N

N

Tolérance de I’implant contraceptif sous-cutané lorsqu’il
est posé dans le post-partum précoce a la maternité du
centre hospitalier universitaire de Rouen
Margot Maillard

» To cite this version:

Margot Maillard. Tolérance de I'implant contraceptif sous-cutané lorsqu’il est posé dans le post-partum
précoce a la maternité du centre hospitalier universitaire de Rouen. Gynécologie et obstétrique. 2016.
dumas-01394892

HAL Id: dumas-01394892
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01394892
Submitted on 10 Nov 2016

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01394892
https://hal.archives-ouvertes.fr

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN
ECOLE DE SAGES-FEMMES

Mémoire en vue de I'obtention du diplome d’Etat de Sage-femme

PROMOTION 2016

TOLERANCE DE L'IMPLANT CONTRACEPTIF SOUS-CUTANE LORSQU’IL EST
POSE DANS LE POST-PARTUM PRECOCE A LA MATERNITE DU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

Mémoire présenté par :
Madame Margot MAILLARD
Née le 24 juin 1991

Sous la direction de :

Madame Catherine OBIN, Sage-femme coordinatrice a la maternité du CHU de
Rouen






TOLERANCE DE L'IMPLANT CONTRACEPTIF SOUS-CUTANE LORSQU’IL EST
POSE DANS LE POST-PARTUM PRECOCE A LA MATERNITE DU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN




Remerciements :

Je tiens a remercier toutes les personnes ayant contribué

a l'élaboration de ce mémoire :

Madame Obin, ma directrice de mémoire,

pour sa grande disponibilité, ses précieux conseils et ses encouragements,

Madame Pastor, sage-femme enseignante,

pour sa guidance toujours avec le sourire et son aide,

Aux sages-femmes du CHU de Rouen pour leur accueil,

Mesdames Hebert et Loisel pour leur participation,

A mes amies que j'aime tant, Hanna, Eléa, Fanny, Jeanne, Laura,

Célia, Oriane, Sarah et Charlotte ainsi qu’a mes camarades de promotion,

A Ambroise pour son amour et sa présence durant ces années d’études

et pour les années a venir,

A ma mere, Thomas et Mathieu, a mes proches pour leur soutien

et pour avoir toujours cru en moi,

Merci.



SOMMAIRE

INTRODUCTION w.cutuiutssissssssessssssssssssssssssa s sssss s bbb bbb 1
REVUE DE LA LITTERATURE ..ottt ssssssssss bbb ssbsssssssssssssssss s 4
1. Implant et prescription par les sages-femMmes........cccooorrererererereresesessesessesressennes 5
1.1. Sage-femme et contraception (5)(6)(7) ..eererrerererresresressessessessessessessessessessessenns 5

1.2.  L'implant contraceptif sous-cutané a I’étonorgestrel : Nexplanon®(7)(10)

6

7/ SR D 1T Yol o (o ) o DO TP 6
B Y (o o (e - Vot [o) o VOO 7
00 TR 03 i 4 (o T L < TN 8
0O T 010 o Lo o =2 006 4 Tz= 1 () o T 9
1.2.5. Interactions médicamenteuses (19) ....onemernsenesnesesnessessesessseeens 9
1.3, ReCOMMANAATIONS ..o ssessessssssssanes 10
2. POSE-PATtUIM .o bbb s 11
2.1. Le déroulement du POSt-PartUl....c.cccmeemmereesmernsesessessesssssesssesesssssssssssssssssessssans 11
2.2.  Contraception et pOSt-PartUl ... 13
3. Tolérance de I'iMpPlant ... 15
3.1. Tolérance chez la population générale...........neneneeneeneenesseeseesessesseens 15
3.1.1.  Irrégularité du cycle MeNStruel.....oemenrereneenseseeseeseeseesesseesessessesseenns 16
3.1.2.  CAPRALEES... s 17
3130 ACNIE(29) et 17
3.1.4.  Prise de Poids(29) .. ssssssees 17
3.1.5. Mastodynie, douleurs abdominales et infections vaginales(29) .......... 18
700 T U Lo =] (725 ) TP 18
3.2. Tolérance dans le post-partum immeédiat ......ccurrnmnennnne 18
ETUDE wttiisiisi iR 20
1. Problématique et hyPOthESES ... esens 21
O o) =Tt TP 21
G TR (=31 4 06 (0] Uo o4 U= PSP 22
3.1, TYPE A/ ELUAE.....co et 22
3.2, Population CIDIe ... 22
3.3, Matériel de IEtUAE ... 22

IS0 700 IR 25 1) s 01 1) ql 610 o | r= o 22



TS T2 D T=N0 0 U= 0 U=l o{0 ) 01 = Lo{ shmusr RSN 25

3.4. Réalisation de I'TUdE ... ssenens 26
3.5, ANalyse STatiSTIQUE. ... senees 27
RESULTATS DE L'ENQUETE ..vvtusueueuesesieissesesesssssssssssssssssssssssessssssssssssessssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssns 28
1. Description statistique de notre population ... ——— 29
L1 L. AR 29
1.1.2.  COUVETLUIE SOCIALE ...cueueureereererererereese e 29
1.1.1. Indice de Masse Corporel et prise de poids pendant la grossesse........30
1.1.2. Consommation de tabaC ..o ssessessesseanes 31

1.2, Contexte ODSLALIICAL ... 31
000 S < L= TR 31
1.2.2.  Mode d'accoOUCheMENT ... sessessenes 32
12,30 TeIMC . 33
1.2.4.  DESIT A€ GrOSSESSE...eureueurerreresrisrississessessessessesssssessesss s sssssssssssssssssssssessssnes 33
1.2.5.  AlIMENtAtiON it ssessnaes 34

1.3, Parcours CoNtraceptif........ s sssssssssssssssssens 34
1.3.1. Précédant moyen de CONtraCePLioN ......orrermerrseresneesesssssssssesesssessessseseens 34
1.3.2.  Aborder la contraception pendant 1a groSSesse .......cccowrerererrerrenresressenes 35
1.3.3.  Souhait de I'implant.......e s sssssessssessssssssssssens 35
1.3.4. Jour de pose de I'iMpPlant......sssssessssssessssessessens 36

JZZ 20 0L <10 1< 0 0 e PN 37
3. ENLretien NOZ .o 38
3.1, Visite pOSt-Natale.....oi s 39
3.1.  Evolution des CONNAISSANCES .......ocreureureurerrerreuresressessessessessessessessessessessessessessessessesens 39
3.2.  Effets INdéSirables retrOUVES........ e ssessessessessesens 41
3.3.  Profil des saignements SouS implant.......c.corrrenereesesesnesesesesesessessessesens 42
3.4. Relations sexuelles et POSt-PArtUML......cccurcrnernminmeressne s 43
TS TN 0 17 e U3 - T - Ut v U (0 ) o VOO 43
3.6. Comparaison de la tolérance de I'implant..........oonnnenneeeeenns 44
3.7.  Retraits PréCoCes €t CAUSES .....cmmmrrmrnmmmssesesssss s sssssssssssssssnns 45
3.8.  Satisfaction globale........inie s 46

I L0101 (0 47
1. Discussion de la méthodologie ... 48
0 O =T 1§ PP 48
1.2, Premier entretien. . s 49

IR DTS00 U=5 06 Ui ) 6 10 1o 1) o DO 50



2. DiISCUSSION AES TESUILALS wveeeeieeeeeeeieeeesereeeeeeeeesesesesesessesesessssesssesesessssessssssssessssesssssssesnsesssns 52

27 R o0 0101 U 10 ) o 00TV 52
2.2. 1¢re hypothese « Les saignements sont la cause principale de retrait de
0 03] 0] F= 1 PP 56
2.3. 2éme hypothése « Les autres effets indésirables sont identiques a ceux
observés dans la population générale mais different en proportion ». ......ccccveeee.. 59
2.4. 3éme hypothése « L'intégration de I'information autour de ce moyen
contraceptif est altérée en suites de couches et rend la tolérance moindre ». .....63
3. Proposition d’aCtioN.....iiesssessssssesss s sssssssssssssssens 65
000100 110 ] (0] 66
BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES



INTRODUCTION




La contraception est un theme qui prend chaque jour de plus en plus de place
dans notre profession, c’est une des raisons qui nous a poussés a travailler sur ce
theme. En effet, les sages-femmes se sont vues depuis 2009 augmenter leur champ
de compétence en matiere de contraception. Dans un deuxiéme temps nous nous
sommes questionnés sur les grossesses rapprochées dues a un échec de
contraception ; ce sont des cas que nous rencontrons de maniere récurrente dans

notre pratique.

Environ 5% des interruptions de grossesse ont lieu dans les six mois consécutifs
a un accouchement(1). Lorsque les femmes décident de poursuivre leur grossesse
bien que proche d’'un précédent accouchement, il peut exister des complications
aussi bien pour elles que leurs feetus(2). Notre réflexion s’est donc portée sur un
moyen de contraception qui permettrait de diminuer le taux des grossesses non
désirées et rapprochées. L'implant contraceptif sous-cutané est un moyen efficace
et peu contraignant, il peut s’agir a premiere vue d’'un moyen de contraception de
choix pour les femmes dans les suites de leur accouchement. Nous avons d’ailleurs
remarqué qu’un grand nombre d'implants sont posés durant le séjour en maternité
dans le centre hospitalier universitaire de Rouen, et ce, a hauteur d’'un implant posé

par jour environ.

Toutefois, I'implant posséde une réputation plutdét négative aupres de la
population générale, cela avait fait I'objet d'un mémoire en 2013(3). Sa tolérance est
vivement critiquée et est source de retraits précoces du fait de ses nombreux effets
indésirables, comme a pu le montrer cette étude réalisée au centre de planification

du centre hospitalier universitaire de Rouen(4).

Peu d’études ont cherché a connaitre la tolérance de I'implant dans le post-
partum précoce, (lorsque I'implant est posé avant la sortie de la maternité). Les
recommandations classiques concernant la contraception des suites de couches
suggerent d’attendre au moins 15 jours avant de poser I'implant. Le College National
des Gynécologues Obstétriciens Francais soutient la pose précoce de I'implant

comme nous allons le voir plus tard dans ce travail(1).

A la vue du nombre d’'implant posés, il nous parait judicieux d’effectuer une
étude portant sur la tolérance de I'implant contraceptif chez les femmes qui ont

accouché quelques jours auparavant. Nous pourrons ainsi obtenir une tendance de



la tolérance de l'implant sur cette période singuliére particulierement riche en

émotions et en découvertes, qu’est le post-partum.

Dans ce travail, nous avons dans un premier temps réalisé une revue de la
littérature articulée autour de trois grands themes. Nous commencerons avec
quelques notions théoriques sur I'implant et notre role de sage-femme en matiere
de contraception. Nous poursuivrons par une description du contexte dans lequel
est ancrée notre étude : le post-partum. Nous nous consacrerons dans un dernier

temps a la tolérance de I'implant.

Nous développerons ensuite notre méthodologie et les résultats de notre
étude. Nous pourrons enfin discuter des résultats obtenus et conclure en proposant
un support destiné aux professionnels et aux femmes souhaitant se faire poser un

implant en maternité.



REVUE DE LA LITTERATURE




1. Implant et prescription par les sages-femmes

1.1.Sage-femme et contraception (5)(6)(7)

Depuis le décret n°2012-881 du 17 juillet 2012 du code de santé publique qui
faisait suite a la loi dite « Hopital Patient Santé Territoire » du 21 juillet 2009, la
sage-femme est autorisée a réaliser des consultations de contraception (8)(9). Elle
peut prescrire toutes les gammes de contraceptifs et peut aussi pratiquer la pose
ainsi que le retrait des dispositifs intra-utérins, systémes intra-utérins et implants
contraceptifs chez les femmes ne présentant pas de pathologies sur le plan médical,

gynécologique ou obstétrical.

La sage-femme a un role essentiel en termes de santé publique dans le contexte
actuel ou deux grossesses inopinées sur trois ont lieu sous contraceptif. Notre réle
est majeur dans la recherche de la contraception la plus adaptée a chaque femme
aux différents moments de la vie, en fonction des antécédents personnels de
chacune et en accord avec leurs besoins. De par les multiples structures dans
lesquelles elle travaille, (centres de Protection Maternelle et Infantile, hdopitaux,
cabinets libéraux, centres de planification), elle est un intervenant privilégié aupres

des femmes de tout age et toutes conditions socio-économiques.

A ce titre, les sages-femmes bénéficient d'une formation complete d’'un point de
vue gynécologique et contraceptif durant leurs études. Nous allons rappeler
certaines notions essentielles qui doivent étre abordées lors d’'une consultation de
contraception.

Il parait judicieux en premier lieu de mentionner les caractéristiques de 'ensemble
des contraceptifs. A savoir qu’ils doivent étre acceptables et efficaces, (I'indice de
Pearl représente le nombre de grossesse durant une année pour cent femmes ayant
une activité sexuelle dite réguliere), réversibles et qu'’ils doivent prouver de leur
innocuité.

Les patientes doivent obtenir une information fiable sur I'’ensemble des moyens
contraceptifs disponibles; les avantages mais aussi les effets indésirables sont
autant de données qui sont nécessaires a la patiente afin qu’elle adhére a cette
contraception en ayant eu une information compléete. L’objectif étant que ce soit la

patiente qui choisisse la contraception qui lui parait la plus adaptée a sa situation
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afin de la rendre actrice et ainsi se rapprocher le plus possible de l'efficacité

optimale de la méthode prescrite.

1.2.L’implant contraceptif sous-cutané a I'étonorgestrel :

Nexplanon®(7)(10)

1.2.1. Description

L’'implant se présente sous la forme d'un batonnet de forme cylindrique de 4
cm de long et de 2 mm de diametre. A I'intérieur de ce batonnet se trouve 68mg
d’étonorgestrel (3-cétodésogestrel) un progestatif de 3éme génération. Le
désogestrel est utilisé depuis de nombreuses années sous forme de contraception
orale.

L’implant est disponible depuis 2001 pour la population féminine francaise et est a
I'heure actuelle remboursable a hauteur de 65% par la sécurité sociale sur un prix
de base fixé a 104,58€, (a cela s’ajoute la consultation de pose puis de retrait si 'on
s’intéresse au prix global). Le remboursement de I'implant, au méme titre que
certaines pilules et les Dispositifs Intra-Utérins (DIU), est un avantage pour les

utilisatrices.

Le Nexplanon® est sur le marché francais depuis janvier 2011 et fait suite a
I'Implanon®. Cet implant est radio-opaque, (a la différence de son prédécesseur
I'Implanon®), cela permet de le localiser dans I'éventualité ou celui-ci aurait migré
par rapport au site initial d’insertion. Il s’agit de la seule dissemblance entre ces deux
produits. La migration est un phénomene rare, on estime a 0,5% le risque tout

confondu de migration, difficulté de pose ou de retrait(11).

L’'implant sous-cutané est, comme son nom l'indique, inséré en sous-cutané
sur la face interne du bras non dominant de préférence. La procédure de pose est
facilitée en termes de sécurité et de maniabilité grace a un inserteur entourant
Iimplant. I permet de déposer l'implant directement sous la peau puis le
mécanisme se rétracte, (protege ainsi I'aiguille) et libére I'implant lorsque I'on fait
coulisser la manette. Il est recommandé de poser I'implant chez des femmes dont le

site d’injection a été anesthésié de maniere préalable afin d’améliorer



le confort pendant la pose de I'implant contraceptif.
Le retrait se fait lui aussi apres anesthésie du site. Il suffit ensuite d’inciser sous
I'extrémité inférieure de I'implant, (dans le sens verticale si I'on se réféere a la notice
fournie par le fabricant mais il est aussi possible d’inciser de maniere horizontale).
Il suffit ensuite de saisir l'implant a l'aide d’'une pince et de [l'extraire.
Le retrait d’'un implant peut faire suite a la pose d’'un nouvel implant sans délai.

Quelques minutes sont nécessaires a la pose ou au retrait de l'implant(12).

1.2.2. Mode d’action

L’'implant est constitué de deux parties: la membrane et le noyau. La
membrane constituée d’éthylene acétate de vinyle permet une libération
progressive du principe actif (I'étonorgestrel) stocké dans le noyau.
La quantité d’étonorgestrel contenue dans le noyau (68mg) permet une efficacité
durant 3ans. Il est donc recommandé de retirer I'implant contraceptif dans un délai

de 3 ans apres la pose de celui-ci.

En pratique, il est conseillé aux patientes en surpoids (Indice de Masse Corporelle
IMC>25) ou obeses (IMC>30) d’enlever leur implant dans les deux ans suivant la
pose. Cependant d’apres nos recherches, il n’y a aucune preuve scientifique allant
dans le sens de ces pratiques. En effet, aucun cas de grossesse n’a été recensé chez
des patientes obeses et cela, malgré une diminution du taux d’étonorgestrel durant
la troisiéme année d’utilisation de I'implant comme le montre cette étude de J.
Huber en Autriche (13-15). Le retrait de I'implant peut avoir lieu avant les 3 ans

prévus selon le souhait des utilisatrices.

Le mécanisme d’action contraceptif repose sur une libération
d’étonorgestrel de maniere continue permettant ainsi d'obtenir une
concentration sérique largement supérieure au seuil d’inhibition de I'ovulation,

(pas de pic de « LH » 'Hormone Lutéinisante).

D’apres I'étude de H.B. Croxatto, I'implant permet I'inhibition de I'ovulation mais
joue aussi un réle sur la viscosité de la glaire cervicale en augmentant celle-ci et en
rendant plus difficile le franchissant du col de I'utérus par les spermatozoides(16).

L’imprégnation de progestérone rend I'endometre plus fin, (sans atrophicité), c’est



pourquoi environ 20% des femmes, (selon différentes études), sont en aménorrhée
suite a la pose de Nexplanon®(16)(17). Lorsque les patientes ont été informées
préalablement, cette absence de menstruations est plutot vécue comme étant un
avantage. Bien qu'il n'y ait pas d’ovulation, I'activité ovarienne est maintenue. Ceci

est notable grace a la croissance des follicules et la synthese d’cestradiol.

Lorsque l'implant est retiré, la reprise d'un cycle standard ovulatoire est
rapide et sans conséquence. Dans cette méme étude, 94% des femmes ovulent dans

les 3 semaines suivant le retrait(16).

1.2.3. Efficacité

Avec un indice de Pearl égal a 0, (Indice de Confiance 95% 0,00-0,09)(16),
I'implant est le contraceptif le plus siir a I'heure actuelle. Dans cette étude datant de
1998 et portant sur 1716 femmes en age de procréer, (18 a 40ans), aucune grossesse

n’a été retrouvée durant 52530 cycles.

Son efficacité est liée a différentes particularités de ce produit parallelement a son
mode d’action. Il a été prouvé dans de nombreuses études qu'il existe une différence
entre I'efficacité optimale et I'efficacité courante du fait de I'observance des femmes.
L’'implant étant indépendant de la maniere dont les femmes peuvent respecter les
recommandations d’utilisation des leurs contraceptifs, au méme titre que les
dispositifs intra-utérins, il n'y a donc pas cette différence d’efficacité.
Néanmoins, il existe de rares cas de grossesse sous implant. Ces grossesses sont
dues ala pose d’'un implant chez une femme dont la grossesse était méconnue, a une
couverture insuffisante voire absente apres insertion de I'implant durant le délai
permettant d’obtenir la  concentration sérique optimale, (cf. 1.3
« Recommandations »). Cela peut aussi se produire du fait d'une absence d’'implant
durant la manceuvre d’'insertion : erreur du fabricant ou chute de I'implant avant la
pose (il est obligatoire de palper I'implant apres la pose de celui-ci afin de s’assurer
de sa présence, la patiente peut alors elle aussi s’approprier la perception de son
implant).

L’implant ne serait pas responsable d’'une augmentation des cas de grossesses extra-

utérines, toutefois, un cas a été retrouvé en 2005 chez une patiente ne présentant



aucun facteur de risque(16)(18). Il faut donc tout de méme rester vigilant et ne pas

exclure 'hypothese d’'une grossesse chez une femme porteuse d'un implant.

1.2.4. Contre-indications

Les contre-indications du Nexplanon® sont celles des microprogestatifs.

Il est donc recommandé de ne pas poser d’'implant en cas :

D’hypersensibilité a I'un des composants
D’accident thromboembolique veineux évolutif
De tumeur maligne connue ou suspectée sensible aux stéroides sexuels

D’hémorragie génitale non diagnostiquée

YV V V V VY

D’antécédent ou de présence d’affection hépatique sévere tant que les
parametres de la fonction hépatique sont anormaux

» De grossesse connue ou suspectée

1.2.5. Interactions médicamenteuses (19)

Il a été prouvé que l'efficacité contraceptive de I'implant progestatif est
moindre lorsqu’il est associé a un traitement inducteur enzymatique. Les inducteurs
enzymatiques diminuent la concentration plasmatique et peuvent annuler 'effet
contraceptif grace a une accélération de I'élimination de I'étonorgestrel.
Les inducteurs enzymatiques sont retrouvés dans plusieurs familles de
médicaments ; les traitements étant les antirétroviraux, les antiépileptiques ainsi

que les antibactériens.

Il est donc primordial que les utilisatrices de I'implant soient informées de
cela et puissent signaler aux prescripteurs ces possibles interactions

médicamenteuses.

Lors de traitement par inducteurs enzymatiques chez ces dernieres, une
protection mécanique doit étre mise en place au minimum durant la durée

d’utilisation de ces thérapeutiques.



1.3.Recommandations

L’'implant fait partie de la classe des LARC, (Long-Acting Reversible
Contraception), soient les «contraceptifs de longue durée et réversible ».
L’'implant est destiné a toute femme qui souhaite une contraception fiable et peu
contraignante. Le Nexplanon® peut aussi étre une bonne alternative a toutes celles
chez qui les cestrogénes sont contre-indiqués pour diverses raisons, chez les
patientes agées de plus de 35 ans ou les fumeuses, chez les femmes ayant un
antécédent d’accident thromboembolique. L'implant peut aussi étre un contraceptif
de choix chez les patientes souhaitant une stérilisation mais chez qui cette option
n’est pas envisageable ; il s’agit essentiellement des femmes agées de moins de 35
ans.

De par son mécanisme d’action privilégié ne nécessitant aucune observance des
femmes chez qui il est posé, il est vivement recommandé pour les femmes qui ont
du mal a gérer le rythme quotidien de la pilule ou hebdomadaire des anneaux
vaginaux et patchs transcutanés. Ainsi une fois mis en place, plus de risque de
grossesse sur une longue période. L'implant peut aussi convenir aux couples
précaires et aux femmes peu compliantes souhaitant une contraception efficace(13).
L’'implant est discret une fois posé. Il peut convenir aux femmes qui ne souhaitent
pas une contraception visible comme peut I'étre le patch ; il est aussi adapté aux
jeunes femmes cherchant a ce que leur contraception passe

inapercgue aux yeux de la famille par exemple.

Toutes les propositions faites ci-dessus sont aussi valables pour les dispositifs intra-
utérin au cuivre ou progestatifs. Néanmoins, certaines femmes peuvent étre
réfractaires a I'idée d’un stérilet inséré dans I'utérus, I'implant est dans ce cas une

bonne alternative.

Nous allons a présent aborder les recommandations en matiere de délai de pose
de I'implant en fonction des différentes circonstances.
En pratique, chez les femmes n’ayant pas de contraception antérieure, I'implant doit
étre posé entre le 1¢r et le 5¢me jour du cycle : pas de risque de grossesse et protection

effective avant la prochaine ovulation.
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Chez une femme qui possédait une contraception antérieure, il faudra notifier a
cette femme de se protéger pendant les 4 jours qui suivront la pose de I'implant,
(continuer la pilule, le patch, 'anneau vaginal pendant 4 jours ou protection

mécanique en cas de rapports)(20).

L’'implant peut étre posé immédiatement apres un avortement du premier trimestre

sans nécessité d’autre mesure contraceptive.

Dans le post-partum ou apres une interruption de grossesse au deuxieme trimestre,
il est recommandé par le fabricant d’attendre 21 jours avant de poser un implant
contraceptif. Dans le cas de notre étude, la pose de 'implant de maniére précoce ne
fait donc pas partie des recommandations. Le College National des Gynécologues
Obstétriciens Francgais assure que l'implant peut étre posé dés 3 jours apres
I'accouchement et recommande de « s’adapter a la situation clinique donnée et aux
antécédents biomédicaux précis » (1). Selon le College Américain des Obstétriciens
et Gynécologues, la pose de l'implant chez une patiente qui n’allaite pas,
n’engendrerait aucune conséquence néfaste lorsqu’il est posé de maniere précoce
(grade B). Toujours selon ce méme college, lorsqu'’il s’agit d'un allaitement maternel,
les recommandations pour la pose de 'implant de maniere immédiate sont de grade
C (21). Les réserves émises concernent I'impact sur la fabrication du lait ainsi que

sur la croissance et le développement des enfants.

2. Post-partum

La période du post-partum est une étape particuliére et délicate pour la femme,
le couple mais aussi le trio nouvellement formé. Nous allons aborder les éléments
qui rendent cette période parfois difficile afin de nous permettre de mieux situer le

contexte de notre étude.

2.1.Le déroulement du post-partum

Le post-partum ou suites de couches représente la durée entre la délivrance

placentaire et le retour des menstruations. Cela représente environ 45 jours.
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Durant cet intervalle, la femme va étre sujette a deux principaux bouleversements
que sont le retour a un état non gravide de I'organisme, et I'établissement de la
lactation. A cela se rajoute la découverte du nouveau-né et la création du lien

mere/enfant.

De nombreuses modifications vont avoir lieu tres rapidement comme
I'involution utérine. Les contractions de l'utérus a l'origine de cette involution
peuvent étre éprouvantes sur le plan de la douleur, (surtout chez les multipares). Le
col de l'utérus se referme environ 3 semaines apres I'accouchement. Le périnée
retrouve rapidement sa tonicité et sa trophicité grace a l'imprégnation en
cestrogenes.

Les déchirures périnéales ou épisiotomies cicatrisent assez rapidement, (sous 15
jours), mais cela représente une grande source d’angoisse pour la suite et a l'origine
de douleurs parfois tres conséquentes. Le tonus musculaire du périnée est effectif
dans les premiers mois suivant I'accouchement. Il est donc possible que certaines
femmes soient sujettes aux incontinences urinaires les premiers temps suivant
I'accouchement.

La régénération de la muqueuse de 'endometre est faite de maniere progressive en
passant par les phases de régression, cicatrisation, régénération et aboutit au retour

de couche.

Durant toute la grossesse, 'organisme s’est préparé a I'allaitement au travers de
la phase de lactogéneése primaire, (acquisition du caractere sécrétoire des cellules et
phase colostrale - débute pendant la grossesse et se termine environ 2 a 3 jours
apres l'accouchement) et secondaire (différenciation du lait et augmentation du
volume - débute lors de la montée de lait). Il s’agit la encore d’'un évenement qui
peut-étre plus ou moins bien vécu selon le souhait d’allaiter, les douleurs percues et

les conditions de mise en place de I'allaitement maternel.

Il est possible d’observer une vulnérabilité psychique durant le post-partum
immeédiat lié a la chute brutale des hormones, a la fatigue physique engendrée par
'effort que représente 'accouchement mais aussi au manque de repos lié au rythme
de vie du nouveau-né. On situe la période transitoire de « déprime » entre le 3¢me et
5éme jour apres I'accouchement. Ceci est communément appelé le « baby blues » et
touche 30 a 80% des accouchées(22). Cette hyperémotivité, (larmes, irritabilité

etc.), n'est pas pathologique et est spontanément résolutive en 15 jours; a la
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différence de la dépression postnatale qui traduit le plus souvent une difficulté dans
la mise en place de la fonction maternelle et qui nécessite un traitement. La

prévalence de la dépression post-natale est de 5 a 18%(22).

D’autres évenements peuvent aussi perturber les femmes dans le post-partum :
la perte des cheveux suite a la privation hormonale, la modification corporelle
brutale avec persistance des vergetures et des quelques kilos de grossesse, la

croissance et la santé de leurs nourrissons.

2.2.Contraception et post-partum

La contraception est un des nombreux sujets abordés durant le séjour en
maternité par la sage-femme avec les femmes ayant accouché. Et pour cause, c’est
un sujet primordial lorsque I'on sait que 5% des interruptions volontaires de
grossesses ont lieu dans les 6 mois qui suivent 'accouchement comme déja évoqué
précédemment(1). La contraception doit étre abordée de maniere succincte mais
globale afin que toutes celles qui n’iront pas a la visite post-natale soient tout de
méme informées du risque de grossesses rapprochées.
Les grossesses rapprochées ne sont pas dénuées de risque comme nous pouvons le
voir dans cette étude portant sur 173 205 multipares entre 1989 et 1996 aux Etats-
Unis(2). Le délai optimal pour une nouvelle grossesse se situerait entre 18 et 23
mois apres la précédente. Lorsque le délai inter-grossesses est réduit a moins de 6
mois, on peut observer un risque augmenté de petit poids de naissance, (Odds Ratios
(OR) = 1,4 avec un Indice de Confiance (IC) 95% [1,3; 1,6]), un risque augmenté
d’hypotrophie (OR=1,3 ICosy% [1,2; 1,4]) ainsi qu'un risque augmenté de
prématurité, (OR=1,4 ICos% [1,3 ; 1,5]). Une autre étude Francaise réalisée a I’échelle
d’'un centre universitaire retrouve des complications en cas de grossesses
rapprochées a savoir : la prématurité et le Retard de Croissance Intra-Utérin(23). La
prématurité pourrait s’expliquer par la carence chez ces femmes en acides foliques
et en fer mais aussi par la fatigue et I'activité que représente le fait de s’occuper d'un

nourrisson.

Dans cette méme étude, il n’a pas été retrouvé de différence significative quant a
la prescription d’'une contraception en post-partum entre le groupe témoin et le

groupe des grossesses rapprochées(23). Il reste important que les patientes sortent
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de la maternité avec une ordonnance de contraception voire dans le cas de notre

étude, un implant contraceptif posé durant le séjour.

Notre pratique en stage nous tend a dire que les accouchées ne se voient pas
reprendre une activité sexuelle avant « quelques mois » lorsque nous abordons avec
elles le sujet de la contraception, pourtant, d’apres cette étude 53% des femmes
reprennent une activité sexuelle dans les 5 a 6 semaines suivant I'accouchement
(24). 11 est donc nécessaire de prendre le temps aupreés de ces accouchées pour
envisager avec elles leur future contraception. Nous savons malgré tout que le temps
en maternité est réduit et que les femmes/les parents regoivent un nombre
faramineux d’informations. Les informations concernant la contraception peuvent
se perdre dans cette masse de renseignement. Nous allons lister quelques

points abordés:

Dépistage néonatal au 3¢me jour de vie et résultats
Apprentissage des soins (bain mais aussi soins du périnée)
Découverte de I'allaitement maternel

Rythme de la pesée du nouveau-né et surveillance médicale
Conseils relatifs a la prévention de la mort subite du nourrisson
Vaccination et carnet de santé

Transport du nouveau-né en voiture et sorties

Rendez-vous visite pour la post-natale

Rééducation du périnée et reprise du sport

Reprise des rapports sexuels

YV V.V V V V V V V V VY

Arrét du congé maternité, reprise du travail et sevrage de I'allaitement

Cette liste estloin d’étre exhaustive et montre combien il peut étre difficile de retenir

et d’intégrer toutes les notions abordées durant le séjour en maternité.

La contraception du post-partum doit s’adapter aux caractéristiques biologiques
des accouchées : I'état d’hypercoagulabilité acquis pendant la grossesse persiste
pendant les 2 a 3 premiéres semaines suivant I'accouchement et augmente le risque
d’accident thromboembolique. C’est pourquoi les estroprogestatifs ne sont
réintroduits qu’a partir de 21jours apres I'accouchement en I'absence d’antécédents
thromboemboliques et lorsque les femmes ont choisi de ne pas allaiter.
L’implant, comme le montre cette étude est tout a fait adapté dans le post-partum et

n'augmente pas le risque thromboembolique veineux(25).
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La contraception doit impérativement étre dénuée de risque pour la mere mais aussi
pour son nouveau-né en cas d’allaitement. Dans le cas de notre recherche, I'implant
contraceptif est tout a fait adapté a I'allaitement. D’apres cette étude ayant comparé
'allaitement chez des femmes témoins porteuses de DIU et l'allaitement chez des
femmes porteuses d’implants, il n’a pas été retrouvé de modification sur le
déroulement de 'allaitement, le passage dans le lait maternel est minime, I'implant
n’influe pas sur la croissance du nourrisson, aucune différence significative n’a été
retrouvé quant a une différence dans la composition du lait entre les deux
groupes(26). Cette deuxieme étude américaine, qui a comparé l'impact sur la
lactation lorsque I'implant contraceptif est posé en post-partum précoce (11h a 60h
apres l'accouchement) ou lors du post-partum standard (entre 4 et 8 semaines apres
I'accouchement), démontre qu’il n'y a pas plus de risque d’échec de l'allaitement
lorsque I'implant est posé précocement, (risque relatif 0,03% ICos% [0,02 - 0,08]).
La encore, on retrouve que la composition du lait a 6 semaines chez les différents
groupes n’était pas significativement différente et qu’il n'y a pas de différence
significative concernant I'utilisation de compléments artificiels lorsque I'implant est

posé de maniere précoce ou de maniere standard(27).

3. Tolérance de I'implant

3.1. Tolérance chez la population générale

L’'implant est le moyen de contraception le plus sir a 'heure actuelle, (outre
I'abstinence sexuelle), mais présenterait un désavantage majeur aux yeux de la

population : sa tolérance.

De nombreuses études ont cherché a évaluer la tolérance de I'implant dans la
population féminine générale, nous allons détailler les principaux effets indésirables
«tres fréquents » et «fréquents» rapportés par le fabricant du Nexplanon®.
Selon cette étude frangaise de O. Graesslin, le pourcentage de retraits prématurés,
(toutes raisons confondues), est de I'ordre de 8,8% a 16 mois de suivi [Cos5%[5,0 -
12,7], de plus cette étude montre qu’ il n’y aurait pas de différence significative

concernant les retraits prématurés d’implants en fonction de la spécialité du
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médecin poseur de l'implant(28). Cette étude a 1'échelle frangaise suscite notre
intérét dans la mesure ou des recherches ont montré que l'origine géographique des
femmes influe sur la tolérance de I'implant contraceptif.
Cette étude de plus grande ampleur de P. Blumenthal aupres de 942 femmes dans la
population générale mondiale rapporte que le taux global de retrait est de 32,7%
dont les principaux motifs de retraits sont: le désir de grossesse (4,1%),
I'irrégularité menstruelle (10,4%) et enfin la survenue d’effets indésirables

(13,9%)(29).

Nous allons détailler les principaux effets indésirables de I'implant contraceptif.

3.1.1. Irrégularité du cycle menstruel

D’apres cette revue de la littérature effectuée par P. Casey concernant la
population américaine, 33,3% des femmes présentent des saignements irréguliers.
Les saignements sont la cause des principaux retraits chez les femmes ayant utilisé
I'implant(30); cela représenterait 14,8% des femmes dans I'étude de S.Funk (12). A
cela s’ajoute une notion que nous avons pu tirer de I’étude de B. Affandi, a savoir que
la perception des saignements sous implants difféere de maniere tres conséquente
selon l'origine géographique(17). Grace a cette étude centralisant une dizaine
d’études internationales, on détermine un taux de retrait pour cause de saignements
irréguliers ou aménorrhées a 14,4% en Europe et aux Etats Unis contre 3,7% en Asie

du sud-est, au Chili et en Russie.

Dans la méme étude de S. Funk, on nous présente sous la forme d’'un tableau la
répartition des spottings, (saignements de tres faible abondance) et saignements
abondants en fonction du temps(12). Cela montre bien I'intérét de respecter un délai
de six mois afin d’avoir un apercu de la tolérance globale de I'implant. Nous
observons a 6 mois une diminution du nombre de jours marqué par I'apparition de
saignement ou spottings (passant de 30,8 a 21,7 jours sur 180 jours), une
diminution de la durée des épisodes de saignements/spottings (12,9 contre 8,8
jours) et une régularisation de l'intervalle entre les saignement/spottings (47,7
contre 33,8 jours se rapprochant du cycle standard chez la femme de 28 jours).

L’aménorrhée, elle, s’installe peu a peu passant de 2% a 14-20%.
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Les saignements dus a l'implant n’engendre pas d’anémie chez les utilisatrices

comme ont pu le montrer différentes études (17)(31).

3.1.2. Céphalées

Les céphalées sont retrouvées de maniere fréquente lors d’utilisation de
progestatifs. Dans I’ étude de P. Blumenthal aupres de 942 utilisatrices d’'implants,
pres de 24,7% déclarent ce symptome(29). Selon 'auteur, 15,3% des cas sont
probablement imputable a I'implant. En pratique, seules environ 2% des femmes

retirent leur implant a cause des céphalées.

3.1.3. Acné(29)

L’acné est la encore un effet indésirable fréquemment retrouvé lors de
l'utilisation de progestatifs purs. Dans cette méme étude cela représente 11,4% des
femmes. Il est important de prévenir les femmes et particulierement les jeunes
femmes de cet effet afin de prévenir les retraits suite a une apparition ou une

augmentation de I'acné.

3.1.4. Prise de poids(29)

13,4% des utilisatrices estiment avoir observé une prise de poids suite a la
pose de I'implant. Selon I'auteur pour 11,8% d’entre elles, il s’agit probablement
d’'une conséquence de la pose de 'implant. La prise de poids chez certaines femmes
a dépassé 7,5kg. La prise de poids est d’autant plus facilitée par la présence d’un
autre effet indésirable fréquemment retrouvé: l'augmentation de l'appétit.

L’augmentation pondérale est une cause non négligeable de retrait d'implant.
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3.1.5. Mastodynie, douleurs abdominales et infections vaginales(29)

10,2% des femmes présentent une mastodynie due a I'implant. Ceci serait lié
a une insuffisance du blocage hormonale. Les douleurs abdominales (possibles
kystes fonctionnels ovariens) quant a elles, sont décrites par 10,9% des femmes
dont seulement la moitié serait attribuable a I'implant. 2,4% des femmes de I'étude
de S. Funk se sont plaintes de vaginites dues a I'implant, il s’agit d’'un effet tres

fréquent rapporté par le fabricant(12)(10).

3.1.6. Autres(29)

Nous retrouvons d’autres effets comme une baisse de la libido pour 2,3% des
usageres, des troubles de 'humeur a type de dépression ou nervosité chez 5,7% des

femmes. Nous pouvons aussi citer 'alopécie ainsi que les bouffées de chaleur.

3.2. Tolérance dans le post-partum immédiat

Peu d’études ont évalué la tolérance de I'implant lorsqu’il est posé en post-

partum immédiat : c’est-a-dire en maternité.

Dans certains articles et manuels d’obstétrique nous retrouvons la notion de ne
pas débuter de contraception par implant avant 21 jours suivant I'accouchement du
fait d’'une majoration des effets secondaires hémorragiques, nous avons cependant
pu retrouver quelques études selon lesquelles il n’y a aurait pas de différence
significative au niveau du profil des saignements lorsque l'implant est posé
précocement ou lorsqu’il est posé dans un délai de 6 semaines apres I'accouchement
(27)(31)(32). D’apres cette étude de S. Gurtcheff, on retrouve qu'un tiers des
patientes qui ont posé I'implant de maniere précoce ou aux alentours de la visite
post-natale présentent des spottings et 10% de ces mémes femme se plaignent de

saignements fréquents (27).

D’apres ce que nous avons vu précédemment dans la partie contraception de ce

mémoire, il semblerait donc qu’un tiers des femmes sous implants soient sujettes
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aux saignements irréguliers, et ce, indépendamment de la période durant laquelle

I'implant est posé, (post-partum ou non).

Le taux de retrait précoce de I'implant liés aux saignements serait indépendant
de la période durant laquelle il aurait été posé ; dans cette étude, cela correspond
aux femmes chez qui 'implant a été posé dans les 96 heures suivant la délivrance ou
entre 6 et 12 semaines apres I'accouchement. On observe en effet un taux de retrait
a19,3% lorsque I'implant est posé en maternité et 18,4% lorsque I'implant est posé

a distance de I'accouchement OR=1,06 1Cos9% [0,48 - 2,33](33).

Les effets indésirables abordés dans le chapitre 3.1. « Tolérance de I'implant »
seraient a priori les mémes retrouvés chez les patientes mais dans des proportions

possiblement différentes. Nous n’avons pas retrouvé d’étude sur lesquelles nous

appuyer.
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ETUDE
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1. Problématique et hypotheses

Au travers de cette étude, nous souhaitons obtenir une tendance de la tolérance
de I'implant contraceptif chez les femmes dans le service de maternité. Nous savons
que les effets indésirables de I'implant sont mineurs mais qu’ils peuvent cependant
engendrer des retraits précoces. Nous n’avons retrouvé que peu d’étude sur le
méme theme de la tolérance lors de pose précoce en maternité alors qu’il s’agit d'une

pratique courante.

Notre problématique est la suivante : « Dans le cadre du post-partum précoce,
en quoi la période de pose influe-t-elle sur la tolérance de l'implant

contraceptif? ».

Les hypotheses qui en découlaient étaient les suivantes :

v Les saignements sont la cause principale de retrait de I'implant.

v Les autres effets indésirables sont identiques a ceux observés dans la
population générale mais different en proportion.

v' L'intégration de l'information autour de ce moyen contraceptif est

altérée en suites de couches et rend la tolérance moindre.

2. Objectif

Au travers de cette étude, nous souhaitons éclairer tous les professionnels qui
sont amenés a prescrire ou a poser l'implant contraceptif dans le post-partum
précoce en maternité. Connaitre la tolérance de ce moyen de contraception dans ces
conditions permettra, nous I’espérons, d’'informer les futures utilisatrices le plus

fidelement possible aux données actuelles.

Nous cherchons a savoir si I'information est bien intégrée dans cette période
particuliere. Nous envisageons la création d'un outil informatif récapitulatif dans le

cas ou nous réussirions a prouver que l'intégration de I'information est altérée.

Dans une optique d’économie des finances de la santé, c’est aussi I'opportunité

de chiffrer les dépenses liées aux retraits d’'implants précoces dus a la tolérance.
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3. Méthodologie

3.1. Type d’étude

Pour obtenir un reflet de la tolérance de I'implant contraceptif lorsqu’il est posé
en post-partum immédiat précoce, nous avons réalisé une étude prospective

unicentrique a I'aide de questionnaires.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Rouen est une des maternités régionales
ou I'on pose le plus d’'implants contraceptifs en suites de couches (340 sur I'année

2014), il nous a paru judicieux d’effectuer notre étude dans cette maternité.

3.2. Population cible

Toutes les femmes hospitalisées dans les services de suites de couches au Centre
Hospitalier Universitaire de Rouen durant la période ou nous réalisions notre étude

et a qui I'on avait posé un implant avant la sortie pouvaient étre inclues.

Ont été exclues de cette étude les patientes ayant déja utilisé un implant
contraceptif posé dans les mémes conditions : juste apres I'accouchement. La raison
de cette exclusion réside dans le fait que nous souhaitions que ces femmes n’aient

pas de point de comparaison avec un implant posé dans les mémes conditions.

3.3.Matériel de I’étude

3.3.1. Premier contact

Le premier entretien était réalisé durant I’hospitalisation des patientes en suites
de couches de maniéere individuelle. Nous rencontrions les femmes le méme jour que
la pose de I'implant, ainsi nous pouvions recueillir a chaud le ressenti de ces femmes

quant a la maniere dont I'implant avait été posé, la douleur qu’elles avaient pu
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éprouver. C’était le moment idéal pour connaitre I'information qui leur avait été
donnée par les sages-femmes dans le service de suites de couches et par la personne
qui leur avait posé I'implant. Au Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, I'implant
est posé par des internes de médecine générale en semaine. Si la pose avait lieu un
week-end ou un jour férié, 'implant était posé par un(e) sage-femme qui avait
préalablement été formé(e) au geste ou bien par les internes de spécialité

gynécologie-obstétrique formés a ce geste.

La premiere entrevue se déroulait le plus souvent en fin de matinée ou début
d’apres-midi afin de respecter les soins et examens médicaux réalisées le matin mais
aussi de préserver le moment des visites personnelles I'apres-midi. Il s’agissait d’'un
premier contact afin de leur exposer notre étude, de leur proposer d’y adhérer. Le
fait de rencontrer I'enquéteur pouvait, selon nous, rendre 'adhésion plus facile par
un premier contact qui permettait de mettre en confiance ces patientes. Il était
important de sensibiliser les patientes au fait que nous devrions les recontacter a
distance afin de garder un maximum de patientes dans notre étude (le principal
risque dans notre cas, était que les patientes ne soient plus joignables au cours du

deuxiéme entretien et que notre effectif baisse considérablement).

Au cours de cette rencontre, un accord était passé avec les utilisatrices avec
échange des coordonnées et signature sur une fiche A3 (Annexe I). Nous donnions
en échange une fiche récapitulative en format A3 recto verso aux patientes (Annexe
II) qui contenait les informations suivantes: le nom et prénom de I'’enquéteur,
I'année d’étude, le lieu de formation ainsi que les coordonnées du lieu de formation.
Le numéro avec lequel I'enquéteur allait recontacter les patientes était aussi
renseigné sur cette fiche afin qu’elles connaissent le numéro qui essayerait de les
joindre. Le délai sous lequel elles allaient étre recontactées était reprécisé. Le theme
de cette étude était lui aussi inscrit sur la fiche récapitulative ainsi que les modalités

déontologiques de réalisation de ce travail : a savoir 'anonymat des patientes.

Nous commencions par nous intéresser au déroulement de la grossesse, les
particularités de celle-ci, ainsi que du vécu de I'accouchement. Ceci permettait
d’introduire progressivement notre sujet et surtout de créer un climat détendu et
de confiance pour la suite de I'entretien. Nous abordions ensuite le séjour en suites
de couches, le mode d’alimentation qui avait été choisi pour leur enfant, la personne

qui leur avait parlé de I'implant et a quel moment (en préparation a la naissance, en
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consultation ou durant I'hospitalisation etc.). Nous abordions aussi la maniére dont
celui-ci avait été posé et leur ressenti. Nous retracions I'historique contraceptif de
chaque patiente et nous nous intéressions a ce qui les avait amenées a choisir

I'implant comme moyen de contraception apres I'accouchement.

Au cours de cette premiere entrevue, un questionnaire permettait un rapide état des
connaissances des patientes concernant l'implant. Lorsque les femmes ne
connaissaient pas les réponses qui leur étaient posées, I'information leur était
donnée et expliquée par I'enquéteur. Cela nous donnait alors deux variables
« connaissais I'information » lorsque la femme avait déja recu I'information que ce
soit durant le séjour, en préparation a la naissance ou par son entourage. La
deuxieme variable était « a été informée » lorsque la femme ne connaissait pas la

réponse et que celle-ci était donnée durant I'’entretien par I'enquéteur.

Les connaissances que nous souhaitions tester étaient abordées de la maniere

suivante :

- Connaissez-vous le mode d’action de I'implant contraceptif ?

- Connaissez-vous le(s) hormone(s) présent(e)s dans votre implant ?

- L’implant nécessite une période d’adaptation, que vous a-t-on dit a ce
propos ?

- Que savez-vous a propos du retrait de I'implant ?

- Que vous a-t-on dit concernant le délai d’action de ce moyen de
contraception ?

- Les possibles effets indésirables de I'implant ont-ils été abordés avec vous ?

Si oui, lesquels ?

L’enquéteur réalisait, apres accord de la patiente, un recueil de données (aupres
de la patiente ou de son dossier obstétrical) relatif a la parité, aux modes de
contraception antérieurs (et éventuels mauvaises tolérances), aux circonstances de
découverte de cette grossesse et au déroulement de celle-ci. Les antécédents
médicaux, gynécologiques et obstétricaux étaient recueillis afin d’établir un portrait

global de chaque patiente.
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3.3.2. Deuxiéme contact

Le deuxieme entretien était réalisé par téléphone a partir de 3 mois suivant la
pose de l'implant. Le délai de 3 mois nous permettait d'une part d’obtenir un
premier reflet de la tolérance de I'implant suffisamment a distance de la pose.
D’autre part, nous ne pouvions pas envisager un délai plus long pour le deuxieme
contact puisque notre étude n’aurait pas pu étre réalisable dans les délais que nous

nous étions fixés.

Il s’agissait de rapides conversations téléphoniques (moins de 10 minutes). Cela
permettait d’évaluer la présence ou I'absence d’effets indésirables, recueillait leur
projet de garder ou retirer 'implant. Enfin il était possible de réévaluer les
connaissances acquises ou non, (en fonction du premier questionnaire), sur

I'implant durant le séjour en maternité afin d’infirmer ou valider nos 3 hypotheses.

Nous disposions d’'un forfait illimité téléphonique ce qui facilitait la réalisation

de ce deuxieme entretien.

Chaque entretien était individualisé et adapté au premier entretien réalisé en
maternité. Il existait néanmoins une trame commune.

La trame de ces entretiens par téléphone était la suivante :

- Présentation de I'’enquéteur et rappel de I'intérét de notre étude

- Sassurer que la femme était disponible pour la réalisation de ce deuxiéme
entretien. Si non, nous convenions d'un rendez-vous téléphonique plus tard.

- « Comment s’est passé le retour a la maison ? »

-« Avez-vous fait votre visite post-natale ? »

-« Concernant l'information qui vous avait été donné durant votre séjour en
maternité, pensez-vous avoir un tres bon, bon, faible, tres faible souvenir de
I'information » ?

Nous complétions la réponse en énumérant tous les éléments du premier
questionnaire. Cela nous permettait de confronter le ressenti de ces patientes
et I'information qui avait vraiment intégrée.

- «L’information qui vous avait donnée durant notre entretien était-elle
adaptée, accessible et suffisante ? »

-« Pensez-vous avoir eu des effets indésirables avec votre implant ? »
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- Détail des effets indésirables :
= Spottings
= Aménorrhée
= Saignements abondants
= (Céphalées
= Prise de poids
= Mastodynies
= Douleurs abdominales
= Altération de 'humeur
* Diminution de la libido (question associée : reprise des rapports
sexuels)
= « Avez-vous remarqué d’autres potentiels effets indésirables ? »

- «Pensez-vous qu’il serait intéressant, pour les futures femmes qui
souhaitent poser I'implant comme vous en maternité, d’avoir un document
récapitulatif du fonctionnement de I'implant et des effets indésirables ? »

- Pour les patientes qui allaitaient durant le séjour en maternité : déroulement
de l'allaitement, durée d’allaitement.

-« Avez-vous d’éventuelles questions sur votre implant ? »

- «En définitif, vous étes plutot tres satisfaite, satisfaite, insatisfaite, tres
insatisfaite de votre implant ? »

Nous faisions détailler le degré de satisfaction/insatisfaction.

- Remerciement de leur participation a notre étude

L’intérét de demander si la visite post-natale a eu lieu ou non, réside dans le
fait que les femmes ont pu faire le point avec un autre professionnel et obtenir des

informations sur la tolérance de leur implant entre les deux entretiens.

3.4.Réalisation de I'étude

Notre population se composait de 46 patientes qui ont été inclues dans notre
étude entre le 15 octobre et le 31 décembre 2016. Il s’agissait de femmes ayant
accouché a la maternité du CHU de ROUEN et que nous rencontrions dans les

services d’obstétrique 1 et 2 ainsi que dans l'unité kangourou. Le service

26



d’obstétrique 1 est le service qui est privilégié pour 'hospitalisation des femmes
ayant accouché voie-basse sans anomalie lors de I'accouchement alors que le service
d’obstétrique 2 accueille les femmes qui ont présenté une pathologie pendant la
grossesse ou l'accouchement ainsi que les nouveau-né nécessitant une surveillance
accrue. L'unité kangourou recoit les couples meres/enfants demandant eux aussi
plus de soins de par la prématurité ou I'existence d’'une pathologie maternelle ou
néonatale. Nous n’avons privilégié aucun service dans nos inclusions, ainsi, nous

allions de la méme manieére dans tous les services.

Nous n’avons été confrontés a aucun refus lorsque nous présentions notre
étude aux femmes rencontrées. Cependant, trois patientes ont été exclues de notre
étude, celles-ci avaient déja été porteuses d’'un implant contraceptif posé a la suite
de leur dernier accouchement. Il s’agissait en effet de notre seul critere d’exclusion

initial.

3.5. Analyse statistique

Nous avons utilisé le logiciel statistique sphinx pour la saisie des questionnaires,
I'analyse et le traitement des données. Nous nous sommes servis par la suite du
logiciel Microsoft Excel pour la réalisation des résultats graphiques et de biostaTGV
pour tout ce qui relevait des tests statistiques. Nous utilisions le test de Student en

raison de notre faible effectif.

Les pourcentages ont été arrondis a la deuxieme décimale dans notre étude.
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RESULTATS DE L’ENQUETE
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1. Description statistique de notre population

1.1.1. Age
Age
20
< ., 32.61%
< 15 28.26% W 16-20
n 21.74%
= 10 m 21-24
% 13.04%
Q 5 . 4.35% W 25-29
&
(]
0 I m30-34
Fréquence

W 35-39

Classes d'ages

Figure 1 Age de la population

La moyenne d’age de notre population est de 28,11 ans avec une médiane a 28
ans et demi. Notre effectif va de 19 a 38 ans. La classe d’age la plus représentée est

celle des 30-34 ans.

1.1.2. Couverture Sociale

Couverture sociale

= Couverture
Maladie
Universelle

m Sécurité Sociale et
Mutuelle

Figure 2 Couverture sociale de la population

Environ 2/3 de nos patientes bénéficient d'une sécurité sociale et d'une
mutuelle. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre la couverture

sociale et le fait de retirer son implant précocement (p=0,76 > 0,5).
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1.1.1. Indice de Masse Corporel et prise de poids pendant la grossesse

Indice de Masse Corporel

30
- 52.17% = maigreur
©
S 20 = corpulence normale
c
5 15 ® surpoids
$ 10 17.399 7.39%
L
i

8.70% m obésité modérée
5 4.35%

-0.00% P
0 — = obésité sévere

IMC (poids/(taille?))

u obésité morbide

Figure 3 Indice de Masse Corporel de la population

Plus de 50% des implants ont été posés chez des patientes ayant un indice de
masse corporel normal. Un peu moins d’1/3 des implants ont été posés a des

patientes en surpoids ou obeése.

Prise de poids pendant la grossesse

15
0,
26.?9/023 91% H Moins de 4 kg
’ 23.91%

10 mDed4a7kg
mDe8allkg
) 10.87%
6.52%8'704’ mDe12315kg
0

. ; .
Prise de poids 20 kg et plus

=46)

Effectif (n
[0

Figure 4 Prise de poids pendant la grossesse de la population

La prise de poids moyenne pendant la grossesse dans notre population est
de 12,74kg avec une médiane a 13kg. Certaines patientes n’ont pas pris de poids

pendant la grossesse. La prise de poids la plus importante est de 22kg.
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1.1.2. Consommation de tabac

Consommation de tabac

4 35% 6.52% 2.17%
. (o]

= Ne fume pas

= De 5 a 9 cig/j

13.04%
= De 10 a 14 cig/j

= De 15 a 19 cig/j
= De 20 a 24 cig/j

= 25 et plus cig/j

Figure 5 Consommation de tabac dans notre population

Plus de la moitié des patientes de cette étude ne sont pas fumeuses. Pour

celles qui le sont, la consommation moyenne est de 4,76 cigarettes/jour. L’étendue

va jusqu’a la consommation de 30 cigarettes/jour.

Nous avons retrouvé une différence significative a p=0,02598 entre le

tabagisme et le souhait de retirer son implant.

1.2. Contexte obstétrical

1.2.1. Parité

Parité
25
45.66% M Primipare
© 20
g B Deuxieme pare
¢ 15 3
= 3.91/; 209, H Troisiéme pare
£ 10 . 8.70% i
uq:J 5 179 W Quatrieme pare
S 5 . (]
2.17% m Cinquiéme pare
O | N |
Parité W Sixieme pare et plus

Figure 6 Parité de notre population
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Les primipares sont majoritairement représentées dans notre étude a
hauteur de 45,70%. La moyenne est de 2,22 enfants/femmes, la médiane est de 2

enfants/femmes.

1.2.2. Mode d’accouchement

Voie d'accouchement

m césarienne programmeée
15,22% m césarienne en urgence

= voie basse

Figure 7 Mode d'accouchement de notre population

Cette étude compte majoritairement des femmes qui ont accouché voie basse.
Environ 1/6é¢me des femmes ont eu une césarienne. Nous avons différencié les
césariennes programmées et les césariennes faites en urgence (4 programmeées

contre 3 en urgence).

Lors de nos entretiens nous notions les difficultés ressenties lors de
I'enfantement et dans le service des suites de couches. Une des patientes inclue n’a
pas pu bénéficier d’analgésie péridurale et a eu un mauvais vécu du travail. Quatre
patientes se plaignent d’épisiotomies douloureuses. Une patiente a évoqué la trés

mauvaise expérience que flit sa césarienne pour rupture utérine.
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1.2.3. Terme

Termes d'accouchement

30 58.70%
25 m<30SA

©
S 20 W 30-32 SA +5j
[
o 15 W 33-35 SA +5]
5 21.749
9 10 W 36-38 SA +5j
b 10.879 .

5 4.35% B 39-41 SA +5;]

2.17% 2.17%
0 | —_— H 42SA

Terme en Semaines d'Aménorrhées (SA)

Figure 8 Terme d'accouchement de notre population

Plus de 34 des patientes ont accouché entre 36 et 42 semaines d’'aménorrhées
(SA). Les patientes de notre étude ont accouché en moyenne a 38SA + 1 jour, la
médiane étant de 39SA + 1 jour. L'étendue du terme d’accouchement va de 27 a

42SA.

1.2.4. Désir de grossesse

Circonstance grossesse

8.70%

' = grossesse désirée

= grossesse sous
contraceptif

Figure 9 Circonstance de grossesse dans notre population

La grossesse n’était pas initialement désirée pour 4 des femmes que nous
avons rencontré (soit 8,70%) mais a été bien acceptée. Il s’agit de grossesses
obtenues sous contraceptifs oraux. Nous n’avons pas retrouvé de différence

significative entre le désir de grossesse et le retrait précoce de I'implant (p=1).
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1.2.5. Alimentation

Type d'alimentation

= allaitement
= alimentation
artificielle

Figure 10 Choix type d'alimentation

La répartition est plutot équitable entre les femmes qui souhaitaient allaiter et

celles qui ne le souhaitaient pas.

1.3. Parcours contraceptif

1.3.1. Précédant moyen de contraception

Contraception antérieure a la grossesse

stérilet, anneau

contraceptif et préservatif; 4,35%
spermicides; aucune; 8,70%

0.00% = qucune
implant; = pilule
15,22% .

= implant
= stérilet

= préservatif

Figure 11 Contraception antérieure a l'implant

Le moyen de contraception antérieur a la grossesse le plus représenté est la
pilule pour pres de 3 des patientes de cette étude. Suivent ensuite I'implant
contraceptif et le préservatif. Nous remarquons que 8,70% de notre population

n’utilisait aucun moyen contraceptif.
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8 des 46 patientes de cette étude avaient déja été porteuses d’'un implant
contraceptif et il s’agissait pour 7 d’entre-elle du moyen de contraception antérieur

a cette grossesse.

1.3.2. Aborder la contraception pendant la grossesse

Moment ou la contraception a été

abordée pendant la grossesse
6.52%  2.17%

V = PNP

= consultation
91.30%

= jamais

Figure 12 Contraception abordée pendant la grossesse dans notre population

Ce graphique nous montre que la contraception est extrémement peu
abordée pendant la grossesse. Lorsque celle-ci est abordée, I'endroit privilégié est

les cours de Préparation a la Naissance et a la Parentalité.

1.3.3. Souhait de I'implant

Lors de notre premier entretien nous demandions aux femmes si I'implant
contraceptif était un choix personnel ou si elles avaient eu le sentiment d’étre
influencé par lI'équipe de soin. Toute notre population nous a confirmé qu’il
s’agissait bien de leur propre choix, a I'exception d’'une patiente, qui estime avoir été

influencée pour la pose d’'un implant contraceptif.

35



Choix de l'implant

20 W Tranquilité
35.56% m Bonne expérience
— 15 implant
L B Nombreux oublis
1] .
c pilule
« 10 77??56‘% B Grossesse sous pilule
+ .
3 ’ 13.33% .
& 6.67% B Refus DIU
o5 679
A4%
. . M Insatisfaction DIU
0 . iz
Motifs H Conseillé par

entourage

Figure 13 Choix de ce mode de contraception

Nous demandions ensuite a celles ayant choisi personnellement I'implant le
critere principal qui avait motivé leur désir d'utiliser ce moyen de contraception
apres leur accouchement. Le motif ressortant dans plus d’1/3 des cas est le fait de
ne pas avoir a s’'occuper de sa contraception sur une longue durée. Viennent ensuite
la pose a nouveau d’un implant puisque celui-ci avait été bien toléré pour 17,78%,
le choix d'un contraceptif plus slr du fait de nombreux oublis de pilules pour
15,56% puis le choix d’'un contraceptif longue durée autre que le stérilet pour

13,33%.

1.3.4. Jour de pose de I'implant

Jour de pose de l'implant
17:435% 113;2.17%

16;2.17%
15;8.70%

=2

=3
=J4
14; 21.74% = J5
= J6
=J7

=J13

Figure 14 Pose de l'implant
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L’'implant a été posé entre le 2éme jour et le 13¢me jour apres I'accouchement
avec une médiane se situant au 3¢me jour et une moyenne de 3,67 jours. L'implant
était en général posé la veille oti le jour méme de la sortie. Nous n’avons pas retrouvé
de différence significative entre le jour de pose et la tolérance de l'implant

(p=0,6144).

2. Entretien n°1

Entretien n°1: connaissances autour de l'implant
contraceptif

B connaissance acquise M information donnée

%
5 %
9 % 9 % 9 %
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Figure 15 Connaissances lors du 1er entretien

Le premier entretien servait a faire I'état des lieux des connaissances des
utilisatrices apres la pose de leur implant contraceptif. Les informations acquises
par ces dernieres autour du fonctionnement de 'implant sont trés disparates. La
réversibilité de ce moyen de contraception et les modalités de retraits sont connues
pour respectivement 76,09% et 67,39%. Le mode d’action est connu par plus de la
moitié des femmes de notre étude (60,83%). Plus de 2/3 de notre population ne sait
pas nous répondre aux questions concernant ’hormone qui est contenu dans
I'implant ainsi que le besoin d’attendre quelques mois avant d’obtenir un réel reflet

de la tolérance de ce moyen contraceptif.

Le profil des saignements est l'effet indésirable le plus connu par les

utilisatrices de I'implant a hauteur de 78,26%. La possibilité de prise de poids est
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quant a elle connue chez moins de la moitié des femmes porteuses de I'implant

(45,65%)

Seul 6,52% de la population (3 patientes) savent que les céphalées et I'acné
peuvent étre des effets indésirables de I'implant. Les autres effets indésirables de
Iimplant (mastodynie, douleur abdominale, diminution de la libido, alopécie)

étaient connus chez 4,35% de la population soient 2 patientes.

3. Entretien n°2

Malgré nos efforts, 8 patientes ont été perdues de vue lors de cette étape.

Notre effectif final se compose donc de 38 patientes.

Période 2éme entretien

5,26%

= Appel 3 mois
apres la pose

= Appel 4 mois
apres la pose

m Appel 5 mois
apres la pose

Figure 16 Période 2éme appel

Nous recontactions les patientes inclues dans notre étude a partir de 3 mois
apres la pose de leur implant. En moyenne, elles ont été recontactées a 3,34 mois.
Les femmes les plus difficilement joignables ont été contactées jusque 5 mois apres

le retour a domicile.

38



3.1.Visite post-natale

Visite Post-Natale

m Effectuée

= Non effectuée

Figure 17 Visite Post-Natale

La visite post-natale, qui s’effectue a partir de 6 semaines apres
I'enfantement, avait été effectuée par plus de la moitié de notre population : 63,16%.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les retraits d'implants

précoces et le fait d’avoir effectué sa visite post-natale (p=0,0607 soit <0,05).

3.1.Evolution des connaissances

Intégration de l'information

94,74% 86,84% 94,74% 92,11%
86,84%

76,32%  78,95% L 76 32% 73,68%
80,00% 65,79% 68,42%
8
60,00% 6
60
40,00% 0 5
M Entretien n°1
20,00%
9 6,5 6,50 4,388 B Entretien n°2
0,00%
& <& ¥ '

Q xo o .
QO < »
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100,00%

=38)

Effectif (n

Figure 18 Evolution des connaissances autour de l'implant

La figure 18 représente I'évolution des connaissances autour de I'implant

entre le 1¢r et le 2¢me entretien. Les connaissances étaient trés hétéroclites lors du
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1er entretien : I'étendue de réponses connues allait de 4,35 a 78,26% en fonction des

questions. Lors du 2¢me entretien, environ 2/3 de notre effectif (38 femmes ont été

joignables) ont su répondre a toutes nos questions. Dans certains cas, nous

constatons un taux de bonne réponse supérieur a 90% alors que moins de 50% de

la population avait su répondre a cette question lors du 1¢r entretien. L’évolution la

plus flagrante est celle concernant les céphalées : 6,52% de notre population lors du

1er entretien savaient qu’il s’agissait qu'un possible effet indésirable de 'implant

contre 86,84% lors du 2¢me entretien.

Souvenir de l'information

2,63%

m tres faible
u faible
= bon

= trés bon

Entre 11 et 9 bonnes
réponses /11

Trés bon souvenir

Entre 8 et 6 bonnes
réponses /11

Bon souvenir

Entre 5 et 3 bonnes
réponses /11

Faible souvenir

Entre 2 et aucune

bonnes réponses/11

Trés faible souvenir

Figure 19 Souvenir de l'information a distance et tableau cotation

Nous avons utilisé le tableau de droite (figure 19) pour coter le souvenir de

I'information en 4 rubriques.

Plus de 3/4 des patientes ont a distance un bon ou tres bon souvenir de

I'information (78,95%). A noter que toutes les femmes inclues dans notre étude ont

valorisé la qualité de I'information regue.
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3.2.Effets indésirables retrouvés

Effets secondaires

Alopécie mm 1 (2,63%)

Vertiges mm 1 (2,63%)

Expulsion de I'implant == 1 (2,63%)
mastodynie mm 1 (2,63%)

Douleurs d'estomac mm 1 (2,63%)

Douleur site de I'implant = 2 (5,26%)
Prurit o 3 (7,89%)
Diminution libido n——— 5 (13,16%)
Altération de I'humeur T ——— 7 (18,42%)
Augmentation appetit IR O (23,68%)
saignements abondants T ————— O (23,68%)
Céphalées m——sss—— 11 (28,95%)
Spotting N ] (28,95%)
Douleurs abdominales m— —————————— | (31,58%)
Probléme de peau S ——————— |3 (34,21%)
aménorrhée I ) () (52,63%)

Listing des effets secondaires

0 5 10 15 20 25
Effectif (n=38)

Figure 20 Effets indésirables retrouvés

Cet histogramme représente les effets secondaires retrouvés dans I’ensemble

de notre population durant le second entretien.

Les « saignements irréguliers » sont des effets indésirables classés comme
tres fréquent par le fabriquant (>10%). Nous avons en effet pu observer des femmes
en aménorrhées a hauteur de 52,63%. 23,38% de notre population ont présenté des
saignements fréquents et abondants. Les spottings ont été retrouvé chez 28,95% de
la population. Précisons que seules 6 femmes (15,79%) ont présenté des spottings
sur une longue durée; les autres femmes ont eu quelques spottings puis ont
présenté un autre profil de saignement (aménorrhée, saignements fréquents, cycles
réguliers). Les autres effets indésirables tres fréquent sont également représenté
dans notre étude: acné pour 34,21% des utilisatrices, 28,95% d’entre-elles
présentent des céphalées, 23,68% ont observé une prise de poids secondaire a une
augmentation de I'appétit. Nous ne retrouvons cependant qu’une seule plainte pour

mastodynie et aucune patiente ne s’est plainte d'infection vaginale.
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Les douleurs abdominales sont normalement retrouvées en faible
proportion. Dans notre étude, 31,58% soit pres d'un tiers des femmes se plaignent
de douleurs dans le bas ventre. L’alopécie et les possibles douleurs d’estomac sont
des effets indésirables fréquents (1-10%) et sont retrouvés chez 2,36% de la
population. Les douleurs au site d'injection, I'altération de la libido et de I'humeur
sont eux aussi fréquent et sont observés respectivement chez 5,26%, 13,16% et

18,42% des patientes dans notre étude.
7,89% de notre effectif durant le second entretien se plaint de prurit
généralisé.

Enfin, 1 patiente s’est plainte de vertiges et une deuxieme a été sujette a une
expulsion de son implant peu de temps apres la pose. Elle est revenue consulter

rapidement et un nouvel implant a été replacé au méme endroit.

3.3. Profil des saignements sous implant

Profil des saignements (n=38)

m Spottings
m Aménorrhées
= Regles tres fréquentes

= Régles normales

Figure 21 Profil des saignements a distance de la pose de l'implant

Plus de la moitié (52,63%) de ces utilisatrices de I'implant contraceptif sont
en aménorrhée. La population restante se répartie en 3 catégories quasi-égales que
sont les spottings avec 13,16% des patientes, les regles fréquentes et abondantes
pour 15,79% et enfin 18,42% des patientes présentes des cycles réguliers et sans

particularités.
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3.4.Relations sexuelles et post-partum

Rapports sexuels post-accouchement

(n=38)

m Pas de reprise
sexualité

m Sexualité active

Figure 22 Reprise de la sexualité apreés I'accouchement

60,53% de notre population avaient repris une activité sexuelle lorsque nous

les avons rappelées. Nous avons retrouvé une différence significative entre la

reprise des rapports et le fait d’enlever son implant précocement (p=0,0223 < 0,05).

3.5.Suivi de la lactation

ler entretien

2eme entretien

26 Femmes
allaitantes

Suivi des 21 5 femmes perdues
femmes de vue

5 sevrages
souhaités

10 allaitent 6 diminution de

toujours

lactation
entrainant l'arrét

Figure 23 Evolution lactation
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Ce graphique représente le déroulement de 'allaitement pour les patientes
qui avaient fait le choix d’allaiter leur enfant en maternité. 26 souhaitaient donc
allaiter et parmi elles, 5 femmes ont été perdues de vue. Cela nous amenait a 21

femmes recontactées.

Une moitié environ de ces femmes (47,62%) allaitait encore lors du 2éme
entretien téléphonique. Parmi les autres femmes, environ % (23,81%) avaient fait
le choix d’arréter I'allaitement d’elles-mémes. Pour les 28,57% restantes, il s’agit de
femmes qui ont observé une diminution de la lactation et qui ont été contraintes
d’arréter ce mode d’alimentation de leur enfant. Plusieurs de ces femmes avaient

déja allaité sur des durées plus longues les fois précédentes.

3.6. Comparaison de la tolérance de I'implant

Comparaison implant posé en
maternité (n=8)

1(12.50%

m Souhaite garder
I'implant

= Ablation de l'implant

3(3
m Perdue de vue

Figure 24 Tolérance de l'implant

Comme nous I'avions expliqué précédemment, 8 des femmes inclues
avaient déja eu 'implant comme moyen de contraception posé dans d’autres
circonstances. Seules 7 ont pu étre rappelées a distance. 4 de ces femmes sont
satisfaites et souhaitent poursuivre avec ce contraceptif. Les 3 restantes ont eu de

nombreux effets indésirables et n’ont pas souhaité garder 'implant.
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3.7. Retraits précoces et causes

Au terme de notre étude, il s’avere que 11 des 38 patientes joignables lors du

2¢me entretien se sont fait retirer 'implant précocement.

Causes des retraits

Mastodynies mmm 9.09%%
Vertiges mmm 9.09%
Crises estomac mmm 9.09%
Altération de I'hnumeur ————— 36.36%
Acné me——— 36.36%
Prurit corpore| m—— 36.36%
Prise de poids m———— 36.36%
Diminution libido  m—————— 45 45%
Céphalées m—— 45 45%
Aménorrhée m——— 45 45%
Saignements abondants et irreguliers n— ————————— 5/.54%
Douleurs abdominales m—— —————————————— (3.63%

Effets indésirables

o

2 4 6 8 10
Effectif (n=11)

Figure 25 Causes des retraits

L’histogramme en figure n°25 représente tous les effets indésirables

rencontrés par les 11 femmes qui ont souhaité retirer I'implant de maniere précoce.

Les douleurs abdominales sont le plus fréquemment retrouvées avec 63,63%
et nous avons retrouvé une différence significative entre la présence de ces douleurs

et les ablations précoces (p=0,0174 < 0,05).

Viennent ensuite les saignements irréguliers pour 54,54% de notre
population et 'aménorrhée pour 45,45%. Ces deux effets indésirables sont moins
représentés que les douleurs abdominales cependant, comme il est possible de le
voir grace a I'annexe 111, il s’agit d’effets indésirables qui ont trés fortement entrainé
I'ablation de I'implant pour 10 des 11 patientes. Les tests statistiques n’ont pas
montré de différence significative entre la présence de leffet indésirable
aménorrhée et les retraits précoces (p=0,7240 > 0,05). En revanche, il existe une
différence significative entre les saignements abondants et les retraits précoces

(p=0,0090 < 0,05).
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Les céphalées et la diminution de la libido sont présentes chez 45,45% de ces
femmes insatisfaites de leur implant. Nous avons retrouvé une différence
significative entre la présence de ces effets et les retraits précoces avec

respectivement p=0,0471 et p=0,0009 (<0,05).

Plus d’1/3 de ces femmes présentent de I'acné, une altération de ’humeur,
un prurit corporel ainsi qu'une prise de poids. Nous avons retrouvé une différence
significative entre les retraits et 'acné p=0,0002 (<0,05). Nous n’avons pas retrouvé
de différence significative entre les retraits et la présence d’altération de ’humeur
(p=0,1607). Nous notons la méme chose pour le prurit généralisé (p=0,1956) et la
prise de poids (p=0,4008).

Enfin, les crises gastriques, les mastodynies ou les vertiges n'ont été
retrouvés que chez 9,09% de notre population insatisfaite. La présence de crises
gastriques était I’élément déclencheur d’un retrait comme le montre notre annexe

I11.
3.8. Satisfaction globale

Satisfaction de ce moyen de contraception
(n=38)

10,53% (4)

m trés insatisfaite
15,79% (6)
m insatisfaite

= satisfaite

= trés satisfaite

Figure 26 Satisfaction globale de ce contraceptif

En définitif, 73,68% de notre population sont satisfaites de l'implant
contraceptif a 3 mois de la pose de celui-ci. Cela représente 34 de la population. 10
femmes sont insatisfaites ou tres insatisfaites de l'implant. La répartition est
presque égale entre les 2 catégories insatisfaites/trés insatisfaites avec

respectivement 4 femmes contre 6 chez les insatisfaites.
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1. Discussion de la méthodologie

1.1. Effectif

Notre étude nous permet seulement d’obtenir un reflet de la tolérance de
I'implant lorsque celui-ci est posé en suites de couches. Ceci est imputable a notre
petit effectif. Nous avons inclus 46 patientes durant la premiere phase de notre
étude. Nos ambitions étaient tout autres puisque nous souhaitions initialement

débuter les inclusions dés juin 2015 jusque décembre 2015.

Nous avons aussi été confrontés a un second imprévu : une diminution de la
pose d'implants en comparaison a I'année précédente. Effectivement, durant le
choix de ce theme de mémoire, nous avions effectué des recherches sur la pose de
I'implant dans ces conditions au CHU de Rouen. 340 implants avaient été posés
durant I'année 2014. Ceci représentait pratiquement 1 implant posé par jour sur
I'ensemble de I'année. En débutant notre étude au 15 octobre 2015 et en terminant
celle-ci au 31 décembre 2015, nous comptions environ sur 78 patientes a inclure. Ce
ne fut malheureusement pas le cas. Seules 51 patientes ont choisi ce mode de

contraception apres leur accouchement.

En définitif, entre début mars 2015 et début mars 2016, 224 implants ont été posés
en maternité. Cela confirme bien notre ressenti. Moins d’implants sont posés dans
les conditions de réalisation de notre étude. Nous pouvons nous interroger sur la
diminution de cette pratique dans les services. A notre connaissance, il n'y a
pourtant pas eu de retour récent sur la tolérance de I'implant posé ainsi. Les études
abordant les effets indésirables de I'implant datent pour la plupart de la fin des
années 90 ou des années 2000 et comme nous I'avons expliqué précédemment tres
peu d’études sont disponibles sur la tolérance de I'implant posé précocement dans
le post-partum. Il est donc tres peu probable que cette baisse soit due a de nouveaux

articles ou revues sur ce contraceptif.

Nous pensons que les pratiques professionnelles et habitudes de chacun
jouent dans la maniere d’orienter et de présenter les choses a nos patients. Dans
notre cas, la période de notre étude a été marquée par le changement des sages-
femmes et I'arrivée des nouveaux internes. Sur une période égale, nous avons pu

comparer la pose d’'implants en maternité avant et apres le roulement du personnel.
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En conclusion, nous avons remarqué que 44 implants avaient été posés durant la
premiere période et seulement 28 apres le changement de personnel. Nous pensons
que cette diminution n’est pas uniquement imputable au roulement de poste,
cependant, le fait que I'’ensemble de notre profession ne soit pas formé a la pose de

I'implant impacte probablement le nombre de pose de ce contraceptif.

Sur la période de notre étude, nous avons donc réussi a rencontrer 49 des 51
patientes qui se sont fait posé un implant. Notre seul critére d’exclusion nous a

permis d’'intégrer 46 femmes a notre étude.

1.2. Premier entretien

Comme nous avons pu l'expliciter plus tot dans ce travail, nous avons
toujours été bien accueillis par les patientes et aucune des femmes que nous avons
rencontrées n’a refusé d’adhérer a notre étude. Les premiers entretiens en
maternité ont duré entre environ 15 minutes a 1 heure avec chacune des patientes.
Il s’agissait de réels moments d’échange autour de la contraception durant lesquels
les femmes pouvaient poser toutes les questions relatives a I'implant. Durant cet
entretien d’autres sujets avoisinants comme I'allaitement et le retour a la maison

étaient souvent abordés.

Durant I'élaboration de notre travail probatoire et particulierement notre
méthodologie, nous avions probablement sous-estimé la quantité de travail
équivalente a nos ambitions. Nous avons souhaité effectuer tous les entretiens nous-
méme c’est pourquoi nous allions quotidiennement dans les services de suites de
couches pour recenser les nouveaux implants posés puis nous réalisions nos
entretiens et recueils d’informations. Cette premiere partie de notre travail
correspondait a une période de cours ainsi, nous allions dans les services sur notre
temps libre. Nous savions que ce choix pourrait impacter l'effectif de notre étude
dans le sens ou les poses d'implants pouvaient se faire le matin de la sortie alors que
nous assistions a nos cours. C’est pourquoi, pour plusieurs inclusions, nous sommes
passés tres tot dans les services et avons fait I'inclusion de patientes avant la pose
de leur implant. Elles ont été vues le matin de la sortie et rappelées dans la soirée
afin de réaliser le premier entretien et obtenir leurs réactions apres la pose de

I'implant. Cela s’est trés bien déroulé de cette maniere.
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Les implants étaient posés en semaine mais aussi durant le week-end. Il était
souvent difficile de trouver le bon créneau pour un entretien entre les soins pour les
meres, les soins pour les nouveau-nés, les visites médicales et les visites
personnelles. Nous avons inclus de nombreuses femmes hospitalisées dans le
service d'unité kangourou ou les soins nouveau-nés sont plus nombreux. Nous
devions mener nos entretiens entre les alimentations par sondes, les controles de

glycémie, les alarmes des scopes et bien d’autres éléments.

1.3. Deuxiéme entretien

Les patientes se sont bien souvenues de notre passage durant leur
hospitalisation. Certaines, méme, étaient impatientes d’avoir notre appel afin

d’obtenir notre avis sur leur situation avec I'implant.

Les entretiens téléphoniques ont duré entre 4 et 30 minutes environ.
Nous contactions les numéros qui nous avaient été fournis par les patientes durant
notre premier entretien. Nous avions, effectivement, fait le choix de nous adresser
directement aux femmes pour l'obtention de leur numéro de téléphone, et non
d’utiliser celui indiqué sur le dossier. Plusieurs raisons nous ont motivées a cela.
Nous faisons partie d'une société ou il est tres simple de changer de numéro et par
conséquent il s’agit d’'une pratique courante. L’objectif était d’avoir le dernier
numéro valide de ces utilisatrices. Notre démarche se basait sur un accord
signé entre 'enquéteur et la patiente. La suite logique, selon nous, était de laisser

libre choix a l'utilisatrice de nous donner le numéro de téléphone qu’elle souhaitait.

Sans surprise, certaines patientes n’ont pas pu étre rappelées lors de la deuxieme
partie de notre étude : 'entretien téléphonique. Le nombre de patientes perdues de
vue s’éléve a 8. Le risque de perdues de vue était une notion que nous avions pris
en compte des le début de notre étude. C'est pourquoi nous avions souhaité
rencontrer chacune des femmes inclues personnellement afin de créer du lien et
faire accepter I'appel plus facilement. Nous avons tout de méme tenté jusqu’au bout
de rappeler toutes les patientes inclues dans notre étude initialement. Les femmes

que nous n’arrivions pas a joindre a 3 mois de la pose de leurs implants étaient de
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nouveau rappelées : au moins 6 fois si nous n’avions pas de nom donné dans la
bande annonce messagerie et nous laissions jusque 4 messages dans le cas ou nous
étions sirs d’étre sur le bon répondeur. Les appels se faisaient en semaine, a
différents moments de la journée ainsi qu’en début de soirée afin de réussir a joindre
les femmes ayant repris le travail. En dernier recours, lorsqu’il avait été impossible
de joindre les femmes en semaine, nous contactions les femmes durant le week-end.
Lorsque nous arrivions a joindre les femmes, plusieurs options étaient possibles en
fonction des leurs disponibilités, a savoir : enchainer sur 'entretien directement ou

proposer un rendez-vous téléphonique a un autre moment.

En choisissant de communiquer notre numéro personnel aux patientes, nous
pensions recevoir quelques appels spontanément des femmes pour des questions
diverses. A notre grand étonnement, nous n’avons re¢u aucun appel ni n’avons été

sollicité d’'une quelconque autre maniere.
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2. Discussion des résultats

2.1.Population

Nous allons reprendre les différentes caractéristiques de notre population et

les comparer a la population générale ou aux recommandations.

o L’age
Dans notre étude, I’age moyen de la population est de 28,11 ans. Les données
épidémiologiques francaises de 2015 concernant la natalité donne un age moyen
des meres égal a 30,4 ans a l'accouchement. Les patientes inclues dans ce travail ont
en moyenne 2,22 enfants/femmes ce qui est légerement supérieur aux données

nationales de 2015 rapportant 1,96 enfants/femmes (34).

L’age influe sur la tolérance de la contraception, en effet, 'étude de C. Martin portant
sur des patientes porteuses d’'implant post-IVG a montré que les femmes jeunes sont
plus sujettes aux retraits précoces (35). Nous n’avons pas retrouvé particuliérement

ce sentiment dans notre population.

e Couverture sociale

La grande majorité de notre effectif soit 69,57%, bénéficiait d’'une protection
sociale ainsi que d'une mutuelle. Initialement, nous pensions que I'implant était posé
préférentiellement en maternité chez les femmes dont le statut socio-économique
était précaire. C’'est en effet ce qui avait été retrouvé dans cette étude de F. Blangis
sur la contraception du post-partum; 80,5% des implants posés dans le post-
partum correspondaient a des femmes dont le niveau socio-économique était bas
(36). D’apres nos résultats, il n'y a pas de lien entre la couverture sociale et la

tolérance de I'implant ou retraits précoces de ceux-ci.
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e Poids et Indice de Masse Corporel

L’Indice de Masse Corporel de départ, la prise de poids pendant la grossesse
ou la prise de poids suite a la pose de I'implant sont des éléments indépendants les
uns des autres (p>0,5). Ils n'ont pas eu d’influence sur la tolérance chez les femmes
de notre étude. Gardons cependant a I’esprit que notre étude ne nous permet pas de

tirer de conclusion de par sa petite puissance.

Notre population présente majoritairement un Indice de Masse Corporel
normal. 13,05% des femmes que nous avons rencontrées sont obeses. Il s’agit d’'un
chiffre largement inférieur a I'enquéte Obepi qui a été réalisée en 2012 et qui
montrait que la Haute-Normandie est la 4¢me région francaise la plus touchée par
I'obésité adulte avec 19,50% de la population en situation d’obésité contre 15%
dans la population nationale. Nous pouvons nous interroger en observant ce chiffre.
En effet, les professionnels de santé sont informés de ce probléme de santé publique
et particulierement les professionnels impliqués dans la natalité puisqu'’il existe des
courbes de poids correspondant a l'dge gestationnel spécifiques en Haute-
Normandie. Une sélection des futures utilisatrices d'implants a pu étre faite au
préalable en connaissant le risque de prise de poids.
La prise de poids chez notre population est en moyenne de 12,74kg. Ceci correspond
a la prise de poids optimale de 12 kg pendant la grossesse recommandée par

I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (37).

Notons dans le cadre de notre étude, que ces patientes obéses avaient recu
une information erronée concernant une diminution de la durée efficace de
I'implant chez les femmes obeses. Comme nous avons pu I’'aborder dans notre revue
de la littérature, I'implant est efficace pendant 3 ans de la méme maniére que pour
la population générale (14). Nous pensons qu'il serait judicieux de faire un rappel
aux professionnels a ce propos puisque cela engendre un coit inutile de retraits

précoces ceci étant prouvé scientifiquement.

e Tabagisme

41,80% de femmes que nous avons rencontrées étaient fumeuses. Nous
avons retrouvé une différence significative entre la consommation de tabac et les

retraits précoces de I'implant. En effet, I'implant parait mieux toléré par les femmes
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qui fument. Plus la consommation en tabac augmente et mieux l'implant est
supporté dans notre étude. Nous sommes amenés a penser que cette tolérance peut
étre liée a la nécessité d’utiliser une contraception progestative. En effet, les
fumeuses sont limitées a certaines gammes de contraceptifs : progestatifs, stérilet
au cuivre ou protections mécaniques. Nombreuses sont les femmes qui ne sont pas
a l'aise avec les stérilets. C'est pourquoi lorsque 'on souhaite une contraception

hormonale le choix se résume a I'implant ou la pilule microprogestative.

e Voie d’accouchement

La voie d’accouchement n’est pas prédictive de la tolérance avec un p>0,05
dans le cas de notre étude. Nous avions majoritairement des femmes ayant accouché
par voie basse dans ce travail. Le terme d’accouchement et les circonstances du

début de la grossesse n’influent pas non plus sur la tolérance de I'implant.

Nous avions annoncé plus tot dans nos résultats qu’'une femme inclue dans
notre étude nous avait confié s’étre sentie influencée a utiliser I'implant comme
contraceptif apres son accouchement. Elle fait partie des femmes qui ont fait le choix
de retirer I'implant précocement. Nous ne pouvons la encore pas tirer de conclusion
a partir d’'une expérience mais comme nous pouvons le voir dans bien d’autres
situations, 'adhésion d’un patient a un traitement est primordiale pour I'observance

et la tolérance. Dans notre cas, cela a pu jouer sur la tolérance de I'implant.

e Pose de l'implant

L’'implant était majoritairement posé a |3 ou J4 de l'accouchement. Nos
résultats montraient une moyenne de pose a 3,67 jours. Cela correspond a une pose
le jour de la sortie ou la veille de la sortie puisque les séjours en maternité sont de
plus en plus réduits et les primipares ayant accouché voie basse peuvent effectuer
un retour a domicile dés J4. Les multipares voie basse peuvent envisager une sortie
deés J3. Les patientes ayant subi une césarienne sortent le plus souvent a j5. Le jour

de la pose n’influerait pas sur la tolérance.

Les figures 11 et 13 nous montrent les moyens de contraception antérieurs

aux grossesses ainsi que les raisons du choix de I'implant. Nous avons comparé les
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chiffres obtenus dans notre population a ceux de I'Institut National d’Etudes
Démographiques (INED) de 2010 (38). Dans notre étude, 71,74% des femmes
utilisaient la pilule contre 45% chez la population générale dans I'étude de 2010.
Cette différence s’explique probablement par le fait que certaines tranches d’ages
sont plus représentées dans notre population tel que les 25-34 ans mais aussi de par
notre faible effectif. L’étude de A. Heuel-Pointin sur la tolérance de I'implant dans le
post-partum retrouve 62% de patientes ayant utilisé la pilule comme moyen de
contraception précédent (39). 4 de nos patientes ont utilisé I'implant suite a une
grossesse initialement non désirée sous contraceptif oral. Nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre le désir de grossesse et les retraits

précoces.

L’'implant avait déja été utilisé par 15,22% de nos patientes contre 21% dans |'étude
lilloise (39). Nos chiffres sont augmentés par rapport a ceux de I'INED : 4%. La
satisfaction de ce moyen de contraception a probablement incité ces femmes a

retenter I'expérience.

Aucune de nos patientes n’utilisait de stérilet avant la grossesse contre 20,70% des
femmes de la population générale (38). Celles 'ayant déja utilisé se sont plaintes

d’éjection spontanée et ne souhaitaient plus utiliser ce moyen de contraception.

e Allaitement

Nous nous intéressions au mode d’alimentation choisi par la femme pour son
enfant lors de notre 1¢r entretien. 54,34% des femmes avaient fait le choix d’allaiter
et étaient sorties de la maternité en poursuivant I'allaitement (certaines ont fait du
mixte une fois l'allaitement installé). Notre figure 23 représente le suivi et le

déroulement de I'allaitement chez ces femmes.

La Haute Autorité de Santé recommande lintroduction d'une contraception
hormonale a partir de 6 semaines apres I'accouchement chez les femmes allaitantes
(6). Néanmoins, nous avions fait des recherches dans la premiere partie de ce travail
et avions découvert de nombreux rapports rassurant sur la possibilité d’allaiter son
enfant avec un implant sans risque pour lui et sans altérer la qualité de I'allaitement
(26) (27). Ces rapports concluaient que I'allaitement ne serait en aucun cas impacté
par la pose de I'implant. Il s’aveére que dans notre population, 6 des 26 femmes qui

allaitaient initialement (soit 23,08%) se sont plaintes d’'une diminution de la

55



lactation entrainant un arrét de l'allaitement. Plusieurs d’entre elles avaient déja
allaité auparavant et ont vu une nette différence. 38,46 % des femmes allaitantes du
départ allaitaient toujours lors de notre appel a distance de la pose de I'implant. Un
sevrage de l'allaitement avait été souhaité par 19,23% de la population
« allaitante ».

La baisse de la lactation est fréquente sur les périodes qui ont été décrites par les
femmes (15 jours a 1 mois apres 'accouchement) car la fatigue se fait extrémement
ressentir sur ces périodes et I'allaitement est trés dépendant de I'état général de la
femme. La baisse de la lactation sous implant est une idée recue fréquemment
exprimée et nous pensons dans notre cas que cette baisse de la lactation n’est
probablement pas imputable au Nexplanon®, mais liée a de nombreux autres

facteurs environnants.

2.2.1¢re hypothése « Les saignements sont la cause principale de retrait de

I'implant ».

Lors de nos recherches initiales, il était possible d’observer dans de
nombreuses études comme celle de Teunissen, de Graesslin et de Sergent que la
premiére cause de retrait était les saignements (4,28,40). Nous avions donc postulé
que dans le cas du post-partum immédiat, les saignements seraient aussi

principalement a I'origine des retraits précoces du fait d’'une mauvaise tolérance.

11 femmes parmi les 38 rappelées pour effectuer le 2¢me entretien a distance
s’étaient fait retiré I'implant suite a la présence d’effets indésirables. L’annexe III de
ce travail regroupe les motifs de retraits par ordre d'importance alors que la figure
25 quant a elle, regroupe I'ensemble des effets indésirables que ces femmes ont pu

présenter avant de retirer I'implant.

Notre taux de retrait dans la population restante est donc de 28,95% contre 71,05%
de continuation des patientes avec ce moyen de contraception. Ce chiffre se
rapproche fortement de ce qui ressortait dans I'étude de Sergent comportant des
poses en post-partum immédiat et différé mais aussi en post-abortum (73% de

continuation et 27% de retrait chez 108 femmes) ainsi que 1'étude d’A. Heuel-
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Pointin a propos de poses d'implants dans le post-partum immédiat et différé (70%
continuation et 30% retrait chez 35 femmes). Pour ces deux études, il s’agit d'un
taux de retrait a 1 an. Dans notre travail, 'appel avait lieu entre 3 et 5 mois apres la
pose de I'implant. Par ailleurs, les femmes étaient plutot catégoriques concernant la
décision de retrait ou de continuation avec I'implant. On peut supposer que ce chiffre
restera sensiblement le méme d’ici quelques mois puisque nous appelions les
patientes apres la premiere phase d’adaptation de 3 mois avec I'implant. Cette

premiere phase permet d’obtenir un reflet de la tolérance de I'implant.

Précisons que les douleurs abdominales étaient présentes chez 58,33% des
femmes qui ont retiré leur implant, soit I’effet indésirable retrouvé en majorité dans
cette population n’ayant pas bien toléré I'implant. Cependant, il ne s’agit pas de la
cause principale de retrait et il n’existe pas de différence significative. Les douleurs
abdominales étaient signalées et ont été insérées dans ce tableau néanmoins, les
saignements abondants et irréguliers présents chez 54,54% de cette population

sont la cause principale de retrait de I'implant contraceptif (figure 25.)

Nous retrouvons donc les saignements comme premiere cause de retrait chez
6 des 11 femmes soit 54,54% de notre population: 5 patientes ont placé les
saignements comme cause premiere de retrait et 1 des patientes a placé ses
douleurs d’estomac en 1¢re position suivi de trés prés par les saignements en
seconde position puisque nous lui demandions de choisir. Dans I'étude de Sergent,
les saignements représentaient 40% des motifs de retrait de I'implant. Ce chiffre est
relativement proche du notre bien que notre population soit nettement moins

conséquente et donc moins représentative.

Nous parlons bien dans notre cas de saignements fréquents et abondants
imprévisibles durant le cycle et non de spottings. La figure 25 montre d’ailleurs bien
qu’aucun retrait n’est lié a des spottings bien que 28,95% de notre population
durant le 2éme entretien avait présenté des spottings. L’information avait donc été
bien faite et intégrée par les patientes a ce propos. De plus, notons qu'une différence
significative avait été retrouvée entre la présence de saignements et 'augmentation

du nombre de retraits précoces a p<0,5.
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Bien que des études comme celle de Phemister (norplant —systeme similaire
a I'implant mais efficace durant 5 années - posé en post-partum immédiat ou a 6
semaines) ou Affandi (étude des saignements apres implants) ont montré qu’il n’y a
pas plus d’anémie chez ces patientes souffrant de saignements, cela peut rester une
source d’angoisse pour les femmes (17,41). De plus, le caractere imprévisible de ces
saignements rend de nombreuses taches de la vie quotidienne plus difficiles.
Phemister avait retrouvé une différence significative avec un p<0,01 entre le fait de
poser son implant précocement et d’étre sujet a plus de saignements.
Il est compréhensible que les saignements soient a 'origine de nombreux retraits

dus a la fatigue, la pénibilité de changements de protections périodiques, au stress

de ne pas savoir quand arriveront les prochains saignements.

Notre premiere hypothese est validée, les saignements restent les premiers

pourvoyeurs de retraits précoces dans le post-partum immeédiat.

Une étude réalisée aux Etats-Unis qui étudiait les saignements chez les
femmes a qui I'on pose un implant dés la maternité et celles chez qui I'implant sera
posé dés 6 semaines apres I'accouchement précise qu’il n’y aurait pas de profil type
ni de caractéristique favorisant le retrait. Il n’y avait pas nécessairement plus de
retrait dans un des groupes (33). Les saignements restaient la encore la premiére

cause de retrait de I'implant contraceptif.

Economiquement parlant, les retraits précoces ont entrainé un cofit s’élevant
a environ 1170€. Initialement nous pensions qu’il s’agissait de retraits tres
largement évitables. Cependant, apres étude des profils des patientes, les retraits
sont la conséquence de 'accumulation de plusieurs effets indésirables qui peuvent

étre vécus comme un handicap au quotidien. Nous avions donc tort a ce propos.
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2.3. 2¢me hypothése « Les autres effets indésirables sont identiques a ceux

observés dans la population générale mais different en proportion ».

La période du post-partum est reconnue pour étre un moment privilégié de
sensibilité, de fatigue, de remise en question propice a l'installation d'un climat de
souffrance psychique a type de baby blues (30 a 70% des accouchées), de
dépression du post-partum (10 a 15% des meres) ou de psychose puerpérale
(environ 1 femme sur 1000) (42). Ce terrain particulier nous avait amené a penser
que certains effets indésirables pouvaient étre impactés et en conséquence étre plus

fréquemment représentés.

Tableau 1 Effets indésirables

Notre etude  F. Sergant A. Heusl- L. Doan O Grasszlin
Pointin Jreland
Effstz  (m=38) (=108} =40 (=239 (=001}
Indésivablas
Alepecie 2.63% 13.5% 0.0%
Fertigas 2.63% 0.3%
Expulsion 2.63%
iniplant
Mastodywie 2.63% 0385 (1 2.9%
Crise pastrigue 163%
Doulsur site 3.26% 1055 6% 0.7%
Prurit T.E9%
Baisze libide 13.16% 217.8% 8% 1.9%
Altération 13.42% 11.11% 2% 1.2% 1.6%
humeur
Saigmements 23.68% 405 28% 39.3% 14.3%
Augmentation 23.68% 3T 2050 4.8% 2.6%
appétit
Cephalées 23.95% 20.4% 8% 1.6%
Spottings 2895%
Doulsurs 31.58% 6.5% 1084 1.2%; 1.1%
abdominalss
Acne 3421% 13% ¥ 0% 23%
Aménorrhée 52.6%% 26% 12%% 0.0%

Pour faciliter 'analyse des autres effets indésirables, nous avons synthétisé

les résultats grace a un tableau reprenant plusieurs études.

Nous allons reprendre chaque effet indésirable et le comparer aux autres études en
sachant que I’étude de Graesslin se porte sur la population générale, celle de Sergent

s’'intéresse au post-partum, post-abortum et population générale pour le tiers
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restant. Les études de A. Heuel-Pointin et L. Doan Ireland sont représentatives des

suites-de couches immeédiates et différées.

Certains effets indésirables retrouvés dans notre étude ne pourront
malheureusement pas étre comparé a la population générale puisque nous n’avons
pas retrouvé de résultat. C'est le cas des alopécies, des expulsions spontanées du

dispositif, des douleurs gastriques et des prurits.

Les alopécies et douleurs gastriques ont été retrouvées chez 2,63% de notre
population, ceci correspond aux chiffres du fabriquant (fréquent 1-10%). Les crises
seraient liées a la présence de gaz dans I'estomac. Dans I'étude de F. Sergent, on
retrouvait un pourcentage plus conséquent d’alopécie. Ceci est probablement lié au

fait que dans son étude, les patientes étaient plus imprégnées en progestérone.

Nos résultats sont faibles comme ceux observés dans la population générale pour
les mastodynies (2,63% contre 2,9% dans la population générale) et les vertiges
(2,63% contre 0,3%). Un effectif plus conséquent aurait permis de tendre a des
résultats plus proches de la population générale. Le fabriquant considére que les
mastodynies et les vertiges sont des effets indésirables trés fréquents (>10%) a
fréquents comme le montre 'annexe IV. Nous sommes donc en accord avec le

fabriquant pour les douleurs gastriques mais pas pour les mastodynies.

Nous avons retrouvé un taux supérieur a celui annoncé par le fabricant en rapport
aux démangeaisons possiblement retrouvées sous implant. 7,89% de notre effectif
ont présenté un prurit généralisé assez intense alors qu'’il est question d'un effet
indésirable rare (0,1-1%). Il est a envisager que la fin de grossesse et les
concentrations hormonales peuvent influer sur I'apparition d’'un prurit a la maniere

d’une cholestase gravidique.

Notre population a présenté plus de douleurs au site de I'implant que ce que peut
rapporter Graesslin dans la population générale. A postériori, nous nous demandons
si nous avons assez informé les femmes sur la géne/légere douleur qui peut
persister a distance de la pose. Cela mériterait que 'on insiste plus aupres des
patientes afin de l1égitimer ces sensations et que ce ne soit pas source d’angoisse chez

ces femmes.
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Nous observons un fort taux de femmes en aménorrhées : 52,63% de femmes
ne présentent aucun saignement. Cela correspond pour ainsi dire au double de ce
que l'on retrouve dans I’étude de F. Sergent, qui correspond lui-méme au double de
ce que 'on retrouve dans I'étude lilloise d’A. Heuel-Pointin. Dans I’étude américaine
de L. Doan Ireland, le fait d’étre en aménorrhée n’augmente pas significativement
les retraits précoces, c’est aussi ce que nous pouvons percevoir dans ce travail. Au
contraire, dans 1'étude de C. Martin, I'aménorrhée est vécue comme étant un
avantage de ce moyen de contraception et est présente chez 50% de la population.
Cela correspondrait méme a un critere prédictif de bonne tolérance (35). Cette large
différence avec les autres études s’explique probablement par différents biais:
notre faible effectif mais aussi le délai de rappel des patientes. Les études avec
lesquelles nous comparons nos résultats ont ces effets indésirables a 1 an voir a 3
ans de la pose. Les résultats de I’étude lillois montraient une diminution du taux
d’aménorrhée au fil du temps. Dans I'étude d’Affandi sur le profil des saignements
autour de 'implant dans la population générale, on retrouve 18,60% d’aménorrhée.

Ceci se rapproche des chiffres retrouvés par F. Sergent.

Les spottings ne sont souvent pas différenciés des « saignements irréguliers ». Nous
retrouvons 28,95% de spottings. Ce résultat est proche des 26,90% de spottings

rapporté par Affandi dans son étude.

Les douleurs abdominales sont présentes chez pres de 31,58% de notre population.
Ce chiffre est largement supérieur a celui de la population générale (1,1%). Les
autres études du post-partum trouvent des chiffres se rapprochant de la population

générale. Notre effectif est sans doute a 'origine de cette différence significative.

Dans notre étude, 60,53% des femmes rappelées a distance avaient repris
une activité sexuelle apres I'accouchement. Ce chiffre est en concordance avec
I’étude autour de la sexualité et de la parentalité qui rapportait que 53% des femmes
avaient débuté une activité sexuelle dés les 6 premieres semaines de suites de
couches (24). Ce chiffre est a mettre en lien avec la baisse de libido pergue chez
13,16% des femmes rappelées. Dans notre cas, il s’agissait de quatre femmes ayant
observé 'apparition de ce trouble suite a la pose de I'implant et d'une femme chez
qui la pose de I'implant aurait aggravé la baisse de libido qu’elle pouvait ressentir

dans la vie quotidienne. Dans I'étude de F. Sergent faite au CHU de Rouen comme la
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notre, il retrouvait 27,8% de diminution de la libido. Toutefois, il ne s’agissait que
d’aggravation de la baisse de libido, ce qui est minoritaire dans notre étude (4). Dans
I'étude de Graesslin portant sur un suivi a long terme d'une cohorte de femmes
porteuses d’implants, seules 3,6% des femmes observaient une baisse de la libido.
Le fabriquant rapporte que cet effet indésirable est fréquemment retrouvé.
La période des suites de couches est particulierement riche en bouleversement
psychiques ainsi, nous pensons que la diminution de la libido, 'altération de
I’humeur et 'augmentation de I'appétit sont fortement liées a cette vulnérabilité
mentale et au risque non négligeable de dépression du post-partum. Nous
retrouvons en outre, 18,42% de femmes s’estimant d’humeur dépressive contre
1,6% dans la population générale. Ceci est aussi valable pour 'augmentation de

I'appétit 28,95% contre 2,6%.

Dans son étude, Phemister a démontré qu'’il y avait significativement plus de
céphalées et d’acné lorsque l'utilisation de I'implant était précoce dans le post-
partum avec respectivement p<0,01 et p=0,01 (41). Ceci est en concordance avec
nos résultats, puisque 34,21% de nos patientes souffrent d’acné et les céphalées sont
présentes a hauteur de 28,95%. Ce sont tous deux des effets tres fréquents mais qui
ne sont retrouvés qu’a hauteur de 2% environ dans la population générale. Encore
une fois ces chiffres sont majorés par rapport aux autres études se déroulant dans
la période du post-partum. Notre faible effectif est probablement a I'origine de cette

différence notable.

Certains effets comme l'acné, les céphalées, la baisse de la libido sont
probablement a l'origine d’'une sur-consommation médicamenteuse inutile afin

d’éradiquer ces maux.

Bien que notre étude présente un manque cruel de puissance ne nous

permettant que I'obtention d’'un reflet de la tolérance, nous estimons que notre

seconde hypothése est validée. Le contexte des suites de couches modifie la

répartition de 'apparition de certains effets indésirables.
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2.4.3¢me hypothése « L’'intégration de I'information autour de ce moyen

contraceptif est altérée en suites de couches et rend la tolérance

moindre ».

Notre troisieme et derniére hypothése s’intéressait a l'intégration de
I'information se rapportant a I'implant. Nous pensions initialement que les patientes
sont surchargées en termes d’'information durant la période du post-partum. Notre
cheminement était que la tolérance de I'implant pouvait étre impactée et que cela

pouvait entrainer des retraits précoces évitables.

Grace aux figures 18 et 19, nous pouvons aisément nous rendre compte que
I'information a été bien intégrée deés le premier entretien. En effet, la figure 18
montre I'évolution des connaissances entre le 1¢r et le 2¢me entretien.
Graphiquement, nous pouvons aisément nous rendre compte que la population qui
a été recontactée lors du 2¢me entretien est capable de répondre aux mémes
questions qui avaient été posées lorsque nous les avions rencontrées la premiere
fois. L’étendue des réponses durant le 1¢r interrogatoire allait de 4,35 a 78,26% de
réponses correctes contre 65,79 a 94,74% de réponses correctes lors du 2éme
interrogatoire.

La figure 19, quant a elle, nous montre le souvenir de l'information entre les deux
entretiens. Nous avons utilisé un systéeme simple de notation afin de répartir notre
population entre 4 groupes: trés bon, bon, faible, trés faible souvenir de
I'information. La encore, nous pouvons noter qu'une tres large majorité de femmes
ont un tres bon ou bon souvenir de I'information. Toutes les femmes ayant été
recontactées ont exprimé que l'information donnée avait été accessible et adaptée.
Il est primordial de s’adapter a nos patients afin qu’ils puissent assimiler toute
I'information que nous leur délivrons au quotidien. Cela n’a dans notre cas, pas
nécessité plus de temps au pres des patientes. Nous avons utilisé des termes assez
généraux et connus de tous ainsi que des métaphores simples pour expliquer le
fonctionnement de l'implant. Dans l'étude de F. Sergent, 90% des femmes
estimaient avoir été bien informées (les avantages et inconvénients avaient été
abordés selon la méthode « counselling » recommandée par le laboratoire Organon)

cependant, un taux de retrait de 27% avait tout de méme été observé (4).
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La figure 18 pointe cependant une légere faiblesse vis-a-vis de I'information
qui avait été donnée aux femmes avant notre 1¢" passage et inclusion a I’étude.
Prenons I'exemple des céphalées pour illustrer notre propos: 6,52% des femmes
savaient qu'il s’agissait d'un effet indésirable de I'implant lors du 1¢r entretien contre
86,84% lors du 2éme entretien. Nous pouvons supposer que I'information n’avait pas
été donnée au préalable ou que l'information n’était peut-étre pas adaptée avec
I'utilisation du terme « céphalées » a la place de « maux de téte ». Nous souhaitons
influer sur I'information donnée autour de I'implant comme nous allons I'expliquer

plus tard dans notre proposition d’action.

Dans I'étude réalisée a Rouen sur I'acceptabilité de I'implant en 2004, 81%
des femmes s’estimaient satisfaites vis-a-vis de ce moyen de contraception (4).
Notre étude rapporte quant a elle, un taux proche du précédent avec un indice de
satisfaction égal a 73,68% avec une grande majorité de femmes tres satisfaites
comme le montre la figure 26. Dans le mémoire de A. Dramard sur « l'implant
contraceptif : le point de vue des femmes » en 2013, elle avait démontré que les
femmes qui étaient satisfaites de ce moyen de contraception étaient celles qui
avaient été bien informées et qui donc envisageaient le moins de retirer leur implant
précocement (3). L'information regue influe donc bien sur la tolérance. Notons
cependant que A. Dramard avait précisé que le fait de se sentir bien informé n’était

pas synonyme d’exhaustivité de I'information.

Notre derniére hypotheése est ainsi en partie invalidée, l'intégration de

I'information n’est pas altérée en suites de couches mais la qualité de 'information

influe effectivement sur la tolérance.

Tres peu de femmes ont regu des informations au sujet de la contraception
avant d’étre confronté au choix de celle-ci en suites de couches. Dans son étude sur
la contraception du post-partum, Blangis nous montre que les femmes désireraient
que la contraception soit abordée en anténatal (36). La Haute Autorité de Santé
recommande d’ailleurs cette pratique (6). Les femmes expriment que Ila
contraception est souvent abordée trop tard alors que le séjour est déja lui-méme

de plus en plus restreint. Nous avons bien conscience que les créneaux des
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consultations prénatales sont tres courts et laissent peu de place pour aborder la
future contraception cependant le bénéfice pour les patientes serait tel qu’elles
pourraient s’informer sur les différents moyens de contraception et trouver le

contraceptif le plus adapté pour elles.

3. Proposition d’action

Nous souhaitons que ce travail puisse servir aussi bien aux professionnels
qu’aux futures utilisatrices de I'implant. C’est pourquoi nous souhaitons mettre a
disposition dans les services, des flyers qui reprendraient en détails le
fonctionnement de l'implant, le mode d’action ainsi que les effets indésirables.
Toutes les femmes pourraient recevoir la méme information et cela servirait de
support aux professionnels pour la présentation de ce mode de contraception. Nous
estimons que la pose d'un implant, de par ses nombreux effets indésirables
potentiels mais aussi le fait qu’il s’agisse d’'un moyen de contraception de longue
durée nécessite un délai de réflexion. Le flyer pourrait étre donné aux femmes assez
tot durant le séjour afin qu’elles prennent le temps de réfléchir a la contraception

souhaitée apres I'accouchement.

D’'une maniére générale, nous souhaitons que les professionnels soient
sensibilisés a I'importance d’aborder la contraception avant les dernieres 48 heures
du séjour en maternité. Les femmes sont demandeuses d'une information plus

précoce et 'HAS recommande un point contraception pendant la période prénatale.
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CONCLUSION
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Malgreé son faible effectif qui ne nous permet de donner qu’un reflet de
la tolérance, notre étude sur I'implant progestatif a montré qu’'une large majorité

des femmes, environ 74%, sont satisfaites de ce moyen de contraception.

La tolérance n’est cependant pas idéale. En effet, 'implant est réputé pour
ses nombreux effets indésirables engendrant des retraits précoces. Ceci peut faire
oublier qu’il s’agit d’'un contraceptif tres efficace, de longue durée et qui ne présente
aucune contre-indication dans les suites de couches. Ce point est a souligner puisque
la période du post-partum est une période qui n’est pas dénuée de risques (risque
thromboembolique particulierement), c’est pourquoi la contraception se limite a

quelques gammes durant les six premiéres semaines suivant I'accouchement.

La problématique de notre étude était la suivante : « Dans le cadre du post-
partum précoce, en quoi la période de pose influe-t-elle sur la tolérance de I'implant
contraceptif? ». Pour répondre a cela, nous avons réalisé une étude prospective

unicentrique au CHU de Rouen et nous sommes entretenus avec 46 patientes.

Cette étude nous a permis de déterminer que les saignements sont la cause
principale de retrait de I'implant ce qui est en accord avec ce qu’il se passe dans la
population générale. Les saignements seraient plus abondants et fréquent quand
posé durant le séjour en maternité. Nous obtenons un taux de poursuite de I'implant

égal a 70% a plus de trois mois de la pose.

Certains effets indésirables difféerent par rapport a la population générale et sont
surreprésentés durant cette période des suites de couches. C’est en particulier le cas
pour les céphalées, 'acné, les douleurs abdominales, la baisse de la libido ainsi que

I’humeur dépressive.

L’intégration de I'information autour de ce moyen contraceptif est trés bonne en
suites de couches. C’est pourquoi nous souhaitons conclure en insistant sur le fait
que la tolérance de I'implant contraceptif est dépendante de I'information recue.
Cela peut s’appliquer a tous les moyens de contraception : il est nécessaire que les
patientes puissent bénéficier d’'un réel temps d’échange autour des avantages et
inconvénients des contraceptifs qui permettra a la femme de choisir sa

contraception afin qu’elle soit adaptée et efficace.
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Annexel:

Feuillet conservé par 'enquéteur lors de I'entretien n°1

Je soussignée Madame ..o e e
gocepte d'adhérer a cette étude concernant la
contraception en suites de couches.

|I"autorise mademoiselle Margot MAILLARD @ avoir
gcces a mon dossier médical et 8 me recontacter au(x)
numéro(s) suivant(s) :

Signature :

Mumero d'accouchement :
Date d'accouchement & .. /...

Date de pose de I'implant © ... /o e,



Information recue :

Mode d'action de ce contraceptif

Délai de 6 mois pour aper;u de la tolérance globale
Progestatif (# risques liés aux cestrogénes)
Modalités concernant le retrait de I'implant
Caractére réversible dés le retrait de I'implant

Delai action contraceptif

Effets indésirables abordés :
Amenorrhée, Spottings, Saignements
Céphalées

Prise de poids

Acné

Mastodynie, douleurs abdominales

Autres

Connaissances antérieures :



Annexe Il :

Feuillet A3 recto verso confié aux patientes lors de I'entretien n°1

Contraception en suites de couches au Centre
Hospitalier Universitaire de ROUEN

MEHEME .eorwnes srnnsr senssmrcmnssrsmsnsses , VOUS aVer accepté
d'adhérer a I'étude concernant la contraception en suites de
couches. Sur cette page vous retrouverez les
caractéristiques de cette étude.

Je me prénomme Margot MAILLARD et suis étudiante sage-
femme en 5°™ année @ 'école de sage-femme de ROUEN. Je
realise mon mémoire de fin d"&tude sur la contraception
aprés I'accouchement.

Cette étude est réalisée en 2 temps : une premire rencontre
durant Fhospitalisation en maternité aprés la pose de
Iimplant puis un entretien téléphonigue trois mois aprés la
pose de I'implant (appel denviron 5 minutes). Les données
recueillies durant cette étude sont confidentielles et les
résultats sont anonymiseés.

Le numéro gui wvous recontactera a trois mois de la pose de
vatre implant sera le suivant (TR .
Dans votre cas, cet appel aura lieu durant le mois de



Coordonnées du centre de formation :

Département des études de sage-femme

Centre hospitalier universitaire

Espace Régional de Formation des Professions de Santé
1 Rue de Germuntl

76031 ROUEN Cedex 1

Secrétariat - 02-32-88-80-83

Référent sur le Centre Hospitalier Universitaire de
Rouen :

Mme OBIM Poste n® 6 42 76



Annexe III :

Effets indésirables ayant entrainé I’ablation précoce de I'implant

Motif des retraits classés de effet indésirable le plus dérangeant au moins dérangeant

Patiente 1 :

1. ZSsignements abondants
2. Acng

3. Douleurs abdorminales
4. Alteration de I'humeur

Patiente 2 :

1. Douleur estomac

2. Saignement abondants
3. Altération de Fhumeur
4. Diminution libido

5. Acné

6. Céphalées

7. Douleurs abdominales

Patients 3 :

1. Prurit genaralize

2. Atération humeur

3. Aménorrhde

4. Douleurs abdominales
5. Mastodvnie

6. Diminuticn libido

7. Prise de poids

Patiente 4 :

1. Aménorrhde

2. Douleurs abdominales
3. Diminution de la libido
4. Acné

Patienta 5 :

1. Saignements abondzsnts
2. Douleurs abdominales
3. Cephalées

Patiente G :
1. Amenorrhee
2. Prise de poids
3. Acné

4 Cephalées

Patients 7 :

Saignements abondsnts
Frurit geénéralizé
\ertiges

Altération de 'humeur
Diminuticn libido

Uit R el

Patients & :

1. Saignements abondzsnts
2. Prurit gengralizs
3. Prise de poids

Patient= 9 :
1. Amenarrhee
2. Prurit genéralizé
3. Douleurs abdominales
4. Diminution de la libido

Patients 10 :

1. Saignements abondsnts
2. Cephalées
3. Dwouleurs abdominales

Patiente 11 :
1. Aménarrhée
2. Prise de poids
3. Acne

4. Cephalées



Annexe IV :

Effets indésirables rapportés par le fabriquant de I'implant

- Tres fréquemment
= 110
-3CNE,
- maux de téte,
- prise de poids,
- sensibilitd et doulsur au
nivesu des s=ins,

-zaignemants innsgulisrs,

-infection vaginals.

- Fréquemment
(1110 - 1/100)

- chute de cheveux,

- Etourdissemeants,

- humeur dépressive,

- instabilité émotionnaliz,
- nervasits,

- diminution des pulsions.

sexuslss,

- augmentstion de

rappétit,

- dowleurs abdominales,
- naussss,
-gaz dans lestomac st

lint==tin,

- régles douloureuses,
- perte de poids,
- symptomes pseudo-

grippau,

- doulsur,
- fatigus,
- bowffées de chaleur,

- dowleur au site dinsertion

de Mimplant,

- réaction au site

dins=rtion de
limplant,

- kyrste ovansn.

-Rare
[0 - 110040)

- démangesizons,
- démangeaizons

genitales,

- gruption cutanss,
- augmentstion d= 13

pousse des poils,

- migraine,

- anxiEts,

- insomni=s,

- somnolencs,

- diarrhes,

- womissements,

- constipation,

- infection urinaire,

- inconfiort waginal {par

exemple, sécretion
waginals},

- augmentation du wolums

des ssins,

- écoulement mammaine,
- douleurs. 3u niveau du

dos,

- figvre,
- peddme,

- micticn urinaire dif ficile

o douloursuss,

- réactions sllergiques,
- inflammation =t doulswr

de |3 gorge,

- rhinit=,

- doulsurs articulzines,
- douleurs musculsires,
- doulsurs osssuses.






CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

ECOLE DE SAGES-FEMMES

TOLERANCE DE L'IMPLANT CONTRACEPTIF SOUS-CUTANE LORSQU’IL EST
POSE DANS LE POST-PARTUM PRECOCE A LA MATERNITE DU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

Sujet : Obtenir un reflet de la tolérance de I'implant contraceptif lorsqu’il est posé
durant le post-partum immédiat précoce. Il s’agit d’'une pratique qui s’est beaucoup
développée ces dernieres années mais qui a finalement été peu étudiée.

Méthode : Etude prospective unicentrique aupres de 46 femmes au CHU de Rouen
au moyen de deux entretiens. Une premiere rencontre avait lieu durant le séjour en
maternité apres la pose de 'implant puis un entretien téléphonique trois mois apres
la sortie permettait I’évaluation de la tolérance et le suivi de ces femmes.

Résultats et Discussion : Nous recensons 11 cas soit 30% de retraits précoces a
environ trois mois et demi de la pose. 8 femmes ont été perdues de vue malgré de
nombreuses sollicitations. Les saignements restent, comme dans la population
générale, la premiere cause de retrait chez 54.54% de notre effectif. L’acné, les
céphalées, I'altération de 'humeur, 'augmentation de I'appétit et la baisse de libido
seraient augmentées lors d'une pose durant cette période. L’intégration de
I'information est bonne durant le séjour en maternité.

Conclusion : La tolérance de I'implant contraceptif semble relativement bonne sans
que ce résultat soit statistiquement significatif en raison de notre faible effectif.
73.68% de notre population se dit satisfaite de ce contraceptif. L'implant est une
méthode tres efficace mais qui nécessite que les utilisatrices soient parfaitement
informées des bénéfices et désagréments.

Mots clés : Implant contraceptif ; Nexplanon ; Contraception ; Post-partum ;
Tolérance



