération fictive de femmes qui auraient & tous les dges la fécondité de I'année considérée.

Lecture: en 2014, 100 femmes dgdes de 303 34 ans (en dge atteint dans "année) ont eu en moyenne 13,2 enfants ; 10ans plus tot,
100 femmes du méme dge avaient donné naissance a 12,0 enfante.

Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y compris Mayotte & partir de 2014,

Source : inses, estimations da population et statisfiques de I'dtar civil.

de 2004 a 2014 en France
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L’age moyen du premier rapport sexuel est d’environ 17.5 ans. S’il est resté stable au
cours des décennies, 'age moyen des méres a la naissance de leur premier enfant
est cependant en constante augmentation. La période entre le premier rapport sexuel
et la premiere maternité s’est donc allongée, d’ou la nécessité pour les couples de

maintenir une contraception efficace avant le premier enfant.

Pour prendre la mesure des changements survenus en France en 20 ans, il faut
regarder le taux de fécondité par age étudié en 1991, 2001 et 2011. Les trois
courbes qui représentent I'’évolution du nombre d’enfants en fonction de I'age de la
mere, atteignent le méme maximum : un peu plus de 15 naissances pour 100
femmes. Ce maximum est observé des 27 ans en 1991, a 28 ans en 2001 et
seulement vers 30 ans en 2011 (Figure 3) (4).

13

I . 50
Age atieint dans l'annés

Nombhre de naissance nour 100 femmes

Champ : France.
Sources ! Inses, estimations de population ef statistiques dg I'étar civil

Figure 3 : Nombre de naissances vivantes pour 100 femmes de chaque age

Aprés avoir franchi la barre des 30 ans en 2011, 'age moyen a la maternité continue
de s’élever pour atteindre 30.3 ans en 2014. Cette hausse poursuit la tendance
observée les années précédentes (Tableau 2) (4).

Selon certains experts, il existe une « norme sociale du bon moment pour étre
mere » et cette norme s’est renforcée au cours des années (5). Ce recul de la
maternité peut s’expliquer par I'allongement de la durée des études, la progression
de I'emploi féminin et le souhait croissant des femmes de ne mettre au monde des
enfants qu’une fois installées dans la vie, avec des diplomes, un emploi stable et un

logement. La diffusion de la contraception moderne a contribué au retard, en

6
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réduisant la fréquence des grossesses non désirées. De plus, la difficulté a concilier
travail et famille a également joué un réle, notamment dans les pays n’ayant pas de
politique familiale (6).

Par ailleurs, le recul de I'age a la maternité est d’abord intervenu chez les femmes
les plus dipldomées, avant de se généraliser a 'ensemble des femmes. L’arrivée du
premier enfant varie selon le niveau du dipldme : les plus diplémées se mettent en
couple plus tard, et vivent plus longtemps a deux avant de devenir parents. Les
femmes avec un diplédme supérieur ont leur enfant 1.7 ans plus tard que la moyenne
des femmes. Les femmes sans dipléme sont plus jeunes de 3 ans a l'arrivée de leur

premier enfant par rapport a la moyenne de la population (Figure 4) (7).

nombre d'années

_1 ' . .
-2 F -18 -20
-31

Sans dipldme CEP, Brevet, BEPC CAP, BEP Baccalauréat Dipldme du Supérigur
Lecture : En 2007, I'dge moyen des méres sans dipldme & I'accouchement de leur premier enfant est inférieur de 3,1 ansd la
moyenne nationale.
Chamg : France métropelitaine.
Source : Insee, recensement 2008,

Figure 4 : Ecarts d’age a I'accouchement du premier enfant selon le dipldome de la mére

1.2 La contraception

1.2.1 La contraception au fil des années en France

Jusqu’en 1967, la contraception était interdite en France. Depuis 1920, une loi
interdisait tout recours a la contraception tout comme l'avortement et punissait
séverement la production, I'importation, la diffusion ou la vente de contraceptifs, ainsi

gue leur utilisation qui étaient considérées comme un crime.

La loi du 28 décembre 1967, présentée par le député et médecin Lucien Neuwirth,

représente I'acte fondateur de la libération de la contraception en France. Cette loi a
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permis aux femmes de maitriser leur fécondité et permet de faire une distinction

entre la sexualité et la procréation (Loi n°67-1176 du 28 décembre 1967).

Depuis cette date, le paysage législatif des moyens de contraception a connu des
évolutions notables visant a faciliter 'accés a la contraception ainsi que I'apparition

de nouvelles méthodes contraceptives.

En 1974, la loi a été modifiee une premiére fois pour permettre la délivrance sur
prescription médicale des contraceptifs oraux et intra-utérins, la possibilité de vendre
des contraceptifs aux mineurs sans accord parental et la délivrance a titre gratuit des
médicaments ou objets contraceptifs sur prescription médicale aux mineurs désirants
garder le secret. Enfin, la publicité relative aux préservatifs et aux autres
contraceptifs a été autorisée dans le respect des dispositions générales fixées par le
code de la santé publique (Loi n°74-1026 du 4 décembre 1974).

En 1975, la loi Veil fut adoptée. Elle autorise I'interruption volontaire de grossesse en

France et fixe les grands principes régissant sa pratique.

La derniere modification législative concerne la loi du 9 aout 2004, relative a la
politique de santé publique. Elle dit qu’il faut assurer 'accés a une contraception
adaptée, a la contraception d’'urgence et a linterruption volontaire de grossesse
(IVG) dans de bonnes conditions pour toutes les femmes qui décident d’y avoir

recours.

En 2004, la Haute Autorité de Santé (HAS) émet des recommandations
professionnelles afin de faciliter la personnalisation de la contraception et permettre
une diversification des méthodes, ainsi qu’ouvrir 'accés au dispositif intra-utérin & un
large public, notamment les nullipares. Pour cela, des actions de communication ont
eté menées par 'INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé)
telle que la campagne « La meilleure contraception c’est celle que I'on choisit »

lancée en 2007.

Depuis mai 2013, une campagne de communication sur le sujet « Vers une

contraception mieux adaptée a chacun » montre clairement les objectifs de santé

8
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définis par le Ministere de la Santé, 'HAS et '’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produits de santé (ANSM). Elle s’inscrit dans la continuité des
communications menées par I'INPES et le Ministére de la Santé depuis 2007.

1.2.2 Les différents moyens de contraception

La contraception est une méthode visant a éviter, de facon réversible et temporaire,
la fécondation d’un ovule par un spermatozoide ou, s’il y a fécondation la nidation de

I'ceuf fécondé.

Les méthodes scientifigues de contraception apparaissent dans le courant du XXxeme
siécle, surtout dans la seconde moitié. Cependant, dés l'antiquité les femmes et les
hommes ont cherché a contréler les naissances. Il s’agissait surtout de moyens
mécaniques comme le pessaire, les spermicides, le retrait ... Petit a petit, les
générations qui nous ont précédées se sont appropriées la maitrise de la fécondité :

nous sommes passés de la maternité subie a la maternité choisie.

Gregory Pincus est a l'origine de la contraception hormonale. A 'aube des années
1950, deux équipes américaines travaillant sur linhibition de l'ovulation et sur
linfertilité font des essais avec de la progestérone. La premiere pilule baptisée
Enovid, utilisée en 1957 comme régulateur de la menstruation, est un mélange de
forte dose de progestérone (noréthynodrel) et d'cestrogéne (mestranol). Depuis,

d’'innombrables compositions, séquences et dosages ont vu le jour.

Les dispositifs intra-utérins sont fabriqués a partir de 1962, le polyéthylene devient la
matiere de référence, commercialisé sous des centaines de forme. En 1969,
apparaissent les stérilets au cuivre et en 1977, ceux imprégnés de progestérone ou

de progestatifs de synthése.

Actuellement, le paysage contraceptif en France est tres vaste. La contraception
s’effectue par quatre modes daction: moyens mécaniques (préservatifs,
diaphragme, cape cervicale), moyens chimiques (spermicides), dispositifs intra-
utérins (stérilet) et méthodes hormonales (pilule, anneau, patch, implant). A ces
méthodes, s’y ajoutent celles naturelles (retrait, courbe de température,...).

9
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Les méthodes mécaniques visent a interposer un obstacle entre l'ovule et le
spermatozoide. On trouve : - la cape cervicale (d6me en silicone qui vient recouvrir le
col de l'utérus) qui a été mise au point en 1830 par un gynécologue allemand, - le
diaphragme (coupelle en silicone que I'on place au fond du vagin) inventé en 1882, -
le préservatif masculin et féminin (seuls moyens pour empécher les infections

sexuellement transmissibles).

Les méthodes chimiques consistent en I'application locale de produits spermicides
qui agissent en détruisant les spermatozoides. lls se présentent sous de multiples

formes : gel, ovule, éponge,... qui se placent dans le vagin.

Les dispositifs intra-utérins consistent en l'introduction dans l'utérus d’'un corps
étranger qui posséde un certain pouvoir spermicide et empéche une éventuelle
nidation de I'ceuf. Il existe deux types de stérilets : le stérilet au cuivre et le stérilet a

la progestérone.

Les méthodes hormonales agissent a la fois en inhibant I'ovulation par action sur
I'hypophyse et en modifiant la muqueuse utérine ainsi que la glaire cervicale, ce qui
entrave le passage des spermatozoides. On retrouve : - les pilules combinées
oestro-progestatives (OP) et progestatives (P), - la pilule du lendemain (progestatif), -
limplant progestatif contraceptif . Deux nouvelles formes de contraceptif hormonal

sont apparues en mars 2004 : le patch transdermique et 'anneau vaginal.

1.2.3 Etats des lieux sur les pratiques contraceptives en France

Depuis la loi Neuwirth, la France est devenue un des pays ou le taux de
contraception est le plus élevé en Europe (8) mais également dans le monde : seules
moins de 5% des femmes concernées par la contraception n’utilisent aucune
meéthode contraceptive. Si on prend en compte la population agée de 18 a 45 ans, la
contraception concerne en France approximativement 32 millions de femmes et
d’hommes. (Figure 5) (9).

10
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Figure 5 : Prévalence contraceptive par type de méthode par pays

D’aprés diverses sources de données sur la contraception (notamment I'enquéte
Fécond de 2010 et le Baromeétre Santé 2010 de I'INPES), la pilule reste la méthode
contraceptive la plus utilisée (45% des femmes de 15 & 49 ans selon I'enquéte
Fécond et 70.8% des femmes de moins de 35 ans selon le Barométre santé) et a
tous les ages sauf chez les 45-49 ans ou elle est devancée par le dispositif intra-
utérin (DIU). (Tableaux 3 et 4) (8)

Age en années

Méthode contraceptive

15-17 | 18-19 | 20-24 | 25-20 | 30-34 | 35-30 | 40-44 | 45-48 :E;T:;‘

Pilule 3r3 | 552 | 833 | 61,1 499 | 403 | 359 250 @ 447 Tab|eau 3: Méthodes de
Pilule + présarvatif 145 23,0 11,7 4,7 18 08 0,5 13 4.6 CO ntraception (en %)
Autre mathode hormonale 0.3 0.8 51 6,9 6,4 39 3.0 13 4,0 e,

utilisées en France en
DIy 0.0 0o 18 7.5 195 | 200 @ 328 @ 888 | 207

v

2010 selon l'age des
Préservatif 447 | 165 109 8,3 11,0 124 | 107 | 105 | 121
Auitre 2.4 22 43 a2 60 79 85 77 6,6 femmes
Stérilisation® 0.0 0o 0.2 0.0 1,1 a1 85 122 4,2
Aucune 0.9 23 27 3.3 43 2.4 2.0 5.1 a1
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Source : Enguéte Fecond (Bajos 2012).
Champ : fwmmes de 15 & 48 ans vivant an France métropolitaine, ni stériles, ni anosintes, ayant des rapports sexuals &t na woulant pas d'anfant.
* gtériisation contracapiive de la fermme ou de son partenaire masculin,
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Goniracegtion | DNl Detch, . | Méthodes | Méthodes
definitive (ou anneau, Pilule Préservatif locales naturelles

(stérilisation) stérilet) injection
15-19 ans - - 28 [78.4 18.3 - -
20-24 ans - 37 5.4 ﬁm B34 T2 - 0.3
25-34 ans 0.4 203 f.2 LG34 ar 0.1 0.5
35-44 ans 35 36,0 34 434 11,6 0.2 1.4
£5-48 ang he 432 34 KL a7 04 256
Total 22 26,0 4,7 55,5 10,3 01 1,2

* : lorsque plusieurs méthodes etaient citées, la plus « sire » & & retenus ; sinsi, c'est la méthode apparaissant la plus & gauche
dans |e tableau qui & &é privilégiés,

Champ: France métropolitaine. Femmes non encaintes déclarant utiiser systémaliquemant au non, un mayen pour éviter une
grossesse, sexuellement actives dans les douze derniers mois, ayant un partenairs homme au moment de ['enquéts.

Source : Barométre Santé 2010

Tableau 4 : Principales méthodes contraceptives utilisées par les femmes agées de
15 & 49 ans en 2010 (en %)

L’utilisation de la pilule a légérement diminué depuis 2000. Mais cette diminution est
compensée par un recours a d’autres méthodes hormonales. Ces derniéres sont
utilisées par moins de 5% des femmes. Parmi ces méthodes, I'implant est le plus
utilisé, suivi de 'anneau puis du patch (Figure 6) (8).

§ 000 000

5 000 000
000 000
3000000
2 000000 Figure 6 : Nombre de
1 000 000 femmes-année utilisant
il Al Aol Al Al el Ao différentes méthodes
005 208 207 208 2008 2010

—
J
201 2012

o

contraceptives hormonales

M Pilule combinée estroprogestative 1 et 2 G Implant contraceptif
W Pilule combinés estroprogestative 3 et4 G B Annsau vaginal
M Filule progestative seule M Patch contraceptif

Charmp - wentes an oficine ef & 'hépital

Les TR o SMMES-Brres & 94 SHGUE DU s CMERBTIEs MAINaOes COMMA SuT | NOMBNs Srrusl oe DBGUSNES d8 pilkes dvsd cer 13 nomom
Al d'anneaus dhisd per 13 | nombes Brrusl oo patch dvsd par 36 (13 % 3 patche per mok) | nombn snnuel dimpEats motiche oar 2.2 sous
‘hymothise oue Fimpant éalt gardd en place pendart une dunfe mayenne de 2.2 ans (calouk & cartic des taux dabandons de Blumehal ef ol 2008,

Dans la société francaise, on observe un parcours contraceptif stéréotypé. En effet,
la norme contraceptive se caractérise par l'utilisation du préservatif, seul ou en

association avec la pilule a I'entrée dans la sexualité. Les femmes I'abandonnent

12
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ensuite lorsque la relation s’installe au profit de la pilule seule. Le dispositif intra-
utérin arrive ensuite au moment ou le nombre d’enfant souhaité est atteint.
Cependant, il est important de rappeler que la vie affective et sexuelle d’'une femme
varie selon la personne et qu’il est important d’adapter le contraceptif au mode de vie

(sexualité, crainte, situation de couple, observance, ...).

Du fait de I'existence de cette norme, certaines méthodes ont été insuffisamment
proposees aux femmes. C’est le cas du DIU catalogué comme contraceptif de fin de
vie sexuelle. Cependant, la HAS rappelle qu'’il s’agit d’'une méthode de contraception
pouvant étre proposée aux femmes sans enfant. En effet, cette derniere méthode est
utilisée en moyenne par 21% des femmes. Son recours reste réservé aux femmes
plus &gées ou a celles qui ont déja eu des enfants. Seuls 1.3% des femmes de 15-49
ans sans enfants utilisent cette méthode en 2010, la proportion s’éléve a 20% parmi
celles qui ont un enfant et 40% pour celles qui en ont deux ou plus. Les raisons de ce
faible recours sont les complexes et les représentations qu’ont les femmes de cette
méthode : 54% des femmes considerent qu’elle n’est pas indiquée pour une femme
n’ayant pas eu d’enfant (Enquéte Fecond 2010, INSERM-INED) (Tableau 3).

1.3 Connaissances sur le délai nécessaire a concevoir

1.3.1 Physiologie du délai nécessaire a concevoir

La reproduction humaine apparait comme un processus a taux d’erreur élevé, mais
qui corrige la plus grande partie de ces erreurs par I'élimination des produits de
conception. Les fausses couches spontanées, repérables par les femmes
représentent environ 12% a 15% des grossesses décelées. Une plus grande
proportion est évacuée durant les premiéres semaines sans que la femme en ait eu

connaissance. La proportion totale pourrait atteindre 50% (10).

Durant leur période fertile, les femmes ne sont pas exposées a un taux de
conception de 100% au cours de chaque cycle ovulatoire. La probabilité de concevoir
au cours d’'un cycle appelée aussi fécondabilité est en moyenne de 20 a 25%. Le

Délai Nécessaire a Concevoir (DNC) est le temps qui s’écoule entre I'arrét de toute

13
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contraception et I'obtention d’'une grossesse. Il dépend du taux de fécondabilité :
DNC = 1/fécondabilité. Ainsi pour un taux moyen de fécondabilité de 25%, le DNC
est alors de 4 cycles (Figure 7).

Rin %
" P=0 100% Figure 7 : Risque de ne pas avoir congu apres
P=001 97%
n cycles pour les couples d’infertilité a 25%,
5 - 1% et 0%

Rin = risque d’étre infécond

D’aprés Reproduction et développement édition

A T b Sauramps médical, C. Humeau, 2005

Nombre de cycles

Le DNC en France entre 2000 et 2010 a fait I'objet de trois études. Selon I'étude
nationale périnatale de 2003, 31.7% des grossesses surviennent dans un délai
inférieur a 6 mois, 17.7% au bout de 12 mois et 8.3% au bout de 24 mois (Figure 8)
(11).

14
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Figure 8: Proportion de femmes sans

grossesse en fonction du nombre de mois

écoulés depuis le début de la période sans

Proportion de femmes sans grossesse
o
I
I

contraception

T T T T T
[ B 12 18 24

Délai écoulé depuis le début de la période sans contraception (mois)

Selon I'observatoire épidémiologique de la fertilité en France de 2007-2008, 46% des
couples n’ont pas obtenu de grossesse au bout de 6 mois, 24% au bout de 12 mois
et 11% au bout de 24 mois.

D’aprés une étude portant sur 100 femmes en couple, on peut dire qu’une
« infécondité apres 12 mois » n’est pas synonyme de stérilité, comme nous
'entendons souvent. En effet, 90% des couples initiaux obtiennent une conception
dans les 12 premiers mois, 71% des couples inféconds a un an y parviendront dans

les 12 mois suivants et 57% des couples inféconds a deux ans (Figure 9) (10).
14
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Figure 9 : Chances de concevoir

dans les 12 prochains mois selon

e T

le délai déja écoulé sans

el

conception et la proportion initiale

de couples stériles

(1. Leridon, Rypsiation & Secits, o 471, e, octobre 20104

1.3.2 DNC et contraceptifs

Il existe un faible nombre d’études épidémiologiques sur le délai nécessaire de

conception aprés I'arrét de la contraception.

Une étude de 2009 sur la fertilité apres la pilule contraceptive combinée montre un
léger retard temporaire dans le délai de conception, mais limité aux premiers mois
aprés l'arrét. Aprés 12 mois, le taux de conception chez les femmes ayant pris une
pilule contraceptive combinée (72-94%) est identique par rapport aux autres
méthodes contraceptives, telle que le dispositif intra-utérin (71-92%), la pilule
progestative (70-95%), le préservatif (92%) ou la planification naturelle (92%) (Figure
10) (12).

W-IIIII . e

Gonception rate (%)

U L L T L L 1 T 1
Cyclic 0Cs  CuluD  UINGIUD  DMPA  MNorplant POP Condoms  Watural
famity

planning

Figure 10 : Taux de conception 12 mois apres I'arrét de la contraception
OC : contraception oral DMPA : Progestatif injectable

POP : contraception progestative oral LNG : DIU au levonorgestrel
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Une étude de 2009 a montré que 21.1% des femmes utilisant un contraceptif oral
étaient enceintes un cycle aprés l'arrét et ce taux passe a 79.4% a lan. Le type de
progestatif, la dose d’éthinyl-oestradiol, la durée d’utilisation du contraceptif et la

parité n’avaient pas de grande influence sur ce délai (13).

Une étude de 2006, sur 2134 patientes prenant une pilule contraceptive (20ug EE et
90ug levonorgestrel) en continue pendant 12 mois, a montré un retour de I'ovulation
en moyenne aprés 15.6 +/- 4.8 jours aprés l'arrét et une ovulation chez 100% des

femmes apres 31 jours (14).

Une étude de 2004 sur la fertilité aprés la prise de progestatifs oraux seuls n’'a
montré aucune modification du délai de conception. Le taux de grossesse apres 1 an
était de 95%. Il en est de méme apres un DIU au cuivre. Cependant, cette étude
montre un effet de I'implant sur le délai de conception par rapport au préservatif (2.6

fois plus long) (15).

Une étude randomisée multicentrique de 1992 sur le retour de la fertilité aprés un
DIU au cuivre ou au levonorgestrel, montre qu’il 'y a pas de différence significative
apres 12 mois (71.2% versus 79.1%). (16).

Concernant la durée de contraception, une étude de 2002 sur 8497 patientes montre

gu’une utilisation prolongée de la contraception diminue le DNC (17).

L’interprétation des différentes études est difficile. Tout d’abord, il s’agit d’études
anciennes et avec des dosages hormonaux différents de ceux utilisés aujourd’hui. De
plus, lI'existence de facteurs de confusion peut biaiser les résultats: I'age, les

pathologies sous-jacentes ...

1.3.3 DNC et caractéristiques du couple

L’origine développementale de la santé et des maladies (DOHad) est un concept
émergeant qui repose sur des mécanismes épigénétiques. Ces mécanismes de
mieux en mieux connus, traduisent l'influence de I'environnement sur I'expression de

nos génes. De nombreuses études mettent en évidence I'impact de notre
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comportement sur la période périconceptionnelle. Parmi les couples infertiles, 30%
représentent une infertilité dite inexpliquée. Les différences de mode de vie et les
caractéristiques individuelles pourraient avoir un réle dans ces infertilités

inexpliquées.

1.3.3.1 Age et DNC

La fertilité chez les femmes décline lorsque I'age augmente, avec une accentuation
nette de ce déclin a partir de 35 ans. Ainsi, dans des conditions naturelles, 75% des
femmes qui essaient de concevoir a I'dage de 30 ans auront congu dans I'année, 66%

a I'age de 35 ans et seulement 44% a I'age de 40 ans.

Le déclin de la fertilité des hommes liés a I'adge est une question encore mal élucidée.
Une étude rétrospective sur 'impact de 'age maternel et paternel sur le devenir de la
grossesse et le risque de fausse couche spontanée a été présentée lors du congres
de la Société Européenne de Reproduction Humaine (ESHRE) en 2008. Les
résultats confirment I'importance de 'age maternel, mais surtout a mis en évidence
'impact de I'dge du pere au moment de la conception : avec un taux de grossesse de
14.4% si 'homme a moins de 35 ans contre 9.3% si ’'homme a plus de 45 ans. De

plus, le risque de fausse couche est augmenté si 'lhomme a plus de 35 ans (18).

1.3.3.2 Mode de vie et DNC

Une équipe anglaise s’est intéressée a I'impact du mode de vie sur la fertilité. lls ont
regardé l'impact du tabac, surpoids, consommation de café ou thé, alcool, sur une
cohorte de 2112 femmes enceintes en 2004. Les résultats montrent un effet
cumulatif de ces facteurs, avec un effet dose pour le tabac (> 15 cigarettes / jour),
l'alcool (> 20 unités / semaine) et la consommation de thé ou café (> 6 tasses / jour).
Les couples ayant au moins 4 facteurs négatifs avaient un délai de conception sept
fois plus long que ceux n'’en n’ayant pas, et leur probabilité de conception chutait a
60%. Par ailleurs, cette étude montre que la fréquence des rapports sexuels n’a pas
d’'impact sur le DNC (19).
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1.3.3.3 Consommation de tabac et DNC

Le tabac est une des substances psychoactives les plus consommées en France,
pres de 13 millions de fumeurs réguliers. Ces répercussions sur la reproduction ont
été étudiées. Les études démontrent un effet délétére du tabac chez la femme et

’'homme.

Chez la femme, certains composants de la fumée de cigarette (cotinine, cadmium,
peroxyde d’hydrogéne) sont retrouvés dans le liquide folliculaire, augmentant la
vulnérabilité des ovocytes. Chez les fumeuses, en 2000, le DNC est augmenté de 6
mois a 1 an (20). Cette baisse de la fécondabilité est proportionnelle a la quantité de
cigarettes consommeées par jour et semble réversible a l'arrét (21). Le risque de
fausses couches est augmenté, en raison d’une altération de la fonction lutéale. La
2-hydroxylation hépatique, voie majeure d’inactivation des oestrogénes, pourrait étre
augmentée chez les fumeuses (22). Par ailleurs, les hydrocarbures poly-aromatiques
contenus dans la cigarette interagissent avec le récepteur Ahr (Aryl hydrocarbon
receptor) qui active une voie de I'apoptose médiée par Bax, générant une ovotoxicité
(23).

Chez les hommes, on observe une diminution de la numération des spermatozoides,
en relation avec une atrophie testiculaire et une altération de la spermatogenéese
(24). La mobilité semble également altérée : les hydrocarbures poly-aromatiques ont
une action similaire a celle observée au niveau du tractus bronchique, c’est a dire
une inhibition du mouvement ciliaire (25). La vitalité des spermatozoides est moindre
et la teratospermie est augmentée (26). La fumée de cigarette favorise la survenue

d’aneuploidie, avec une atteinte préférentielle des chromosomes 1, 13 et Y (27).

Malgré la prise de conscience des effets délétéres du tabac, la sensibilisation du
grand public est encore modeste.

1.3.3.4 Indice de masse corporel (IMC) et DNC

L’obésité est une épidémie qui touche a la fois les pays industrialisés mais aussi

ceux en voie de développement. Ces dernieres années, la prévalence du surpoids et
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de I'obésité chez les enfants et les adolescents a augmenté pour atteindre en France
environ 20% des enfants et adolescents, dont de nombreuses adolescentes qui vont,
dans les années a venir, désirer une grossesse. Il est connu que I'obésité augmente
le risque de puberté précoce. C’est un facteur aggravant d’'un éventuel syndrome des
ovaires polykystiques. De plus, elle entraine une augmentation du nombre de

fausses couches et une diminution de la fertilité (28).

En 2010, un groupe d’étude aux Etats-Unis a mis en évidence une association
directe entre I'IMC a l'adolescence et la parité. La prévalence de la nulliparité

augmente nettement avec I'lMC (Figure 11) (29).

Il W nulligravité
0.9 Crulliparité
30 [~
268
25 [~

Figure 11: Prévalence de

20

nulliparité et de la nulligravité

16.7
- . 14.1
= T cours de la vie en fonction
W 79 , ,
'IMC au lycée
Sk
| 1 1 ]

<18.5 18.5-24.9 25.0-29.9 =30.00

Risque de nulliparité et nulligravité (%)

IMC au lycée en ka/m?®

Le DNC est plus important chez les femmes en surpoids et obéses (2006). Il est
allongé de 3 mois en surpoids et de 9 mois supplémentaires en cas d’obésité (30).

Il existe également un impact de 'lMC de 'homme dans la capacité a concevoir, par
la diminution du nombre de spermatozoides et 'augmentation des troubles de la
spermatogénése, notamment laugmentation du risque de présenter une

oligospermie ou une azoospermie (31).

1.3.3.5 Parité et DNC

Une étude de 2007 de Gesink Law D. sur 7327 patientes montre que les multipares
ont un DNC inférieur aux primipares méme apres ajustement avec 'age, le tabac et
'IMC (30).
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2 Seconde partie : Résultats

2.1 Présentation de I’étude

2.1.1 Question de départ

Quel est le délai nécessaire entre I'arrét de la contraception et la procréation ?

2.1.2 Hypotheses

Hypothése 1 :

- Le délai nécessaire pour concevoir est dépendant du type de contraception

Hypothese 2 :

- Le délai nécessaire pour concevoir est dépendant du temps d’utilisation du
moyen de contraception

Hypothéses 3 :

- Le délai nécessaire pour concevoir varie selon les caractéristiques du couple
(age, IMC, consommation de tabac, parité, fréquence des rapports sexuels,
surveillance des cycles)

2.1.3 Objectif de I’étude

L’objectif principal de l'étude était d’effectuer un état des lieux du délai moyen
d’attente entre l'arrét de la contraception et la procréation. Il était intéressant

d’étudier 'impact du type de contraceptif et de la durée de contraception.

Cette étude nous permettrait, en tant que Sage-Femme, d’aider, a partir de données
récentes, les couples qui consultent pour devenir parents et qui nous demandent
guant arréter leur moyen de contraception et au bout de combien de temps, ils
peuvent espérer obtenir cette grossesse. Par ailleurs, elle nous aiderait a rassurer

les couples.
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L’objectif secondaire de I'étude était d’observer I'impact des caractéristiques de la
population (age, IMC, tabac, rang de la grossesse, surveillance des cycles) sur le
délai nécessaire pour concevoir (DNC).

2.2 Matériel et méthodes

2.2.1 Type d’étude

C’est une étude quantitative et rétrospective sur un grand nombre de couple
consultant soit a I'hépital de Poissy-Saint Germain en Laye, soit chez une sage-

femme libérale ou chez une gynécologue de ville dans les Yvelines.

2.2.2 Population étudiée

Cette étude concernait toutes les femmes enceintes ainsi que leurs conjoints. Le

guestionnement portait sur la grossesse actuelle pour limiter le biais de mémoire.

Critéres d’inclusion : Dans cette étude ont été incluses les femmes de tout age et

ayant des cycles menstruels réguliers. Il fallait que la grossesse soit obtenue de
facon naturelle et a la suite de I'arrét d’'un moyen de contraception. De plus, il fallait

gue les couples sachent lire et comprendre le francais.

Critéres d’exclusion : Tous les couples ayant des problémes de fertilité de type

anatomique qui ne pouvaient étre résolus que par un traitement chirurgical ou
médical ont été exclus de cette étude. Dans cette étude ont également été exclus les
femmes présentant des troubles du cycle, ou ayant subi des chirurgies
gynécologiques, ou avec des antécédents de mort foetale in utero ou ayant eu plus
de 3 fausses couches spontanées. Les couples dont la grossesse aboutissait a une

interruption volontaire de grossesse ont également été exclus de I'étude.

2.2.3 Modalités de I’étude

Cette étude a été menée a I'aide d’'un questionnaire (Annexe 1). Ce questionnaire a

eté distribué a tous les couples se présentant pour des consultations de suivi de
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grossesse (Sage-femme libérale ou a [I'hépital intercommunal de Poissy-Saint
Germain en Laye ou chez une gynécologue de ville) ou pour des cours de
préparation a la naissance (Sage-femme libérale).
Ce questionnaire comportait 4 parties :

- une partie sur les antécédents personnels de la mere et du pere

- une partie sur le moyen de contraception

- une partie sur les antécédents médicaux et obstétricaux de la mére

- une partie sur la fréequence des rapports sexuels.
Le questionnaire a été distribué de juillet 2014 a mars 2015.
Les données transmises par ces couples ont été anonymes et ont permis d’établir

des relations entre différents parameétres et le DNC.

2.2.4 Variables analysées

Les variables qui ont été retenues pour les analyses des parametres impactant le
DNC sont :

- Type de contraceptif
- Durée de prise du contraceptif

- Caractéristigues individuels des membres du couple: age, IMC,
consommation de tabac, parité, fréquence des rapports sexuels et

surveillance des cycles.

2.2.5 Analyses statistiques

L’ensemble des données a été saisi dans un tableau Excel ou les renseignements
fournis par les couples sont identifiés par un numéro d’anonymat attribué dans I'ordre
d’obtention des questionnaires. Ce tableau a été réalisé grace au logiciel Microsoft
Office Excel 2010.

Les calculs ont été réalisés a 'aide du logiciel Excel et du logiciel statistique « R ».

Le test de Student a été utilisé pour étudier les variables continues (age et IMC) et le
test de Fisher a été utilisé pour les variables binaires (type de contraceptif, durée de

la contraception, consommation de tabac, parité et surveillance des cycles).
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Une régression logistique a été réalisée afin de vérifier que les variables restent

significatives apres ajustement.

2.3 Résultats

Au total, 300 questionnaires ont été distribués : 200 en consultation obstétricale a
'hépital de Poissy-Saint Germain en Laye dans les Yvelines, 50 par une
gynécologue de ville a Conflans St Honorine dans les Yvelines et 50 par une Sage-
femme libérale a Chatou dans les Yvelines. Seuls 220 questionnaires étaient
exploitables pour I'étude : certains étaient incomplets et d’autres comportaient des

critéres d’exclusion.

Le pourcentage de questionnaire exploitable est de 73%.

2.3.1 Caractéristique de la cohorte

L’age moyen des femmes interrogées était de 31.6 + 0.3 ans avec un age minimum
de 18 ans et un age maximum de 45 ans. L’IMC moyen des femmes était de 23.8 +
0.3 avec un minimum de 16.4 et un maximum de 35. Parmi celles-ci, 11% des
femmes fumaient. Par ailleurs, la cohorte comprenait 39.5% de nullipare et 60.5% de

multipare.

L’age moyen des hommes interrogés était de 34 + 0.39 ans, avec un minimum de 19
ans et un maximum de 62 ans. L'IMC moyen des hommes était de 25 + 0,2 avec un
minimum de 18.5 et un maximum de 45. Parmi ceux-ci 43%, des hommes fumaient
(Figure 12).

“Moyenne ™ Minimum Maximum
62
45 45
31,6 34,32 35
23,78 25,01
18 19 16.4 18,5
Age Femme Age Homme IMC Femme IMC Homme

Figure 12 : Caractéristiques de la population
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Concernant les méthodes de contraception, cette étude indique que 68.5% des
femmes utilisaient un moyen de contraception a base d’'cestro-progestatif et 30.5%

un moyen de contraception a base de progestérone.
Parmi les moyens de contraception a base d’oestro-progestatif :
- 147 (67%) femmes prenaient la pilule:
o 69 (45%) femmes, une pilule OP de 1°® ou 2°™ génération,
o 44 (30%), une pilule OP de 3°™ ou 4°™® génération.
- 10 (5%) femmes utilisaient I'implant,
- 3 (1%) femmes 'anneau.
Parmi les moyens de contraception a base de progestérone :
- 32 (15%) femmes prenaient la pilule,
- 25 (11%) femmes, le stérilet hormonal.

Par ailleurs, seulement 3 (1%) femmes utilisaient le stérilet au cuivre (Figure 13). A

noter qu’aucune femme n’avait recours au patch OP.

B Contraceptif oestro-progestatif ¥ Contraceptif progestatif ~ ® Pilule oestro-progestative ® Anneau

“ Implant ¥ Pilule progestative

K Stérilet hormonal [ Stérilet au cuivre

11% 1%

15%

5%
1%

Figure 13 : Pratiques contraceptives dans la population
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Concernant la fréequence des rapports sexuels, cette étude indiqgue que 40.4% des
couples avaient moins d’'un rapport sexuel par semaine et 59.6% plus d’un rapport

sexuel par semaine.

Parmi la population étudiée, 42.3% des couples surveillaient leur cycle pour optimiser

leur chance de conception.

Le délai moyen de conception de la population étudiée était de 8 £ 0.7 mois.

2.3.2 Impact des contraceptifs sur le DNC

La répartition globale des DNC selon les contraceptifs montrait des différences en
fonction du type de contraceptif (figure 14). En faisant abstraction des effectifs, il
semblerait que les oestro-progestatif et progestatif augmenteraient le DNC. Le DNC
serait moins impacté par les moyens de contraceptions tels que Mirena ®,
Nexplanon ®, Nuvaring ® et le DIU au cuivre.

* %1 50
60
| Oestro-Progestatifs 37 Progestatits Mirena
A0
© _
— 30 . - o _
— 20 — 20 — ]
2
AT ol 1o 8 s
6 mais [ AL i 6 mois = i mllal 6 mois
S AR R L Lo 11 JH b N [H]
5o
50 50
Nexplanon Nuvaring ol DU
40 40
20 30 =
oZ o@ g5
=2 =] £
a E 20 E E 20 ez 204
10 ] 10 10
i =] )
6 mois 6 mois 6
1M i X "

Figure 14 : DNC de chaque couple regroupé en fonction du type de contraceptifs

Chaque barre d’histogramme représente le DNC d’un couple et la ligne rouge indique la limite de DNC a 6 mois

Pour les analyses statistiques concernant I'impact de la contraception sur le DNC, il a

été choisie de travailler avec des variables binaires : < a 6 mois et > a 6 maois.
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2.3.2.1 Contraceptif oestro-progestatif vs contraceptif progestatif
Parmi les femmes utilisant un contraceptif OP, le délai moyen de conception était de
8.2 £ 0.7 mois. Chez les femmes utilisant un contraceptif progestatif, il était de 9.1 +
1.5 mois. Le pourcentage de femme sous contraceptif OP était identique quel que
soit le DNC. Cette constatation était identique pour les femmes sous contraceptifs P
(Tableau 5).

Ainsi, le type de contraceptif n’influait pas le DNC (p = 0,882).

Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Contraceptif OP (n = 150) n =285 n =65
68,5% 69,9%

0,882
Contraceptifs P (n =67) n=39 n=28
31,5% 30,1%

Tableau 5 : Impact du type de contraceptif sur le délai de conception

OP : oestro-progestatif P : progestatif

2.3.2.2 Pilule oestro-progestatif 1°° — 2éme G vs autres moyens de

contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant un contraceptif OP de 1% —
2°™e génération était de 9.6 + 1.5 mois. Le pourcentage de femmes sous OP 1° et
2°™e génération était identique quel que soit le DNC. La méme tendance s’observe

pour ce qui concerne les autres moyens de contraceptions (Tableau 6).

Le type de contraceptif n’influencgait pas le DNC (p = 0.308).

Variables Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Pas d’OP 1ére -2eme G n=90 n =61
(n=151) 71,4% 64,9%
. 0,308
OP 1%re— 2tme G n=36 n=33
(n = 69) 28,6% 35,1%

Tableau 6 : Impact des contraceptifs oestro-progestatif de 1% et 2°™® génération sur le DNC

OP 1% — 2°™ G : oestro-progestatif 1°° et 2°™ génération
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2.3.2.3 Pilule oestro-progestatif 3°*™ — 4éme G vs autres moyens de

contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant un contraceptif OP de 3éme _

4°™ génération était de 9.9 + 1.3 mois. Le pourcentage de femmes sous OP 3°™ et
4°™ génération était identique quel que soit le DNC. La méme tendance s'observe

pour ce qui concerne les autres moyens de contraceptions (Tableau 7).

Le type de contraceptif n’influencgait pas le DNC (p = 0,865).

Délai de conception <6 Délai de conception > 6 mois -
mois

Pas d’OP 3éme . 4eme G n = 100 n=76

(n=176) 79,4% 80,8%
0,865

OP 3¢me _ géme G n=26 n=18

(n = 44) 20,6% 19,2%

Tableau 7 : Impact des contraceptifs oestro-progestatif de 3°™ et 4°™® génération sur le DNC

OP 3°™ _ 4°™ G : oestro — progestatif de 3°™ et 4°™ génération

2.3.2.4 Pilule progestative vs autres moyens de contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant des pilules progestatives
était de 12.9 £ 2.8 mois.

Le pourcentage de femmes sous pilules progestative était Iégerement plus élevé
pour un DNC supérieur a 6 mois. Statistiquement, la pilule progestative n’influencgait
pas le DNC (p = 0.246) (Tableau 8).

Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois “

Autres contraceptifs n=111 n=77

(n=188) 88% 81.9%
0,246

Pilule progestative n=15 n=17

(n=32) 12% 18,1%

Tableau 8 : Impact des pilules progestatives sur le DNC
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2.3.2.5 Mirena ® vs autres moyens de contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant le stérilet hormonal Mirena
® était de 5.9 £ 1.4 mois.

Le pourcentage de femmes sous Mirena ® était plus faible pour un DNC supérieur a
6 mois en comparaison de celui pour un DNC inférieur & 6 mois (Tableau 9).

Le type de contraceptif n’influencait pas statistiquement le DNC (p = 0,133).

Délai de conception < 6 mais | Délai de conception > 6 mois n

Pas de Mirena (n = 192) n =105 n =387
85,4% 92,5%

0,133
Mirena (n = 25) n=18 n=7
14,6% 7,5%

Tableau 9 : Impact du Mirena ® sur le DNC

2.3.2.6 Nexplanon ® vs autres moyens de contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant I'implant Nexplanon ® était
de 5+ 1.2 mois.

Le pourcentage de femmes sous Nexplanon ® était plus faible pour un DNC
supérieur a 6 mois en comparaison de celui pour un DNC inférieur & 6 mois (Tableau
10).

Le type de contraceptif n’'influencgait pas statistiquement le DNC (p = 0,519).

Délai de conception < 6 mois Délai de conception > 6 mois n

Pas Nexplanon n=116 n=91

(n=207) 94,3% 96,8%
0,519

Nexplanon n=7 n=3

(n=10) 5,7% 3,2%

Tableau 10 : Impact du Nexplanon ® sur le DNC
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2.3.2.7 Nuvaring ® vs autres moyens de contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant I'anneau contraceptif
Nuvaring ® était de 2 + 0.8 mois. A noter que seulement 3 couples étaient concernés
par ce type de contraception dans cette étude.

Aucune donnée pour un DNC supérieur a 6 mois n’a pu étre obtenue. Les 3 couples

sous Nuvaring ® avaient un DNC inférieur a 6 mois (Tableau 11).

Délai de conception < 6 mois Délai de conception > 6 mois n

Pas Nuvaring n=123 n=94
(n=217) 97,6% 100%
0,262
Nuvaring n=3 n=0
(n=3) 2,4% 0%

Tableau 11 : Impact de Nuvaring ® sur le DNC

2.3.2.8 DIU au cuivre vs autres moyens de contraception

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant DIU au cuivre était de 2.6 £
1.8 mois. A noter que seulement 3 couples étaient concernés par ce type de
contraception dans cette étude.

Le pourcentage de femmes sous DIU au cuivre était identique quel que soit le DNC.
La méme tendance s’observe pour ce qui concerne les autres moyens de

contraceptions (Tableau 12).

Le type de contraceptif n’'influencait pas le DNC (p = 1).

Délai de conception < 6 mois Délai de conception > 6 mois n

Pas DIU cuivre n=105 n=78
(n=183) 98,1% 98,7% X

DIU cuivre n=2 n=1

(n=3) 1,9% 1,3%

Tableau 12 : Impact du DIU au cuivre sur le DNC
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2.3.3 Impact de la durée de la contraception sur le DNC

Le délai moyen de conception chez les femmes utilisant un moyen contraceptif
depuis plus de 5 ans était de 11.7 = 1.7 mois. Chez les femmes utilisant un moyen

de contraception depuis moins de 5 ans, ce délai était de 7.3 + 0.7.

Le nombre de femme (n = 165) avec une durée de contraception inférieure a 5 ans
était plus important que celui concernant les femmes (n = 55) sous plus de 5 ans de
contraception. Le pourcentage de femmes avec une durée de contraception
inférieure & 5 ans était plus élevé pour un DNC inférieur & 6 mois en comparaison de
celui pour un DNC supérieur a 6 mois (Tableau 13). La durée de la contraception
influait statistiquement sur le DNC (p= 0, 0004).

Variables Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Prise C> 5 ans (n = 55) n=20 n=35
15,9%% 37,2%

0,0004
Prise C< 5 ans (n = 165) n=106 n=>59
84,1% 62,8%

Tableau 13 : Impact de la durée de contraception sur le DNC

Prise de C : prise de contraception

Cette analyse statistique a été effectuée sur 'ensemble des contraceptifs, implant et
stérilet hormonal inclus. Ces derniers moyens de contraception ont une durée
d’utilisation inférieure a 5 ans. Etant donné que notre analyse s’effectue a partir de
deux groupes : < a 5 ans et > a 5 ans, il était important de comparer I'évolution du
DNC en fonction de la durée de contraception sur 'ensemble des moyens de
contraceptions avec ou sans les données concernant I'implant et le stérilet hormonal.
En analysant la durée de contraception a moins de 6 mois, 1-2 ans, 2-5 ans, 5-10
ans et plus de 10 ans, la moyenne de DNC augmente avec la durée de contraception
(Figure 15). En excluant les données concernant I'implant et le stérilet hormonal,
I'effet est le méme. Cependant pour une durée de contraception de moins de 6 mois,

une diminution du DNC est observée (Figure 15B).
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Figure 15 : Evolution du DNC en fonction de la durée de la contraception

A : moyenne du DNC calculée sur 'ensemble des moyens de contraception
B : moyenne du DNC calculée sur 'ensemble des moyens de contraception sans l'implant et le stérilet

hormonal

2.3.4 Impact des caractéristiques individuelles du couple sur le
DNC

2.3.4.1 Impact de I’dge et de I'IMC sur le DNC
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A la vue de I'ensemble des résultats, il semblait que le DNC soit plus dépendant de
'age de la mére que celui du pére comme le montre les pentes de régressions

linéaires (Figure 16).

Le délai moyen de conception chez les femmes de moins de 35 ans était de 7.7 £ 0.7

mois. Chez les femmes de plus de 35 ans, il était de 10.6 + 1.6 mois.

Le délai moyen de conception chez les femmes avec un IMC inférieur a 25 était de
8.4 = 0.8 mois. Chez les femmes avec un IMC de plus de 25, il était de 8.5 + 1.1

mois.

L’age de la femme avait un impact sur le DNC (p = 0,003). En ce qui concerne I'lMC,

les analyses statistiques ne montrent pas d’effet de ce paramétre sur le DNC.

L’age et 'IMC de 'lhomme étaient équivalents. Aucun effet de ces parametres n’a été
observé quel que soit le DNC (p = 0.214 pour I'age et p = 0.729 pour I'lMC) (Tableau
14).

Variables | Délai de cnncepﬁon < 6 mois | Délai de conceptinn > 6 mois _

Age Femme 0,003
(30—35} {28—34]
Age Homme 34 34,5 0,214
(30-37) (31,25-38)
IMC Femme 22,5 23,75 0,090
(20,30) (21,7-26,72)
IMC Homme 24,5 24,5 0,729
(23,22-26,1) (22,3-26,6)

Tableau 14 : Impact de I'age et de I'lMC de la femme et 'homme sur le DNC

Les valeurs indiquaient dans le tableau représentent les médianes pour I'age (an) et 'IMC des 220

couples. Entre parenthése sont mentionnés le premier et les 3émes quartiles.

2.3.4.2 Impact de la consommation de tabac sur le DNC

Le délai moyen de conception chez les femmes qui fumaient était de 8.4 + 0.7 mois.
Chez les femmes qui ne fumaient pas, il était de 8.8 £ 2 mois. Le délai moyen de

conception chez les hommes qui fumaient était de 9 + 0.9 mois. Chez les hommes
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qui ne fumaient pas, il était de 7.2 £+ 1 mois. Le pourcentage de fumeuse était

identique quel que soit le DNC. La méme tendance s’observe pour les fumeurs.

La consommation de tabac chez les femmes et les hommes n’influait pas le DNC (p

= 0.668 pour les femmes et p = 0.2 pour les hommes) (Tableau 15).

Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Tabac F (n = 25) n=13 n=12
10,3% 12,8%
0,668
Pas tabacF (n=195) n=113 n=_82
89,7% 87,2%
TabacH (n = 66) n=42 n=24
33,3% 25,5% 0.2
Pas tabacH (n = 154 n=284 n=70 '
66,6% 74,5%

Tableau 15 : Impact de la consommation de tabac sur le DNC

2.3.4.3 Impact de la parité sur le DNC

Parmi les nullipares, le délai moyen de conception était de 9.5 + 1.2 mois et de 7.7
0.8 mois pour les multipares.

Le pourcentage de nullipare présentant un DNC inférieur & 6 mois était 1.8 fois plus
faible que le pourcentage de multipare. Cette différence pour un DNC a 6 mois est
plus faible (x 1.2).

Statistiquement, la parité n’avait pas d’'impact sur le DNC (p = 0.21) (Tableau 16).

Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Nullipare (n = 87) n=45 n=42
35,7% 44,7%

0,21
Multipare (n = 133) n=281 n=52
64,3% 55,3%

Tableau 16 : Impact de la parité sur le DNC
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2.3.4.4 Impact de la fréquence des rapports sexuels sur le DNC

Parmi les couples ayant moins d’'un rapport sexuel par semaine, le délai moyen de
conception était de 9.5 £ 0.9 mois et de 7.7 £ 0.8 mois pour ceux ayant plus d’un

rapport sexuel par semaine.

Le pourcentage de couples ayant moins d’'un rapport sexuel par semaine était proche
guel que soit le DNC. La méme tendance s’observe pour les couples ayant plus d’'un

rapport sexuel par semaine.

Statistiquement, la fréquence des rapports sexuels n’avait pas d’'impact sur le DNC
(p =0.126) (Tableau 17).

VELE]] [ Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

RS <1/sem (n=131) n=281 n=>50
64,3% 53,2%

0,126
RS > 1/sem (n=89) n=45 n=44
35,7% 46,8%

Tableau 17 : Impact de la fréquence des rapports sexuels sur le DNC

RS : Rapports sexuels

2.3.4.5 Impact de la surveillance des cycles

Le délai moyen de conception chez les femmes surveillant leur cycle était de 10.8 +

1.2 mois et de 6.7 = 0.8 mois pour celles ne surveillant pas leur cycle.

Le pourcentage de femme surveillant leur cycle est plus important pour un DNC
supérieur a 6 mois. Cette observation est inverse pour les femmes ne surveillant pas

leur cycle.

La surveillance des cycles influait statistiguement le DNC (p = 0.005) (Tableau 18).

Délai de conception < 6 mois | Délai de conception > 6 mois n

Pas de surveillance n==83
des cycles (n=127) 65,9% 45,8%
0,005
Surveillance des n=43 n="50
cycles (n =93) 34,1% 53,2%

Tableau 18 : Impact de la surveillance des cycles sur le DNC
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3 Troisieme partie : Discussion

3.1 Discussion

La procréation est un événement naturel et nécessaire a la survie de l'espéce
humaine. Cependant, aujourd’hui avoir un enfant ne dépend plus uniquement du
couple et de leurs capacités naturelles de reproduction mais également de leur
environnement: style de vie, profession, contraception, caractéristiques
individuelles... Depuis 1978, les données démographiques francgaises indiquent une
augmentation temporelle des difficultés a concevoir. Le Délai Nécessaire a
Concevoir (DNC) est le temps qui s’écoule entre l'arrét de toute contraception et
I'obtention d’une grossesse.

La contraception, qui depuis 1967, permet aux femmes de maitriser leur fécondité est
un élément qui pourrait impacter le DNC.

L’objectif principal de l'étude est d’effectuer un état des lieux du délai moyen
d’attente entre l'arrét de la contraception et la procréation en 2015 en tenant compte
des nouveaux parameétres qui peuvent affecter le DNC. Pour cela, I'étude de 'impact
du type de contraceptif, de la durée de contraception et des caractéristiques
individuelles du couple (age, IMC, tabac, rang de la grossesse, surveillance des
cycles) a été réalisée.

Le DNC a été analysé de facon binaire, la limite entre les deux groupes a été fixée a
6 mois. Cette limite a été choisie en s’appuyant sur les études déja présentes dans la
littérature (32).

Dans cette étude, les couples présentant des problémes anatomiques ou hormonaux
ont été exclus afin de ne pas rajouter des facteurs supplémentaires dans 'analyse du
DNC.

Une des principales préoccupations des femmes qui utilisent ou envisagent

l'utilisation de contraceptifs est l'effet potentiel sur la fertilité. Beaucoup de femmes
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craignent que l'utilisation de contraceptifs puisse altérer la fertilité a l'arrét, une
croyance perpétuée par les premiers rapports sur l'utilisation des contraceptifs oraux.
Dans les années 1960, le " syndrome de I'aménorrhée postpill " était décrit comme
une ameénorrhée de plus d’'un an aprés l'arrét de la contraception orale (33). Des
études plus récentes ne montrent plus d’association entre I'utilisation de contraceptifs
oraux et I'aménorrhée secondaire (34). Ainsi, il était important d’étudier I'impact des

différents moyens de contraceptions sur le DNC en 2015.

Une des premiéres hypothéses émises, concernait une éventuelle relation entre le
DNC et le type de contraceptifs utilisés par le couple.

Sur les 220 couples qui ont été retenus pour répondre a cette question, deux grands
groupes se dégagent : 68.5% étaient sous contraceptifs oestro-progestatifs (pilule et
anneau) et 30.5% sous contraceptifs progestatifs (pilule, implant et stérilet). Seul 1%
des couples utilisaient un moyen de contraception non hormonal (DIU au cuivre). La
grande majorité de cette cohorte prenait la pilule comme moyen de contraception
(67% de pilule OP et 15% de pilule progestatif). Cette observation est en parfait
accord avec les différentes données publiées (8) indiquant que la population de cette
étude constitue un panel représentatif de la population générale.

Cette étude montre que le type de contraceptif (oestro-progestatif — progestatif) n’a
pas d’impact sur le DNC lorsque celui-ci est analysé en variable binaire (p=0.9). En
effet, le DNC chez les femmes sous contraceptifs OP est de 8.2 + 0.7 mois et de 9.1
+ 1.5 mois pour les femmes sous contraceptifs P.

Cependant, en analysant les différentes moyennes de DNC apres la prise de la pilule
OP, pilule P, implant, anneau, stérilet hormonal et DIU au cuivre, il semblerait que le
DNC soit plus impacté par les pilules OP (8.4 £ 0.7 mois) et P (12.9 + 2.8 mois) que
par le stérilet hormonal (5.9 + 1.4 mois), I'implant (4.9 + 1.2 mois), 'anneau (2 + 0.8
mois) et le DIU au cuivre (2.6 £ 1.8 mois). Néanmoins, les effectifs concernant ces
guatre derniers sont faibles (respectivement 25, 10, 3 et 3). Les analyses statistiques
en utilisant les variables binaires n'ont pas permis de confirmer ces observations.
L’absence d’'impact du type de contraceptif sur le DNC > a 6 mois (12 mois) avait

déja été publiée en 2009 par Barnhart K et al. Leur étude portait a la fois sur les
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effets de la prise de contraceptifs oraux, le stérilet hormonal, le stérilet au cuivre,
limplant, le préservatif et les méthodes naturelles (12).

Pour compléter 'analyse des données de cette étude, il serait intéressant d’évaluer
'impact des moyens de contraceptions pour différents DNC tels que 3 mois, 6 mois
et 12 mois. Pour un DNC de 3 mois, il serait peut étre possible de discriminer des
types de contraceptif influencant le délai de conception.

Au vu de l'analyse statistique, I'hypothése 1 n’est pas validée : le DNC (< ou > & 6

mois) n’est pas influencé par le type de contraceptifs.

La deuxiéeme hypothése émise concernait I'effet de la durée de contraception sur
le DNC.

Dans I'étude présente, 25% (n = 55) des femmes avaient une durée de contraception
supérieure a 5 ans et 75% (n = 165) une durée inférieure a 5 ans. L’analyse
statistique a été effectuée sur I'ensemble des contraceptifs, implant et stérilet
hormonale inclus. Ces derniers moyens de contraception ont une durée d’utilisation
inférieure a 5 ans. |l était donc important de comparer I'évolution du DNC en fonction
de la durée de contraception sur 'ensemble des données avec ou sans celles
concernant I'implant et le stérilet hormonal. L’étude statistique sur I'ensemble des
moyens de contraceptions montre un impact de la durée de contraception sur le DNC
(p = 0.0004). La représentation des moyennes du DNC en fonction de la durée de
contraception a moins de 6 mois, 1-2 ans, 2-5 ans, 5-10 ans et plus de 10 ans, sur
'ensemble des moyens de contraception et en excluant les données concernant
limplant et le stérilet hormonale, confirme les résultats de I'analyse statistique a

savoir que le DNC augmente avec la durée de contraception.

L’ensemble des études publiées a ce jour montre soit qu’il n’y a pas d’effet significatif
de la durée de contraception soit que la durée augmente le DNC.

L’étude de Farrow A. et al, de 2002, concernant 8497 patientes a montré que plus la
durée de contraception est importante plus le DNC est petit. Ces résultats vont a
'encontre de ceux obtenus dans mon étude. Cette différence peut s’expliquer par
différents paramétres. Tout d’abord la taille de I'effectif de I'étude qui est 38 fois plus

faible que celle de Farrow et al. De plus, seul I'impact des contraceptifs oraux a été
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évalué contrairement a mon étude ou le stérilet hormonal, I'implant, 'anneau et le
DIU au cuivre ont également été étudiés. Par ailleurs, aucune association
statistiquement significative entre la durée de contraception orale et le DNC n’a été
montrée dans I'’étude menée par Kaplan (2005) sur 798 couples. Il s’agissait d’une
étude ou 3 types de contraception ont été analysés : contraception orale, dispositif
intra-utérin et méthode barriere (35).

Au vu de l'ensemble des résultats, I'hypothése 2 est validée: la durée de

contraception impacte le DNC.

La troisitme hypothése émise portait sur limpact des caractéristiques
individuelles du couple sur le DNC. Les caractéristiques analysées ont été I'age,
l'indice de masse corporelle (IMC), la consommation de tabac, la parité, la fréquence

des rapports sexuels et la surveillance des cycles.

Il paraissait intéressant d’étudier I'impact de 'dge maternel au vu de 'augmentation
de 'age moyen a la maternité en France qui est passé de 27 ans en 1991 a 30.3 ans
en 2014.

Dans cette étude, 'dge moyen des femmes était de 31,6 ans (min 18 ans — max 45
ans). L’age moyen de la cohorte est proche de I'dge moyen a la maternité observeé
en 2014, ainsi, ce groupe est de nouveau représentatif de la population générale.
L’age maternel impacte le DNC de facon statistiquement significative (p = 0.003).
Une augmentation de I'dge de la meére induit une augmentation du délai de
conception. En effet, le DNC chez les jeunes femmes (< 35 ans) était de 7.7 + 0,7
mois alors qu’il était de 10.6 £ 1.6 mois pour les femmes de plus de 35 ans. Ces
observations sont en accord avec les différentes études sur I'effet de I'age. D’aprés
'INED (Institut National d’Etudes Démographiques), dans des conditions naturelles,
75% des femmes de 30 ans concevoir dans l'année, 66% a I'age de 35 ans et
seulement 44% a I'age de 40 ans.

Cependant, I'étude présente ne montre aucun impact de I'adge paternel sur le DNC (p
= 0.214). L’age moyen des hommes était de 34 ans (min 19 ans — max 62 ans).
L’'impact de 'age des hommes sur le DNC est une question encore mal élucidée.

Cependant, une étude réetrospective de 2008 sur I'impact de I'age maternel et
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paternel confirment l'importance de I'dge maternel, mais surtout a mis en évidence
'impact de I'dge du pere au moment de la conception : avec un taux de grossesse de

14.4% si ’'homme a moins de 35 ans contre 9.3% si ’hnomme a plus de 45 ans (18).

Dans mon étude, I'age de la mére contrairement a celui du pére a un impact sur le
DNC.

Ces dernieres années, la prévalence du surpoids et de I'obésité a augmenté en
France pour atteindre 20% des enfants et adolescents, des adolescentes qui vont
dans les années a venir désirer une grossesse. C’est pour cela qu’il est important

d’évaluer I'impact de I'lMC sur le DNC.

L’IMC moyen des femmes était de 23,8 (min 16 — max 35). Celui des hommes était
de 25 (min 18 — max 45). Parmi la population étudiée, 33% des femmes et 39.5%
des hommes avaient un IMC supérieur a 25. Les analyses statistiques ne montrent
aucun impact de I'lMC sur le DNC (p = 0.009 pour I'lMC de la femme et p = 0.729
pour I'lMC de I'homme). On peut cependant noter une tendance vers une

augmentation du DNC chez les femmes avec un IMC supérieur a 25.

L’ensemble des études sur le sujet montre un impact de I'lMC de la femme et de
'homme sur le DNC. En effet, trois études montrent un effet négatif de
'augmentation de I'IMC de la femme et de ’homme sur le DNC. Le DNC était allongé
de 3 mois en cas de surpoids et de 9 mois supplémentaires en cas d’obésité selon
I'étude de Gesink Law D. et al. (2007) concernant 7327 femmes enceintes (30). Celle
de Hassan MA. et al. (2004), sur 2112 femmes montrait une augmentation du DNC
pour un IMC supérieur a 25 (19). En 2012, Sermonade et al. explique I'impact de
'IMC de 'homme sur le DNC par une augmentation du risque de présenter une

oligospermie ou une azoospermie (31).

Dans mon étude, 'MC de la femme et de ’lhomme n’impacte pas significativement le
DNC.
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Le tabac est une des substances psychoactives les plus consommées en France,
d’ou I'intérét d’étudier son impact sur le DNC. Dans mon étude, 11% des femmes et
43% des hommes fumaient.

L’étude n’a montré aucun impact statistique de la consommation de tabac sur le DNC
(p = 0.668 pour les femmes et p = 0.2 pour les hommes).

Cependant, des études publiées montrent un impact de la consommation de tabac
sur le DNC. Il est augmenté de 6 mois a 1 an chez les fumeuses d’aprés I'étude de
Hull M. et al. (2000) qui portait sur 12 106 couples (20). Cette baisse de la
fécondabilité est proportionnelle a la quantité de cigarette consommée par jour mais
est réversible a l'arrét, d’aprés I'étude de Curtis K.et al de 1997 (2946 couples) (21).
La consommation de 15 cigarettes/jour par le couple allonge le DNC d’apres I'étude
d’Hassan MA. et al. en 2004, sur 2112 couples (19).

Ces dernieres études indiquent un effet dose de la consommation de tabac sur le
DNC. Ce point n’a pas été abordé dans mon étude par manque de réponse a la

question concernant le nombre de cigarette consommée par jour.

Dans mon étude, la consommation de tabac par le couple n’a pas d’impact sur le
DNC.

Par ailleurs, nous avons également analysé l'effet de la parité sur le DNC. La
population étudiée comportait 39.5% de nullipare et 60.5% de multipare. La parité n’a
pas d’'impact statistiquement significatif sur le DNC (p = 0.21). Cependant, on peut
noter une tendance vers une diminution du DNC en cas de multiparité. En effet, le
pourcentage de nullipare présentant un DNC inférieur a 6 mois (35.7%) était 1.8 fois
plus faible que le pourcentage de multipare (64.3%). Cette différence n’est pas due a
'age car la moyenne d’age des nullipares est identique a celle des multipares (31.6

ans).

En 2007, Gesink Law D. et al., a montré sur 7327 patientes que les multipares ont un
DNC inférieur aux primipares méme apres ajustement avec I'age, le tabac et 'IMC
(30).
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Dans mon étude, la parité n’a pas d’impact significatif sur le DNC.

Concernant la fréquence des rapports sexuels, 40.4% des couples avaient moins
d’'un rapport sexuel par semaine et 59.6% plus d’un rapport sexuel par semaine. La
fréquence des rapports sexuels n’a pas d’effet sur le DNC. Le pourcentage de
couples ayant moins d’un rapport sexuel par semaine était proche quel que soit le
DNC. La méme tendance s’observe pour les couples ayant plus d’'un rapport sexuel

par semaine.

Il existe peu d’études sur le sujet, mais les résultats de mon étude sont en parfait

accord avec ceux publiés par Hassan MA. et al. en 2004 (19).

Dans mon étude, la fréquence des rapports sexuels n’a pas d’'impact sur le DNC.

Parmi la population étudiée, 42.3% des couples surveillaient leur cycle pour optimiser
leur chance de conception a l'aide de diverses méthodes tels que la courbe de
température, le test d’ovulation ... Ces femmes avaient un délai de conception
statistiquement augmenté par rapport a celles qui n'utilisaient pas ces méthodes (p =
0.005). En effet, le délai moyen de conception chez les femmes surveillant leur cycle

était de 10.8 £ 1.2 mois pour 6.7 + 0.8 mois en absence de surveillance.

Il est intéressant de noter que les femmes surveillants leur cycle ont une moyenne
d’age de 31.6 + 0.3 ans (méme moyenne d’age que les femmes ne surveillant pas
leur cycle) et 60.8% d’entre elles sont multipares (60.3% parmi les femmes ne
surveillant pas leur cycle), donc l'age et la parité ne peut pas expliquer les
observations faites.

Aucune étude n’a été retrouvée sur I'impact de la surveillance de cycle sur le DNC.

Dans mon étude, la surveillance des cycles conduit & une augmentation significative
de 4 mois du DNC.
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La derniére hypothése concernant I'impact des caractéristiques individuelles sur le
DNC est validée dans mon étude puisque I'dge de la mére ainsi que la surveillance

des cycles a un effet sur le DNC.

3.2 Points forts et limites

3.2.1 Points forts

Le fort taux de réponses exploitables (73%) représente un atout pour cette étude.

Cette cohorte de 220 couples est représentative des parameétres des couples en
France avec un age moyen des femmes de 31.6 et des pratiques contraceptives
comparables aux données épidémiologiques en France. Ainsi, cette cohorte de 220

est représentative de la population générale.

Par ailleurs, la population de I'étude est trés variable en age, IMC, type de

contraceptif et parité ce qui a facilité I'analyse de leur effet sur le DNC.

Les questionnaires ont été distribués a I'’hopital et en ville permettant de récolter des

informations de catégories socio-professionnelles trés différentes.

3.2.2 Limites

La validité de cette étude est limitée par la présence de biais. Il existe un biais de
sélection car I'ensemble des couples était issu uniqguement du département des
Yvelines. Par ailleurs, méme si les réponses au questionnaire étaient principalement
axées sur la grossesse actuelle, elles demandaient un travail de mémoire concernant
la contraception (age début contraception, difféerents modes de contraception utilisés
...). Il est donc possible que certaines personnes ne se soient pas souvenues des

données exactes, il peut donc y avoir un biais de mémorisation.

De plus, le faible échantillon (n = 220) de la population permet de dégager une

tendance mais pas d’extrapoler les résultats a la population générale.
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Par ailleurs, I'étude s’est limitée a évaluer 'impact des différents facteurs uniquement

par rapport a un DNC de 6 mois, ce qui limite les analyses.

3.3 Perspectives

Il faudrait augmenter I'effectif de la cohorte afin de pouvoir majorer la puissance des

analyses statistiques.

A partir des données obtenues lors de cette étude, il serait dans un premier temps
intéressant de réanalyser I'impact des différents facteurs, cette fois ci sur un DNC de
3 et 12 mois. Cette analyse nous permettrait peut-étre de connaitre a court et long

terme l'impact de certains facteurs.

Par ailleurs, une étude plus fine sur la consommation du tabac notamment en

étudiant I'effet du nombre de cigarette par jour pourrait étre réalisée.

D’autre part, il aurait été intéressant d’avoir dans la cohorte des couples utilisant des
méthodes naturelles et mécaniques afin de mieux observer l'impact des

contraceptifs.

De plus, avec un effectif plus important, nous pourrions avoir un nombre suffisant et

interprétable de données pour les différents moyens de contraception.

43



111/
]
A.“\@J

UNIVERSITE DE
VERSAILLES >

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Conclusion

Il était important de réévaluer la liste des facteurs pouvant impacter le délai
nécessaire a concevoir. Ainsi, cette étude qui porte sur 220 couples de la région lle

de France Ouest a permis de faire un état des lieux en 2015.

Le DNC de la population de cette étude était de 8 + 0.7 mois. Les différents

parametres pouvant influencer le DNC sont :
- une durée de contraception supérieure a 5 ans majore de 4.4 mois le DNC
- I'age de la mére, a partir de 35 ans, le DNC s’allonge d’environ 3 mois

- la surveillance des cycles conduit & une augmentation significative de 4 mois
du DNC

Méme si l'analyse de différents types de contraceptif n’a pas montré d’impact
significatif, on remarque que le DNC est plus élevé en cas de pilule progestatif et

oestro-progestatif.

Les autres facteurs comme I'age du pere, I'IMC du couple, la consommation de
tabac, la parité et la fréquence des rapports sexuels n’ont pas montré d’'impact sur le
DNC.
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Annexe | : Questionnaire adressé aux couples

Madame, Monsieur, je suis actuellement étudiante en derniére année de formation a I’école de
Sage-femme de Saint Quentin en Yvelines.

Mon mémoire de fin d’étude, en vue de l'obtention de mon diplome d’état, porte sur la
contraception et la fertilité. Pour cela, je sollicite votre participation afin de mener a bien mon
étude. Les conclusions de cette enquéte nous permettront de renseigner de fagon plus précise
les futurs couples qui souhaitent avoir un enfant.

Ainsi, je vous remercie par avance de bien vouloir prendre quelques minutes de votre temps
pour répondre a ce questionnaire.

Par ailleurs, je tiens a vous signaler que toutes les données fournies ne seront utilisées que pour
cette étude.

Ce questionnaire est strictement anonyme et confidentiel.

Elsa Bourguignon, étudiante Sage-Femme en M1 Maieutique

Date de renseignement du questionnaire :le ..... /.... / 20....

A PROPOS DE VOUS

Remplir les cases ou rayer la mention inutile.

AZE e Origine géographique.........ccoooeevmniriiniciieinnnns
Taille oo, Poids avant la grossesse.......c..ccccvvveenierceennns
Profession .......ccccccovvieenineninnecens

Tabac: OUI / NON Alcool : OUI / NON

Nombre/jour: ......cooevevrnennen. Quantité/jour : .....cccvvivevieirierienns

PERE
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AGE e Origine géographique.........c.cccovevivieiieeriennene
Taille oo POidS .vvvii i
Profession ........cccccevviiiniicninneces

Tabac: OUI / NON Alcool : OUI / NON

Nombre/jour: ......ccoevvvrnnnen. Quantité/jour : .....cccviieiieiiirien

XY LT

MOYEN DE CONTRACEPTION : ‘ @ 0

1 - A quel age avez-vous pris votre premier moyen de contraception ?

2 - Avez vous utilisé différents moyens de contraception jusqu’a maintenant ?

o Oui
o Non
Si oui, pouvez-vous les citer? (Ex: si vous avez pris différents contraceptifs oraux

(« pilule »), vous souvenez vous des différentes marques) ?

Age ou Année Moyens de Marque

contraception
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3 - Avez-vous eu des périodes sans moyen de contraception (en dehors de la grossesse)

?

o Oui
o Non
Si oui, pendant combien de teMPS 7 .......ccciii i

4 - Quel est le dernier moyen de contraception que vous avez utilisé avant cette

grossesse (cocher la réponse et donner la marque si possible) ?

o Contraceptifs oraux (« pilule ») - Marque =
o Stérilet - Marque =
o Implant - Marque =
o Patch - Marque =
o Anneau - Marque =
o Autre - Marque =

5 - Avant d’obtenir votre grossesse, pendant combien de temps avez-vous pris votre
dernier moyen de contraception (cocher la réponse) ?

Moins de 6 mois
Entre 1 et 2 ans
Entre 2 et 5 ans
Entre 5 et 10 ans
Plus de 10 ans

O O O O O

6 - Avez-vous consulté une Sage-Femme/un Médecin avant cette grossesse afin de
savoir quand et comment arréter votre moyen de contraception (cocher la réponse) ?

o oui
O non

4 - A quelle date avez-vous arrété votre dernier moyen de contraception ?

5 - Quelle est la date de votre début de grossesse ou votre date théorique

d’accouchement ?
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Iz

(.

Date de début de grossesse : ..... /..... / 20....
ou

Date théorique d’accouchement:: ..... /.... / 20....

6 - Est ce que le délai entre 'arrét de votre moyen de contraception et votre grossesse
vous a semblé long (cocher la réponse) ?

o oui
O non
Sioul, POUrqUOIL 7 ..o

7 - Cette grossesse a-t-elle été obtenue spontanément (cocher la réponse) ?

o oui
O non
Sinon, quelle a été 1a prise en charge 7 .......ccocevviinin i

ANTECEDENTS DE LA MAMAN:
1 - Vous étes vous déja fait opérer (cocher la réponse) ?

o oui
O nhon
Si0UL A€ QUOT 7 et e e e et e er e s er e et e e e e e s

2 - Avez-vous des cycles menstruels réguliers (fréquence réguliere) ? (cocher la réponse)

o oui
o non

3 - Quelle est la durée de vos cycles (entre le premier jour des regles et le début des

prochaines regles : 28, 45j...) 7 i

4 - Avez-vous déja été atteinte par une infection a Chlamydia (cocher la réponse) ?

o oui
O non
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5 - Avez-vous déja eu une grossesse (cocher la réponse) ?

o oui
o non
Si oui, combien de grossesse 7 .......cccviniriinie s

6 - Avez-vous déja accouché (cocher la réponse) ?

o oul
o non
Sioui, en quelle aNNée 7 ......ccoccvvvevriieiin s

7 - Avez-vous déja eu (entourez la réponse) :
o une fausse couche : oui / non
o une interruption volontaire de grossesse : oui / non
o une interruption médicale de grossesse : oui / non

o une mort feetale in utero : oui / non

SEXUALITE :
1- Depuis combien de temps étes-vous avec votre conjoint ? ......c.cccevveevverinnns

2 - Combien de rapport sexuel avez-vous par mois/semaine (cocher la réponse) ?
o Moins d’'1 rapport/semaine
o 1rapport/semaine
o 2-3 rapports/semaine

o Plus de 2-3 rapports/semaine

3 - Avez-vous prété attention a vos cycles pour procréer (courbe de température, repere
de I'ovulation par rapport au début du cycle, ...) ? (cocher la réponse)
o oui

O non

Merci beaucoup pour votre participation a cette étude.
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