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INTRODUCTION

Les Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin (MICI) : maladie de Crohn (MC) et
rectocolite hémorragique (RCH) sont des pathologies chroniques qui touchent des individus
jeunes.

Le diagnostic est souvent porté pendant la période d’activité génitale des femmes. Cela
souleve des problématiques relatives a leur vie reproductive : fertilité, grossesse, mais aussi
régularité des cycles et acces a la contraception. En effet, la planification de la grossesse a
distance des poussées de MICI permet d’éviter les complications obstétricales secondaires a
une maladie non contrélée.

Ceci rend essentiel I'utilisation d’'un moyen contraceptif efficace et pose la question de I'acces

de ces femmes aux différents moyens de contraception.

S’il existe des recommandations francaises (1,2) succinctes sur le sujet, aucune ne préconise
de stratégie contraceptive spécifique. Cependant, des études ont montré un surrisque de
thrombose chez les sujets atteints de MICI (3—7) et des recommandations américaines plus
récentes (8) émettent une réserve quant a la prescription d’'une contraception
oestroprogestative dans certaines situations. De plus, ces femmes auraient moins recours a la
contraception que les autres (9,10).

Mise a part la grossesse, les caractéristiques de leur vie reproductive sont peu étudiées par

ailleurs.

Nous avons voulu approfondir nos connaissances sur le sujet et avons réalisé une enquéte
préliminaire transversale sur la contraception de femmes atteintes de MICI en age de
procréer, a partir d’'un questionnaire soumis a un échantillon de patientes vues
consécutivement dans le service d’Hépato-gastroentérologie du Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Bordeaux entre juillet et novembre 2016.

La question était de décrire les caractéristiques contraceptives des femmes francaises
atteintes de MICI et d’évaluer I'impact de la maladie sur leur contraception et leur vie

reproductive.



Cette étude apportera des éléments permettant d’évaluer la nécessité d’une prise en charge
gynécologique et gastroentérologique adaptée et de diffuser d’éventuelles informations pour
ces pathologies spécifiques. En effet, les femmes atteintes de pathologies chroniques sont en
général moins bien prises en charge en gynécologie médicale et notamment sur le plan

contraceptif.



CONTEXTE

I. Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin

1. Définition

Les MICI se caractérisent par une inflammation chronique de la paroi du tube digestif
secondaire a une hyperactivité inappropriée du systeme immunitaire.

Elles évoluent par poussées de durée et de fréquence variables entrecoupées de phases de
rémission.

Les MICI regroupent deux grandes affections : la maladie de Crohn (MC) et la rectocolite
hémorragique (RCH). Dans 10 % des cas, il est difficile d’établir le diagnostic entre MC et RCH,

on parle de colite indéterminée (11).

L'inflammation peut toucher 'ensemble du tube digestif de la bouche a I'anus au cours de la
MC avec une localisation préférentielle sur I'iléon terminal et/ou le colon. Au cours de la RCH,
I’atteinte concerne toujours le rectum et peut s’étendre sur le colon de maniére rétrograde et
ascendante sans jamais intéresser I'iléon ou I'anus.

Les symptoémes digestifs sont fonction de la localisation anatomique de la maladie. Les plus

fréquents sont les douleurs abdominales et une diarrhée avec émission de sang ou de glaires.

2. Classification

La classification de Montréal est une classification phénotypique des MICI qui permet de
distinguer les principales formes de MC et de RCH.

Dans la MC, elle prend en compte I’dge au diagnostic, la localisation, le mode évolutif et |a
présence de lésions ano-périnéales (Tableau 1). Dans la RCH, elle ne tient compte que de la

localisation de I'inflammation (Tableau 2).
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Tableau 1 : Maladie de Crohn - Classification de Montréal (12)

Age au <16 ans Al
diagnostic 16-40 ans A2
> 40 ans A3
Localisation lléale L1
Colique L2
lléo-colique L3
Proximale L4

Mode évolutif | Non sténosant, non fistulisant | B1

(« Behaviour ») | Sténosant B2
Fistulisant B3
Lésions P

ano-périnéales

Tableau 2 : Rectocolite hémorragique — Classification de Montréal (12)

Localisation Rectale E1l
Coligque gauche E2
Pancolique E3

3. Epidémiologie

Les données épidémiologiques des MICI sont en évolution constante et varient
considérablement d’un pays a 'autre. En effet, ces maladies qui ont été identifiées au début
du XXe siecle ont une incidence qui a augmenté dans les pays industrialisés (Europe du Nord,

de I'Ouest et Etats-Unis) ces derniéres décennies. Désormais I'incidence des MICI explose dans
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les pays en voie de développement, notamment en Asie et en Afrique du Nord (13,14). Le

mode de vie occidental est clairement associé a ces maladies.

En Europe, on estime que les MICI touchent 2,5 a 3 millions de personnes, soit 0,3 % de la
population européenne (15).

Une étude récente rapportait une incidence annuelle moyenne européenne de 8,2/100 000
habitants pour la RCH, 5,4/100 000 pour la MC et 1,7/100 000 pour la colite indéterminée (14).
Cette incidence était deux fois plus élevée dans les pays d‘Europe de I'Ouest par rapport a

IEst.

En France en 2013, on dénombre 199 400 personnes prises en charge pour MICI par

I’Assurance Maladie, dont 55 % de femmes (16).

En effet, contrairement au reste de I'Europe, la France se caractérise par une prévalence et
une incidence de MC plus élevée. Cette incidence tend a augmenter ces dernieres années (18).
Selon les travaux récents du registre EPIMAD (Nord-Pas de Calais, Somme et Seine-Maritime),

il y avait 7 a 8 nouveaux cas de MC pour 100 000 habitants/an en 2008, et 4 a 5 de RCH.

En Aquitaine, 8 700 personnes sont prises en charges pour MICI par I'assurance Maladie dont

4 900 femmes (16).

Les MICI peuvent débuter a tout age mais il existe un pic d’incidence entre 20 et 30 ans.
Les formes pédiatriques représentent 15 % de la population atteinte (19), a noter que

I'incidence de la MC chez les 10-19 ans a augmenté de 70 % entre 1988 et 2008 (6).

On trouve généralement dans les études une prédominance de la MC chez les femmes et de

la RCH chez les hommes (20,21).

4. Physiopathologie

La physiopathologie des MICI demeure mal connue. Leur origine est multifactorielle et met en

jeu des facteurs génétiques, environnementaux et immunologiques.
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Aujourd’hui, on dénombre plus de 160 genes qui seraient impliqués dans la prédisposition
génétique aux MICI (22).

Parmi ceux-ci, I'un des plus connus est le gene NOD2 dont la mutation hétérozygote multiplie
par 20 a 40 le risque de développer une MC (23).

Il existe donc une susceptibilité génétique et la présence d’un antécédent familial est un

facteur de risque de développer une MICI.

Des recherches récentes ont montré que le microbiote intestinal joue un role essentiel dans
la survenue et I’évolution des MICI (24).

Une des hypothéses physiopathogéniques avancée est un déséquilibre de la flore intestinale
(dysbiose) secondaire a une réponse immunitaire inappropriée. Ce déséquilibre apparaitrait
sous l'influence de facteurs génétiques et environnementaux et serait a l‘origine de

I'inflammation.

Les facteurs environnementaux clairement établis dans la pathogénie des MICI sont le tabac
et I'appendicectomie (25). Le tabac a été identifié comme un facteur de risque de MC et un
facteur protecteur de RCH (26,27).

D’autres facteurs seraient potentiellement incriminés comme la prise de contraceptifs oraux,
d’autres médicaments tels que les antibiotiques et les AINS, les habitudes alimentaires
notamment un régime riche en protéine, I’hygiéne, I'intervention de facteurs microbiens, ou

la pollution (28,29). Le role du stress est controversé (30).

5. Diagnostic

Le diagnostic des MICI repose sur un faisceau d’arguments qui sont essentiellement cliniques
mais aussi biologiques, endoscopiques et histologiques. Le diagnostic est évoqué devant la
persistance de symptomes a type de diarrhée le plus souvent muco-hémorragique, associée a
des douleurs abdominales. Dans la MC, on peut retrouver aussi des |ésions ano-périnéales de
type fissure, fistule ou abcés. A ces signes, s’associent fréquemment des signes
généraux (asthénie, anorexie, parfois de la fievre) ou des manifestations extra-intestinales :

articulaires, cutanées, oculaires, hépatiques.
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Des scores cliniques permettent I’évaluation de I'activité des MICI, ils sont utilisés pour le
diagnostic mais aussi pour le pronostic de la maladie. Parmi ceux-ci, on retrouve le CDAI
(Crohn Disease Activity Index) et I'indice simplifié d’Harvey-Bradshaw (HBI) pour la MC et le
score de Mayo partiel (PMS) pour la RCH.

Un syndrome inflammatoire biologique est habituellement présent.

C’est I’'endoscopie digestive avec réalisation de biopsies qui confirme le diagnostic et permet

de localiser I’étendue des lésions.

6. Evolution et complications

L'espérance de vie des patients atteints de MICI est proche de celle de la population générale
mais la morbidité peut étre importante. En effet, en cas de maladie sévéere, le handicap
fonctionnel et I'asthénie peuvent étre majeurs d’ou un retentissement sur la qualité de vie
des patients et la difficulté a maintenir une vie socio-professionnelle normale.

On estime que les poussées séveres surviennent chez au moins 20 % des patients (19), elles
peuvent alors étre responsables de complications plus ou moins graves.

Les principales complications de la MC sont les sténoses intestinales avec le risque d’occlusion
intestinale aiglie et les perforations digestives occasionnant des abcés voire une péritonite
et/ou des fistules plus ou moins complexes.

Les deux principales complications majeures de la RCH sont la colite aiglie grave qui
correspond a une poussée sévere engageant le pronostic vital du patient et le cancer
colorectal.

Certaines de ces complications constituent des urgences thérapeutiques et nécessitent une
hospitalisation voire une chirurgie de résection intestinale qui peut étre étendue et mutilante
conduisant a une stomie définitive. On considere qu’environ un patient sur deux atteint de

MICI aura été opéré apres 10 ans d’évolution.

Le risque de dégénérescence concerne a la fois la MC et la RCH sous la forme d’un cancer
colorectal qui apparait en général 7 a 10 ans apreés le diagnostic (19). Il doit étre dépisté de
facon systématique par coloscopie. En effet, ce risque serait multiplié par 2 a 2,5 par rapport

a la population générale. Cependant, des études récentes mettent en évidence une
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décroissance de ce risque sur les 30 dernieéres années résultant d’une systématisation du
dépistage endoscopique et probablement du développement de nouvelles thérapeutiques
dans ce domaine (31,32). Une autre étude, parue en 2010, rapportait un risque de cancer

colorectal moins important chez les femmes que chez les hommes (33).

7. Traitement

Il n'existe pas de traitement curatif des MICI. Les traitements sont essentiellement
symptomatiques et préventifs ; ils visent a soulager les poussées et a prévenir les rechutes et
les complications de ces maladies.

Ils permettent en général aux patients une qualité de vie satisfaisante en dehors des poussées

grace a un contrdle de la maladie dans le temps.

Il existe deux types de traitements ; le traitement d’attaque destiné a contréler les poussées
inflammatoires et le traitement de fond proposé en prévention des rechutes. Les mémes
molécules peuvent étre utilisées dans les deux circonstances.

Parmi celles-ci on retrouve les 5-aminosalicylés (5-ASA) en voie orale ou rectale, les corticoides
classiques ou entéro-ciblés tels que le budésonide. Lorsque ces traitements ont échoué, il est
proposé un traitement immunomodulateur par un immunosuppresseur tel que les
thiopurines (principalement I'Azathioprine ou Imurel®) ou le méthotrexate et/ou par
biothérapie que sont les anti-TNF-alpha (essentiellement l'infliximab ou Remicade® et
I’adalimumab ou Humira®) ou autres biothérapies comme le vedolizumab (Entivyo®) ou
I"'ustekinumab (Stelara®). Toutefois la maladie peut devenir résistante a ces traitements aprés
guelgues années ce qui nécessite un changement de molécule.

Enfin, lorsque I'efficacité des traitements diminue ou bien qu’ils engendrent des effets
indésirables invalidants, la chirurgie peut étre envisagée pour retirer le segment intestinal le
plus atteint.

Le traitement chirurgical ne guérit pas dans la MC puisque la récidive postopératoire est la
régle. La chirurgie de la RCH est une coloprotectomie totale, habituellement suivie d’'une
anastomose iléo-anale qui permet de retirer I'organe cible de la maladie mais engendre des

séquelles fonctionnelles importantes.
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La prévention des complications et de la chirurgie passe par l'identification des patients a
risque, des facteurs inducteurs de poussée ainsi que par une prise en charge thérapeutique
précoce et adaptée.

Le suivi régulier a également un role majeur dans la prévention des complications et des
rechutes, il permet d’apprécier I’évolution de la maladie et d’évaluer I'efficacité et la tolérance

des différents traitements.

8. Travaux de recherche en cours

Les MICI font I'objet d’'une recherche trés active. Les chercheurs sont nombreux a étudier le
développement de nouvelles thérapeutiques notamment des biothérapies plus efficaces ou
mieux tolérées.

Des progres récents ont été accomplis dans ce domaine permettant I'identification de facteurs
génétiques et mécanismes biologiques a I'origine de I'inflammation qui pourraient offrir de
nouvelles perspectives thérapeutiques.

Parmi ceux-ci, la mise en évidence du réle du microbiote intestinal ; le rétablissement d’un
équilibre au niveau de la flore digestive constituerait une cible thérapeutique.

Les essais cliniques ayant recours a des probiotiques ou a la transplantation fécale se sont
avérés peu concluants pour le moment, cela suggére la nécessité de nouveaux travaux dans

ce domaine (34).
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Il. La contraception en France

1. Quelle couverture contraceptive en France aujourd’hui ? Quel enjeu ?

Dans le monde, 63 % des femmes en age de procréer vivant maritalement utilisent un moyen
de contraception (35).

Le recours a la contraception varie beaucoup selon les pays : de 4 % au Sud-Soudan a 88 % en
Norvege. L’Afrique est le continent ou la contraception est la moins répandue, elle concerne
moins d’une femme d’age fécond sur trois (35).

La stérilisation contraceptive et le dispositif intra-utérin (DIU) sont les moyens contraceptifs

les plus utilisés au niveau mondial, ils représentent respectivement 30 et 22 % des méthodes.

En France, plus de 70 % des femmes en age de procréer sont concernées par la contraception
et la quasi-totalité de celles-ci a recours a une méthode contraceptive (36).

La méthode la plus répandue est la pilule méme si son usage a beaucoup baissé suite au débat
médiatique sur les pilules de 3°™¢ et 4®m¢ génération qui commenca en décembre 2012.
D’aprés les résultats de I'enquéte Fécond (37), elle représentait ainsi 50 % des moyens
contraceptifs utilisés par les francaises en 2010 et plus que 41 % en 2013 avec principalement
une baisse enregistrée pour les pilules de 3™ et 4¢™e génération.

Ce moindre recours a la pilule est particulierement marqué chez les 25-29 ans qui ont opté
pour d’autres moyens de contraception comme le stérilet et les préservatifs.

On estime ainsi qu’'une femme sur cing aurait changé de méthode suite au débat. Les
pratiques ont évolué, il n’y a pas de désaffection vis-a-vis de la contraception mais une
diversification des moyens contraceptifs utilisés.

Le DIU arrive ainsi en deuxieéme position : 23 % des moyens utilisés en 2013, et on assiste a
une hausse des contraceptions moins efficaces comme le préservatif : 15 % en 2013 et les

méthodes dites « naturelles ».

Malgré le haut recours a la contraception et |'utilisation de moyens contraceptifs efficaces par
la majorité des femmes, le taux de grossesse non désirée et d’interruption volontaire de

grossesse (IVG) est élevé.
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En effet, on estime qu’un tiers des femmes aura recours a I'lVG au moins une fois au cours de
sa vie, et en 2015, on enregistrait une IVG pour 4 naissances en France métropolitaine (38,39).
Il est intéressant de noter que le taux d’IVG reste globalement stable depuis 2006 malgré la

hausse des méthodes contraceptives moins efficaces ces dernieres années.

La France se trouve donc dans une situation paradoxale avec d’un c6té une grande majorité
de femmes sous contraceptif efficace et de I'autre un taux d’IVG qui reste important, cela
suggére une mauvaise gestion de la contraception au quotidien avec notamment une
mauvaise observance de la contraception orale (CO) et un recours insuffisant a la

contraception d’urgence.

Méme s’il y a sans doute un manque de responsabilisation des femmes, il existe aussi un
probléme dans I'information qui leur est faite.

Les médecins généralistes et les gynécologues jouent un role majeur dans la prévention des
grossesses non désirées, en informant les femmes des différents moyens contraceptifs qui
existent et en les aidant a choisir une contraception adaptée.

Hormis pour les méthodes de longue durée d’action (DIU et implant contraceptif), le role du
médecin est aussi d’expliquer a la patiente la conduite a adopter en cas « d’accident de

contraception » : oubli de pilule, rupture de préservatif, rapport non protégé...

Ainsi, en 2012 la ministre de la santé demandait a la Haute Autorité de Santé (HAS) d’élaborer
un référentiel de bonnes pratiques a l'intention des professionnels de santé « afin que la
contraception proposée, soit la plus adaptée possible a la situation de chacun », mentionnant
la difficulté « d’accepter les échecs de contraception encore trop fréquents dans notre pays,
échecs a 'origine d’'un nombre important d’interruptions volontaires de grossesse ».

En retour, I’'HAS publia en avril 2013 un rapport d’élaboration sur la contraception faisant un
état des lieux des pratiques contraceptives et une analyse des freins a l'accés a une

contraception adaptée (1).
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2. Les différents moyens contraceptifs et leur efficacité

On regroupe les différents moyens contraceptifs en plusieurs catégories.

Tout d’abord la CO qui comprend d’un c6té les contraceptifs oraux combinés (COC) appelés
aussi contraceptifs oraux cestroprogestatifs c’est-a-dire les pilules composées d’un cestrogene
et d’un progestatif de synthese, et de I'autre, la contraception progestative seule avec les
microprogestatifs (pilules au désogestrel type Cerazette®) et les progestatifs « macrodosés »
ou « macroprogestatifs ». A noter que ces derniers n’ont pas |’Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) comme contraceptifs.

Au sein des COC les pilules sont réparties en plusieurs classes selon le type de progestatif qui

les compose : 187¢, 28me  3éme gy 4éMme gdnération (C1G, C2G, C2G, C4G). (Annexe 1)

Puis les stérilets, il en existe deux sortes : le DIU au cuivre et le DIU hormonal au lévonorgestrel

(Mirena® ou Jaydess®).

On peut regrouper ensuite dans une catégorie « autres méthodes hormonales » : I'implant
(Nexplanon®), I'anneau vaginal (Nuvaring®) et le patch (Evra®) contraceptifs. A noter que
I'implant est composé d’un progestatif seul (I'étonogestrel) et que I'anneau et le patch sont
des contraceptifs combinés composés d’un cestrogéne associé a un progestatif de 3°me

génération.

Les contraceptifs listés ci-dessus sont tous considérés comme tres efficaces par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Parmi ceux-ci, les contraceptions de longue durée d’action (DIU

et implant) sont les plus efficaces, les autres méthodes ayant une efficacité équivalente.

Parmi les contraceptifs jugés moins efficaces par I’'OMS figurent les méthodes barrieres avec
principalement le préservatif masculin et des moyens moins utilisés tels que le préservatif
féminin, la cape cervicale, le diaphragme ou les spermicides. On distingue aussi les méthodes
dites « naturelles » : abstinence périodique et auto-observation, ainsi que le retrait.

Enfin, les femmes peuvent bénéficier d’'une stérilisation contraceptive. On compte deux
techniques opératoires : la mise en place de clips tubaires sous ccelioscopie ou d’implants type

Essure® sous hystéroscopie.
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La stérilisation peut aussi étre pratiquée chez I’homme, on parle de vasectomie.

L'HAS reprend la liste de ces différentes méthodes (Annexe 2) en se focalisant sur les
contraceptions considérées comme « tres efficaces » par 'OMS en « utilisation correcte et
réguliére », c’est-a-dire avec un indice de Pearl inférieur a 1 (40). L’indice de Pearl se définit
par le taux de grossesses non désirées pour 100 femmes pendant la premiére année
d’utilisation de leur méthode contraceptive, il différe selon leur utilisation correcte réguliére

ou courante.

3. Le choix d’une contraception adaptée

L’acces a la contraception est une avancée majeure de ce dernier demi-siecle, elle permet aux
femmes de vivre une sexualité épanouie sans craindre la survenue de grossesse non désirée.
Il est important que la contraception soit efficace mais aussi que la femme en soit satisfaite.
En effet, la mauvaise tolérance d’'une méthode peut avoir un impact sur son observance donc
son efficacité et la survenue d’une grossesse. De plus, les effets indésirables d’une
contraception, notamment les changements hormonaux qu’elle entraine, peuvent retentir sur

le bien-étre de la femme.

Le choix d’une méthode contraceptive adaptée doit tenir compte de la situation médicale et
personnelle de la femme, de ses préférences, d’éventuelles contre-indications et de la
potentielle tolérance.

La prescription d’'une premiere contraception ou d’'un changement de méthode nécessite une
consultation dédiée, plusieurs organismes de santé publique ont communiqué des documents
synthétiques destinés aux médecins pour les aider a proposer aux femmes la méthode qui
leur convient le mieux, en tenant compte de situations cliniques diverses (41,42).

Les médecins doivent ainsi fournir une information éclairée : efficacité, durée d’utilisation,
risques et effets indésirables possibles, autres avantages non contraceptifs, procédure pour la
mise en place et le retrait ou I'arrét, quand faire appel a un professionnel lors de l'utilisation
de la méthode. Ces conseils doivent prendre en compte les différences culturelles et les

croyances religieuses (43). En cas de CO, il faut explorer I'observance lors du suivi : fréquence
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et circonstances des oublis et donner des conseils pour une prise en routine en réfléchissant
a I’horaire le mieux adapté. Il faut également informer sur la conduite a tenir en cas d’oubli et
sur les méthodes de rattrapage possible, dont la contraception d’urgence. Enfin il faut

proposer a la patiente de se tourner vers une contraception de longue durée (DIU, implant).

Des informations destinées directement aux femmes sont également disponibles sur le site
internet de ['Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)

(www.choisirsacontraception.fr). Ce site reprend les caractéristiques de chaque méthode et

donne des conseils aux femmes pour les aider a identifier la contraception qui leur convient

en fonction de leurs envies et leurs besoins.

La contraception doit ainsi correspondre au mode de vie de la patiente, a sa situation
affective (est-elle en couple stable ?), familiale (a-t-elle déja eu des enfants ?) ainsi qu’a son
activité sexuelle (rapports réguliers ou occasionnels, partenaires unique ou multiples...).

Par exemple, on proposera plus facilement un DIU a une femme qui a déja eu des enfants et
on encouragera une jeune femme au début de son activité sexuelle a utiliser le préservatif

pour se protéger contre les infections sexuellement transmissibles.

Le choix de la méthode doit considérer les antécédents et I'histoire gynécologiques de la
patiente car ils I'influencent fortement.

On identifie les caractéristiques du cycle menstruel : régularité, longueur du cycle (cycles
courts, normaux ou spanioménorrhée), abondance des régles, dysménorrhées...

Il faut rechercher des antécédents qui pourraient modifier la stratégie contraceptive :
infertilité pour une premiere grossesse, IVG récente, endométriose, hyperandrogénie dans le

cadre d’un syndrome des ovaires polykystiques...

Le choix doit également prendre en compte les antécédents médicaux de la patiente
notamment les facteurs de risque cardio-vasculaires et les maladies a risque de thrombose
(thrombophilies, lupus et syndrome des anti-phospholipides, drépanocytose...) qui peuvent
constituer une contre-indication a la prescription d’cestroprogestatifs. Il faut aussi rechercher

certaines maladies qui nécessitent des précautions d’emploi de certains contraceptifs :
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diabete, pathologies hépatiques tumorales ou vasculaires, infection par le virus de
'immunodéficience humaine, greffe rénale, épilepsie sous traitement inducteur
enzymatique...

Ces renseignements vont permettre de mettre en évidence une contre-indication a une

méthode donnée et proposer une solution alternative.

4. Les contre-indications aux contraceptifs combinés

Il est clairement démontré que la contraception hormonale est associée au risque de
thrombose et particulierement de maladie veineuse thromboembolique (MVTE) : thrombose
veineuse profonde et embolie pulmonaire.

Le risque de MVTE augmente d’un facteur 3,5 chez les utilisatrices de COC par rapport aux

non-utilisatrices (44). De plus, il est plus important la 1" année d’utilisation des COC.

Suite au débat médiatique sur les pilules de 3®me et 4°™e génération, des documents
d’information ont été publiés afin de rappeler aux professionnels de santé les situations a
risque de thrombose qui contre-indiquent la prescription de contraceptifs combinés (COC,

anneau vaginal et patch) et d’établir de nouvelles regles de prescription (45,46).

Le risque de thrombose veineuse étant majoré avec les C3G et le risque de thrombose
veineuse et artérielle variant en fonction du dosage d’éthinylestradiol (EE) contenu dans les
COC, il est recommandé de prescrire en premiére intention une C1G ou une C2G avec une
dose d’EE inférieure a 50 pg. En pratique il faut privilégier les C2G a 20 ou 30 pg d’EE.

Cependant, le surrisque de MVTE ne justifie pas un arrét brutal d’une C3G jusque-la bien

supportée.
Ci-dessous, la liste des principales situations a risque cardio-vasculaire lors de I'utilisation de

contraceptifs cestroprogestatifs selon I'HAS a partir des recommandations de I’Agence

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) de 2004 (1,2) :
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Pour le risque thromboembolique veineux :

les thrombophilies documentées, qu’elles soient héréditaires (antécédents familiaux
thromboemboliques veineux profonds ayant touché un ou plusieurs sujets de moins
de 50 ans) ou acquises ;

I’'obésité (indice de masse corporelle (IMC) = poids/taille? > 30 kg/m?2) ;

age élevé (> 35 ans) ;

une intervention chirurgicale avec immobilisation prolongée, le post-partum, un

avortement au 2€ trimestre ;

Pour le risque thromboemboligue artériel :

les antécédents personnels d’accident thromboembolique artériel (maladie
coronarienne, AVC, etc.) ;

un age élevé (> 35 ans) ;

une consommation de cigarettes > 15 par jour (seuil OMS) ;

I’"hypertension artérielle (HTA) (> 140/90 mmHg) et les antécédents d’'HTA ;

les antécédents personnels de migraine (y compris cataméniale) ;

le diabéete avec complications vasculaires éventuellement associées

la dyslipidémie ;

I’'obésité (IMC > 30 kg/m2);

certaines affections cardio-vasculaires (coronaropathies, valvulopathies cardiaques,
fibrillation auriculaire, etc.) ;

une anamneése familiale positive (ex. : une thrombose artérielle chez un parent du ler

degré a un age relativement jeune).

Il faut ensuite différencier les contre-indications absolues des contre-indications relatives a la

prescription cestroprogestatifs.

Contre-indication formelle et définitive :

accidents personnels thromboemboliques veineux profonds ou artériels,
certaines affections cardio-vasculaires (citées ci-dessus),

anomalies biologiques liées a une thrombophilie congénitale ou acquise.
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On prescrit alors par précaution une contraception non hormonale, si une contraception
hormonale est souhaitée, on prescrit un progestatif seul (pilule microprogestative, implant ou
DIU au lévonorgestrel voire macroprogestatifs) mais a distance de tout antécédent

thromboembolique veineux profond.

La littérature ne donne pas d’attitude consensuelle en cas d’antécédents familiaux de
thrombose sans antécédent personnel ou comment associer les facteurs entre eux pour
I’estimation globale du risque cardio-vasculaire.

Néanmoins sont considérés comme contre-indication absolue les facteurs isolés suivants :

® migraine avec aura,

o HTA,

e diabete avec complications vasculaires associées,

e dyslipidémie

e ou l'association d’au moins deux facteurs suivants entre eux appelés contre-

indications relatives : age > 35 ans, obésité, consommation excessive de cigarettes (>

15/j), et antécédent de migraine sans aura.

On peut prescrire dans ce deuxieme cas de figure aussi bien une contraception mécanique

que progestative seule.

L'identification de ces facteurs est indispensable en raison de I'importante morbi-mortalité

associée a la survenue d’'un événement thromboembolique.
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lll. Connaissances actuelles sur la contraception chez les femmes
atteintes de MICI

Les MICI touchent des femmes jeunes en période d’activité génitale donc concernées par la
contraception.

Cette problématique de la contraception chez cette population de femmes est
particulierement sensible puisqu’il est recommandé de planifier les grossesses lorsque la
maladie est controlée.

En effet, des études rapportent plus de complications obstétricales en cas de maladie active
notamment en début de grossesse (47-50). Ces complications surviennent lors des poussées
séveres et sont plus fréquentes en cas d’antécédent de chirurgie intestinale lourde.

De plus il est nécessaire d’arréter les traitements potentiellement tératogenes et ceux pour
lesquels notre recul sur leur impact pendant la grossesse est insuffisant.

Il est donc important que ces femmes utilisent un moyen de contraception fiable et adapté a
leur profil mais aussi a leur maladie.

Car comme nous l'avons vu précédemment certaines maladies entrainent des précautions
d’emploi vis-a-vis de contraceptifs.

Ainsi, y a-t-il des précautions a prendre en cas de MICI ? Existe-t-il des risques liés a I'utilisation

de certains contraceptifs et la maladie a-t-elle un impact sur ces derniers ?

1. MICI et contraception : quelles précautions d’emploi ?

Risque vasculaire

De nombreuses études dont certaines récentes (3—7) ont rapporté un surrisque de thrombose
chez les sujets atteints de MICI ; MC aussi bien que RCH. Ce risque est 3 a 4 fois plus élevé que
dans la population générale (4,5) et augmente plus encore lorsque la maladie est sévére, que
ce soit pendant ou au décours des poussées inflammatoires (5,6).

L'incidence d’un évenement thromboembolique augmente avec I’dge mais comparativement
a la population générale le risque relatif de thrombose est plus important chez les sujets

jeunes (6).
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Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires sont les événements les
plus rapportés (51). Le risque thromboembolique est d’autant plus important en cas de
chirurgie intestinale notamment dans la période post-opératoire (52) d’ou I'importance de
mettre en place une thromboprophylaxie et d’arréter toute contraception cestroprogestative
en cours. En cas de grossesse, le risque serait multiplié par 6 a 8 par rapport aux femmes

enceintes non atteintes (53).

Le fait d’avoir une MICI est reconnu comme facteur de risque indépendant de thrombose par
I’ECCO (European Crohn and Colitis Organization).

Les événements thrombotiques majeurs sont associés a une hausse de la mortalité chez ces
patients (54). On peut s’attendre a ce que la stratégie contraceptive soit modifiée lorsqu’on
voit les précautions actuelles prises en matiére de contraception et risque vasculaire.

Il n’existe pas d’étude évaluant le risque thrombotique des femmes atteintes de MICI sous

COC.

Risque de malabsorption

Outre le risque vasculaire, se pose la question d’une efficacité moindre de la CO du fait de
malabsorption digestive en cas de MICI. Cela concernerait principalement la maladie de Crohn
ou les patientes peuvent avoir un antécédent de résection intestinale étendue, une
subocclusion chronique, une atteinte grélique diffuse et sévere ou de facon transitoire au
cours des poussées lorsqu’il existe des diarrhées ou vomissements abondants (55).

En effet, I'efficacité des COC pourrait étre diminuée chez les femmes ayant subi une chirurgie
intestinale (56). Concernant les MICI, deux études anciennes se sont intéressées au sujet ; il
n’avait pas été mis en évidence de différence en terme d’absorption des COC chez les femmes
avec une RCH d’activité modérée ou avec un antécédent de résection intestinale mineure par
rapport a la population témoin (57,58). En revanche, les concentrations sanguines d’EE et de
l[évonorgestrel étaient plus basses en cas de RCH avec antécédent de résection intestinale
majeure (proctocolectomie totale avec iléostomie). Méme si ces concentrations résiduelles
devraient étre suffisantes pour inhiber I'ovulation, les contraceptifs de ces études étant plus

dosés en EE et |évonorgestrel que ceux utilisés actuellement en routine, les résultats ne sont
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pas généralisables ; il faut donc considérer les utilisatrices de COC avec résection intestinale

majeure, notamment iléale, a risque de grossesse.

En cas de syndrome de l'intestin court avéré, I'absorption de la pilule est réduite (59), la
contraception orale doit alors étre réévaluée et des méthodes contraceptives alternatives

proposées aux femmes.

Risque lié aux traitements des MICI

La tératogénicité et la mutagénicité du méthotrexate contre-indique formellement une
grossesse et rendent indispensable I'utilisation d’une contraception efficace toute la durée du
traitement (60). D’apres les différentes recommandations, la prescription d’une contraception
fiable doit se faire indépendamment de I'activité sexuelle de la femme au moment de la
prescription, des lors qu’elle est en age de procréer, et cela apres s’étre assuré de I'absence
de grossesse ou d’allaitement en cours.

En pratique gynécologique, un délai de conception de 3 mois est conseillé aprés une injection
de 1 mg/kg (61), I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM) préconise méme d’attendre 6 mois pour concevoir chez les utilisatrices réguliéres de
méthotrexate (62). Cependant d’apres le Centre de Référence sur les Agents Tératogenes
(CRAT) et les recommandations récentes de la Société Nationale Francaise de Gastro-
Entérologie (SNFGE) seules 24 heures suffisent aprés I’arrét du traitement chez la femme pour
envisager une grossesse en raison de la demi-vie courte du médicament et de son élimination

rapide (63).

La corticothérapie au long cours et les traitements immunosuppresseurs pourraient étre
responsables d’une diminution de I'efficacité des DIU et d’'une augmentation du risque
d’infection pelvienne. Pourtant, des études relativement récentes ne montrent pas
d’augmentation du risque infectieux chez des patientes immunodéprimées porteuses de DIU,
notamment au cuivre (64,65) et 'OMS ne préconise pas de précautions particuliéres en
matiere de contraception chez les patientes sous immunosuppresseurs : « I'état ou les
avantages de la méthode contraceptive 'emportent en général sur les risques théoriques ou

avérés » (66).
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Cependant le manque d’études et de recommandations sur le sujet rend nécessaire
I'utilisation prudente du DIU au cuivre chez les patientes sous immunosuppresseurs ou

corticothérapie au long cours.

Effet de la contraception hormonale sur I'activité des MICI

Plusieurs études dont certaines récentes (67—69) mettent en évidence une association entre
I"'utilisation de CO et le risque de développer une MICI. Dans une méta-analyse parue en 2008
(67) ce risque est modérément mais significativement augmenté chez les utilisatrices de CO
(RR=1,46 pour la MC et 1,28 pour la RCH), et 'augmentation est d’autant plus importante que

la durée d’utilisation de la pilule longue. Le risque disparaitrait néanmoins a I'arrét de celle-ci.

Concernant un éventuel impact de I'utilisation de CO sur I'activité et I’évolution des MICI une

fois la maladie installée, les études sont plutét en faveur d’un manque d’association (70,71).

La contraception hormonale serait ainsi un facteur de risque a l'origine du développement des
MICI mais pas un facteur de rechute de la maladie.

Néanmoins, une récente publication portant sur une étude de cohorte de 4000 femmes
suédoises suggérait que l'utilisation de COC au-dela de 3 ans augmentait |égérement le risque

de chirurgie (hazard ratio = 1.68, 95% Cl 1.06—2.67) chez les femmes avec MC (72).

Autres risques

Les MICI sont également des pathologies a risque d’ostéopénie ou d’ostéoporose (73), cela
remet en cause l'utilisation de progestatifs injectables qui entrainent une altération de la
densité minérale osseuse (70). Enfin, en cas de cholangite sclérosante primitive associée a la
maladie, la sévérité des troubles hépato-biliaires peut contre-indiquer l'utilisation d’une

contraception hormonale (70).

En tenant compte de ces différentes précautions d’emploi, quelles contraceptions prescrire

en cas de MICI ? Existe-t-il des recommandations spécifiques sur le sujet ?
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2. Recommandations

Recommandations frangaises
Il existe peu de recommandations francaises sur la prescription de contraceptifs en cas de
MICI, elles ne préconisent globalement pas de stratégie contraceptive spécifique mais sont

trés succinctes.

Ainsi, dans le rapport de I’'HAS sur la contraception parue en 2013, une ligne concernant la
prise en charge de ces femmes indique que « toute contraception peut étre proposée »
(niveau 2+) (74) et qu’a ce titre, celles-ci ne font pas non plus partie des sous populations a
risque vasculaire citées. De méme, dans les rapports de 'HAS de 2008 sur la MC et la RCH, une
phrase est consacrée a la contraception: « Tous les moyens de contraception sont
utilisables » (11,17).

En 2004, I’ANAES établit quelques recommandations spécifiques (2) sans aborder le risque
vasculaire de ces femmes. Les recommandations pointent le risque tératogéne du
méthotrexate et la nécessité d’une contraception fiable et efficace pendant toute la durée du
traitement et jusqu’a trois mois apres I'arrét. |l est également mentionné le risque potentiel
de malabsorption en cas de MC ; mais en I'absence de donnée de la littérature sur le sujet, il
n’est pas recommandé d’adopter une conduite contraceptive différente des autres femmes
sauf en cas de stérilisation sous ccelioscopie en raison du surrisque de complication (niveau
de preuve 3). Une prescription prudente des DIU (notamment au cuivre) est recommandée a
cause du risque associé aux immunosuppresseurs et aux anti-inflammatoires au long cours.
Enfin, il apparait qu’aucun effet significatif de la contraception hormonale n’a été mis en
évidence sur I’évolution des MICI (niveau de preuve 2).

Aucune de ces sources ne pointent le risque de malabsorption de la CO au cours des poussées

de la maladie.

En février 2014, ’ANSM communique sur le risque vasculaire des femmes atteintes de MICI
en publiant un document d’aide a la prescription des COC destiné aux professionnels de santé
(Annexe 3). En effet, la MC et la RCH représentant des situations cliniques susceptibles

d'accroitre le risque de thrombose, le praticien doit réévaluer la pertinence de I'utilisation des
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cestroprogestatifs avant de les prescrire, surtout s’il existe d’autres facteurs de risque
associés.

La publication de ce document s’inscrit dans une prise de conscience générale en France du
risque thrombotique associé aux COC et la recherche active des facteurs de risque susceptibles

d’influencer la prescription de ces contraceptifs.

Les femmes atteintes de MICI n’ont pas fait I'objet de nouvelles recommandations en matiéere
de contraception mais les gynécologues commencent a tenir compte de cette situation
clinique dans leur pratique courante de prescription de COC.

En 2013, un livre destiné aux médecins sur la stratégie contraceptive a adopter tres
concrétement dans un grand nombre de situations cliniques paru (75). Un chapitre de ce livre
est consacré a la contraception chez les femmes ayant une MICI, y figure un arbre décisionnel
sur la conduite a tenir en pratique (Annexe 4). Ainsi, il est préférable de ne pas utiliser de COC
en premiére intention mais une contraception progestative (orale ou extra-digestive) ou un
DIU au cuivre ; une contraception orale en I'absence de syndrome de malabsorption et le DIU

au cuivre en l'absence de traitement immunosuppresseur ou corticothérapie au long cours.

Recommandations internationales
Le risque vasculaire en cas de MICI et son implication dans la prescription de COC est

davantage abordé dans les recommandations internationales.

Les recommandations américaines de I'United States Medical Eligibility Criteria (USMEC) sur
le sujet actualisées en juillet 2016 (8,76) émettent des réserves sur la prescription de COC chez
les patientes atteintes de MICI en cas de maladie active ou étendue, de chirurgie,
d’'immobilisation, de traitement par corticoides, de carence vitaminique ou de déplétion
hydrique. En dehors de ces situations qui entrainent un surrisque de thrombose, l'utilisation

de COC est possible dés lors que leur bénéfice I'emporte sur leur risque.

Des rapports d’experts britanniques incitent a la réévaluation de I'utilisation des COC en cas

de poussée de la maladie, de chirurgie ou d’immobilisation prolongée et recommandent de
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stopper toute COC quatre semaines avant une chirurgie importante (77,78). En raison de ce
surrisque thrombotique, le choix d’une contraception doit se faire au cas par cas chez les

patientes suivies pour MICI (79).

L'absorption des contraceptifs oraux peut étre réduite en cas de syndrome du gréle court ou
de maladie sévére notamment de MC. Elle n’est pas diminuée en cas de RCH modérée ou de
résection intestinale mineure (76,77).

En cas de vomissements ou de diarrhée sévere pendant plus de 24 heures, les femmes doivent

suivre les mémes instructions qu’en cas d’oubli de pilule (79).

Il n’y a pas de précautions particuliéres concernant la prescription de DIU (cuivre et hormonal),
il est méme souligné que I'implant contraceptif et le DIU sont les méthodes contraceptives les
plus efficaces en cas de MICI et peuvent étre utilisées sans restriction (76).

L'utilisation de méthodes barrieres se discute du fait de leur important taux d’échec et de la
nécessité d’une contraception efficace chez cette population de femmes (78).

Il faudra tenir compte d’éventuels antécédents de chirurgie pelvienne en cas de stérilisation

et des solutions alternatives devront étre considérées (77,78)

Ces différentes sources s’accordent pour dire que le risque de rechute de la maladie ne serait
pas significativement plus important chez les utilisatrices d’une contraception orale.

Les femmes atteintes de MICI étant plus a risque d’ostéoporose et d’ostéopénie, il faut en
tenir compte avant de prescrire des progestatifs injectables (8). Enfin, en cas de cholangite
sclérosante primitive associée, la contraception hormonale est a éviter (80).

Suite a la mise a jour des recommandations de 'USMEC, deux revues de la littérature ont été
publiées tres récemment sur les considérations spécifiques de la contraception chez les

femmes atteintes de MICI (81,82).
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3. Quel est I'acces des femmes atteintes de MICI aux différents moyens
contraceptifs ?

Des articles rapportent un moindre recours a la contraception chez les femmes américaines
ayant une MICI par rapport a la population générale (9,10) alors méme qu’ils soulignent
I'importance de la planification des grossesses et donc de I'utilisation d’une contraception
fiable.

La littérature internationale met en avant un défaut d’information des patientes et des
praticiens sur la contraception en cas de MICI. Le gastro-entérologue est souvent en premiere
ligne, il assure le suivi global de la patiente mais n’aborde pas forcément la question de la
contraception surtout quand les priorités sont ailleurs (83-85). Les femmes sont
demandeuses de conseils de la part de leur médecin sur la planification des naissances (83,86).

Des recommandations et la mise en place de documents accessibles sur le sujet seraient utiles.

Aux Etats-Unis, ces femmes utilisent les mémes contraceptions que les autres femmes (10).
Les données de la littérature sont rares sur I'effet de la contraception sur les MICI et sur les

effets des MICI sur la tolérance et |'efficacité des contraceptifs (9).

Qu’en est-il en France ? Les femmes atteintes de MICI utilisent-elles les mémes moyens de
contraception que les autres femmes ? Notamment ont-elles autant recours aux
oestroprogestatifs ? Ces moyens leur sont-ils adaptés ? Sont-elles bien informées sur le sujet

et abordent-elles la question de la contraception avec leur médecin ?

32



IV- Vie reproductive et MICI

Tout comme la contraception concerne ces femmes, des questions sur I'impact des MICI sur

leurs cycles, leur fertilité, leur sexualité et la grossesse se posent.

La grossesse en cas de MICI est un vaste sujet. Des complications obstétricales telles qu’une
augmentation du taux de césarienne, d’accouchement prématuré et de petit de poids de
naissance ont été mises en évidence et d’autant plus lorsque la maladie est active (49,50,87—
89). Néanmoins, ces complications surviendraient dans moins de 25 % des cas (87), et une
revue de la littérature francaise récente se montrait rassurante quant au risque materno-foetal
global chez ces patientes (90). En pratique, on recommande une période de rémission d’au

moins 6 mois avant d’essayer de concevoir.

La fertilité quant a elle, ne serait pas altérée sauf en cas d’antécédent de chirurgie intestinale
lourde type proctocolectomie totale avec anastomose iléo-anale (91-93). Cependant, il
existerait un taux d’infécondité volontaire plus haut que dans la population générale et un
nombre d’enfant par femme plus faible (10,92,94).

Concernant les cycles menstruels, des études rapportent une modification en rapport avec la
maladie notamment un syndrome prémenstruel plus invalidant et des symptomes digestifs
plus importants lors des regles (95-97).

Enfin, plusieurs travaux ont mis en évidence une altération de la fonction sexuelle chez les
femmes atteintes de MICI significativement plus élevée que dans la population générale
(85,98,99). Parmi les facteurs associés a la dysfonction sexuelle féminine au cours de MICI, il
a été identifié I'anxiété, la dépression ou I'asthénie plus que I'activité de la maladie ou les

antécédents chirurgicaux (100).

Qu’en est-il en pratique en France ? Les femmes atteintes de MICI ont-elles moins d’enfants ?

Considerent-elles que leur maladie impacte leur vie reproductive ?

Le but de notre étude était donc de décrire les caractéristiques contraceptives des femmes
francaises atteintes de MICI et d’évaluer I'impact de la maladie sur leur contraception et leur

vie reproductive.
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MATERIELS ET METHODES

I. Présentation générale de I'étude

Afin d’approfondir nos connaissances sur le sujet, nous avons mené une étude prospective
transversale, descriptive sur la contraception de femmes atteintes de MICI a partir d’un
guestionnaire soumis a toutes les patientes vues consécutivement dans le service d’Hépato-
gastroentérologie de I'Hopital Haut-Lévéque (CHU de Bordeaux) entre juillet et novembre

2016.

L’objectif principal de notre travail était de décrire la couverture contraceptive des femmes
atteintes de MICI en age de procréer suivies au CHU de Bordeaux, c’est-a-dire |"utilisation ou

non d’une contraception et la description des moyens contraceptifs utilisés par ces femmes.

Les objectifs secondaires étaient :
- d’évaluer si la situation contraceptive leur était adaptée. Une situation contraceptive
inadaptée était définie par au moins I'un des critéres suivants :

e absence de contraception ou mauvaise observance de la méthode utilisée chez
les femmes concernées par la contraception (rapports sexuels en I'absence de
projet de grossesse). La mauvaise observance était définie par la survenue
« d’accidents de contraception » au cours des 3 mois précédant I'inclusion.

e contre-indication (Cl) a la prescription d’cestroprogestatifs chez les femmes
sous contraceptifs combinés.

e insatisfaction de la femme quant au choix de sa contraception.

e absence de moyen contraceptif efficace chez les patientes traitées par
méthotrexate comme le stipulent les recommandations, indépendamment de

leur activité sexuelle au moment de |’étude.

34



- d’identifier les facteurs associés a une « situation contraceptive inadaptée a risque de
grossesse » définie par I'absence de contraception ou la mauvaise observance de la

méthode utilisée chez les femmes concernées par la contraception.
- d’étudier les caractéristiques de leur vie reproductive et I'impact de la maladie sur les

cycles, la sexualité, la gestité!, la parité, la crainte d’une infertilité et le suivi

gynécologique.

Il. Matériel

1. Echantillon

La population étudiée était constituée de femmes atteintes d’une MICI : MC, RCH ou colite
indéterminée, exposées a la contraception donc en age de procréer.
Il n’y avait pas de taille d’échantillon requise s’agissant d’une enquéte descriptive. Néanmoins

nous souhaitions inclure une centaine de patientes.

2. Criteres d’inclusion des patientes

Toutes les femmes agées de 15 a 49 ans venant en consultation ou en hoépital de jour
d’Hépato-Gastro-Entérologie de I'Hopital Haut-Lévéque entre juillet et novembre 2016 pour
le suivi de leur MICI étaient éligibles a I'étude.

Etaient incluses les patientes acceptant de participer a I'étude indépendamment du type ou
de la sévérité de leur MICI.

Les criteres d’exclusion s’appliquaient aux patientes non exposées a la contraception ; les
femmes enceintes ou ménopausées et celles qui n’étaient pas encore réglées au moment de

I'inclusion.

1 Gestité : nombre total de grossesses menées a terme ou pas.
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Ces criteres étaient mentionnés dans le mot d’information destiné aux patientes au début des

guestionnaires afin qu’elles signalent leur situation sur la premiére page.

La fourchette d’age entre 15 et 49 ans avait été choisie car il s’agissait des bornes d’age
retenues dans I'enquéte nationale Fécond (36), le but étant de pouvoir comparer la
couverture contraceptive de notre étude a celle de la population générale francaise.

Ce choix a été fait en ayant conscience des particularités contraceptives et reproductives

propres a la péri-ménopause et au début de 'activité génitale.

Ill. Méthodes

1. Modalités du recueil

L’étude était transversale, les données étaient recueillies a I'inclusion qui correspondait au

jour du passage de la patiente dans le service.

Nous nous sommes concentrés principalement sur la contraception actuelle et la vie des
patientes au cours du dernier trimestre. En effet, les termes « actuels » ou « récents »
apparaissant dans notre étude étaient définis par une période s’étendant sur les trois derniers

mois.

Les informations étaient recueillies de trois maniéres. Via un questionnaire anonymisé
distribué aux patientes (Annexe 5), et en ce qui concerne les informations relatives a I’histoire
de la MICI : via la premiere page du questionnaire détachable destinée aux médecins du
service (Annexe 6) et via le dossier médical des patientes accessible sur le logiciel Dxcare

(logiciel informatique interne au CHU).

La conception, la distribution des questionnaires aux médecins et leur récupération pour

analyse ont été réalisées par une interne de gynécologie.
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Il s’agissait d’un auto-questionnaire congu spécifiquement pour cette étude, composé de 29
qguestions réparties sur 3 pages. Les questions portaient sur la contraception et la vie
reproductive des patientes, elles étaient essentiellement fermées afin de permettre une
meilleure analyse des données.

Pour une participation optimale a I’étude, le questionnaire avait été concu de facon a ce que
le temps de remplissage soit relativement court.

Il avait ainsi été préalablement testé par 5 femmes dont 3 atteintes de MICI pour s’assurer de

la clarté des questions. Le temps de remplissage avait alors été évalué a 5 a 7 minutes.

La grille de saisie du questionnaire avait été préétablie avant le début de I'étude.

Les patientes étaient informées de I'existence de I’'étude par les médecins du service : les
internes en HDJ et les gastro-entérologues référents en consultation.

Apres s’étre enquis de leur accord, ces derniers leurs distribuaient les questionnaires et
remplissaient simultanément la premiére page d’informations médicales aprés l'avoir
détachée.

Un mot d’information sur I'étude était destiné aux patientes, il apparaissait au début de

chaque questionnaire.

Afin que les réponses restent confidentielles, une enveloppe était distribuée avec le
guestionnaire anonymisé. Une fois celui-ci rempli, les patientes pouvaient ainsi mettre le
guestionnaire dans I'enveloppe et la refermer.

L’enveloppe et la 1°" page détachable étaient ainsi déposées séparément par les médecins
dans une boite cartonnée prévue a cet effet. Deux boites avaient été mises en place dans le
service, une dans le bureau des internes pour les patientes d’HDJ et une dans le bureau

d’attachés de recherche clinique pour les patientes venant en consultation.

Pour garantir I'anonymat, chaque patiente était identifiée par un numéro noté sur le
questionnaire et sur la 1° page remplie par le médecin. Le nom et le prénom de la patiente
apparaissaient uniquement sur cette 1°™ page et permettaient de rechercher dans un second

temps les informations nécessaires dans le dossier médical.
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2. Nature des informations recueillies

A. Questionnaire

Les questions portaient sur la situation actuelle des femmes hormis les questions sur les
antécédents généraux et gynécologiques notamment I’histoire des cycles et certaines

qguestions sur I'impact de la MICI sur leur vie reproductive.

Le questionnaire était divisé en 6 sous-parties :
- Informations générales dont les antécédents médicaux
- Informations sur votre MICI
- Antécédents gynécologiques et obstétricaux
- Contraception
- Contraception, vie reproductive et MICI

- Suivi gynécologique et moyen d’information sur la contraception.

Informations générales

Cette partie du questionnaire concernait des éléments généraux susceptibles d’influencer la
contraception voire de contre-indiquer la contraception cestroprogestative (hormis le niveau
d’études et les antécédents autres) :

- le poids et |a taille pour permettre le calcul de I'lMC par la formule IMC (kg/m?) = poids/taille?

- le niveau d’études selon 5 catégories initialement définies : arrét avant la fin de la 3%™e,

niveau brevet/CAP/BEP, baccalauréat, diplome de niveau Bac + 2, dipldme de niveau supérieur
a Bac + 2. Ces 5 catégories ont ensuite été regroupées en 2 catégories pour I'analyse

statistique : niveau inférieur au Bac et niveau Bac ou supérieur.

- les antécédents médicaux comprenant les facteurs de risque de thrombose et les

antécédents autres a signaler. Nous nous sommes appuyés sur les critéres de I’ANSM (Annexe
3) et de I’'HAS (1,2) pour déterminer les facteurs de risque vasculaire a renseigner :
- Le tabagisme actuel

L’hypertension artérielle
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- L’hypercholestérolémie

- Le diabéte

- Untrouble de la coagulation sanguine connue favorisant une thrombose

- Untrouble cardiaque (fibrillation auriculaire, arythmie, coronaropathie, valvulopathie)

- Des migraines (a différencier de simples maux de téte), avec ou sans aura (troubles
visuels, auditifs ou sensitifs par exemple tdches lumineuses ou fourmillement d’un bras)

- Un antécédent personnel de thrombose (phlébite, embolie pulmonaire, infarctus ou
angor cardiaque, accident vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire)

- Un antécédent familial de thrombose (phlébite, embolie pulmonaire, infarctus ou
angor cardiaque, accident vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire) chez

un parent proche (pere, mere, frére, sceur, enfants) avant I’age de 50 ans

Avec ces données, un item supplémentaire a été créé : présence de facteurs de Cl a la
prescription d’cestroprogestatifs avec 3 catégories : présence d’une Cl relative, présence d’au
moins deux Cl relatives et présence d’au moins une Cl absolue.

Etaient ainsi considérées comme facteurs de Cl relative un age supérieur a 35 ans, un IMC
supérieur a 30, un tabagisme actuel, des migraines non accompagnées et un antécédent
familial de thrombose chez un proche avant 50 ans.

Etaient considérées comme facteurs de Cl absolue un trouble de la coagulation sanguine, un
antécédent personnel de thrombose, des migraines avec aura, une HTA et une
hypercholestérolémie.

Une contre-indication a la prescription d’cestroprogestatifs était définie par la présence d’une

Cl absolue ou d’au moins deux Cl relatives (1).

En fonction du type de trouble cardiaque et de la présence de complications vasculaires
associées au diabéte ou non, la Cl pouvait étre relative ou absolue.

Nous aurions recherché dans ce cas des informations complémentaires dans le dossier
médical de la patiente.

La présence d’'un antécédent autre a signaler et sa nature (texte libre) ont été analysées en 6
groupes : spondylarthrite ankylosante, asthme, psoriasis, dysthyroidie, rhumatisme non

étiqueté, et autres.
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Informations sur votre MICI

Nous n’avons posé que quelques questions simples relatives a la MICI dans cette partie
puisque le recueil des informations détaillées était fait grace a la 1°™ page détachable du
guestionnaire et le dossier médical. Elles portaient sur :

- Le type de MICI (MC, RCH ou colite indéterminée),

- L’age au moment du diagnostic,

- L'existence d’une poussée au cours des trois derniers mois selon la patiente.

Antécédents gynécologiques et obstétricaux

Les femmes étaient questionnées sur :

- Leur situation conjugale,

- Le projet actuel de concevoir un enfant,

- Leurs rapports hétérosexuels sur les trois derniers mois, leur fréquence faisait I'objet

de 4 groupes (aucun, moins d’'un par mois, deux a trois par mois ou plus d’un par
semaine).

- Leur gestité et leur parité : on leur demandait si elles avaient déja été enceintes. Si

elles répondaient oui, elles devaient renseigner leur age a la premiére grossesse, leur
gestité et leur parité en détaillant le type (accouchement, fausse-couche spontanée
précoce (FCS), IVG, autre), le nombre et la date de leurs grossesses. Une variable
binaire « présence d’enfants » avait été ajouté a postériori.

L’étude étant réalisée a un instant t, on leur demandait également si elles avaient le projet

d’avoir un ou d’autres enfants dans le futur et si oui, combien.

- Les caractéristigues des cycles menstruels « naturels » c’est-a-dire en 'absence de

contraception. Etaient évaluées la régularité du cycle, sa longueur: normale,

supérieure a 35 jours ou cycles longs, inférieure a 25 jours ou cycles courts, et en cas

de cycles longs, I'absence de regles pendant plus de 3 mois. Etaient reportées

également la présence de régles abondantes ou douloureuses et la prise d’antalgique

en cas de douleur, enfin, la présence d’'une aménorrhée depuis plus d’un an.
L’ensemble de ces données étaient des variables binaires oui/non.

La durée des regles en nombre de jours devait également étre renseignée.
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- Les antécédents gynécologiques et leur nature (texte libre), la liste suivante était

suggérée : infertilité, syndrome des ovaires polykystiques, endométriose,
adénomyose, kyste ovarien, torsion de l'ovaire, salpingite, infection sexuellement
transmissible, fiborome, frottis anormaux, pathologie mammaire bénigne ou maligne,
chirurgie gynécologique.

Les antécédents étaient ensuite regroupés en 4 catégories : antécédent d’infection a I’'HPV

(Human Papillomavirus) sur les frottis, antécédent de kyste ovarien, infertilité et autres.

Contraception

On interrogeait tout d’abord les patientes sur la prise actuelle d’'un moyen contraceptif. En
cas de réponse affirmative, elles devaient préciser depuis quand et lequel en choisissant dans
la liste suivante :

- Pilule cestroprogestative (pilule classique) avec précision du nom de la pilule

- Pilule microprogestative (type Cerazette® Antigone® Optimizette® Claréal®)

- Pilule macroprogestative (type Androcur®, Lutéran®, Lutényl® Surgestone®) +/-

Estradiol (Provames®...)

- Contraception orale sans connaitre le type de pilule

- Stérilet au cuivre

- Stérilet hormonal (Mirena® ou Jaydess®)

- Implant contraceptif (Nexplanon®)

- Patch contraceptif (Evra®)

- Anneau vaginal (Nuvaring®)

- Préservatifs

- Méthode naturelle / abstinence selon période du cycle

- Retrait

- Stérilisation définitive, en précisant la technique : implants Essure (ressorts) ou clips

tubaires (ccelioscopie)

- Autre (stérilisation du partenaire, spermicides, injections hormonales...)
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Les différents moyens de contraception étaient ensuite répartis en sous-
groupes inspirés de I'enquéte Fecond pour analyse :

- Contraception orale elle-méme répartie en COC, microprogestatif,
macroprogestatif ou type de CO inconnu. Et parmi les COC, 4 classes : C1G, C2G
<30 ug d’EE, C2G > 30 pg d’EE, et C3G ou C4G

- DIU (les 2 types)

- Autres méthodes hormonales comprenant I'implant, le patch et I'anneau
contraceptifs

- Préservatifs

- Meéthodes « naturelles » avec I'abstinence selon la période du cycle et le retrait

- Stérilisation (les deux techniques)

- Autres

Puis, les femmes étaient questionnées sur :

La satisfaction de la méthode : est-ce que cette contraception leur convenait et
si non, elles devaient expliquer brievement pourquoi.

- L'observance de la méthode : survenue d’« accidents » de contraception sur les
trois derniers mois (oubli, rapport non protégé en I'absence de contraception,
rupture de préservatif...) et si oui, combien de fois. Cette donnée était convertie

en une fois ou plus d’une fois.

Contraception, vie reproductive et MICI

Ce chapitre avait pour objectif d’évaluer un éventuel impact de la MICI sur la contraception et
sur la vie reproductive globale de ces femmes ; notamment la sexualité, les cycles menstruels,

la crainte d’une infertilité. Etait évalué le ressenti des femmes sur ces différents points.

Concernant la contraception : on leur demandait si elle pensait que la maladie ou son

traitement pouvait rendre leur contraception actuelle inefficace, quel était I'effet de cette
derniere sur leurs symptomes de MICI : aggravation, amélioration ou pas d’effet, et enfin si le
diagnostic de MICI avait été responsable d’une modification de la contraception au profit de

leur contraception actuelle.
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Si les patientes répondaient oui a cette derniére question, on les questionnait sur le type de
modification : arrét, début ou changement de moyen de contraception et sur la raison :
mauvaise tolérance de la contraception, crainte d’incompatibilité de la contraception utilisée
avec la maladie ou son traitement, choix du gynécologue, choix du gastro-entérologue, choix

personnel ou autre.

Concernant la sexualité : on recherchait un retentissement de la maladie sur la sexualité

au cours des trois derniers mois. En cas de retentissement, on leur demandait
d’expliquer brievement. L'explication était ensuite convertie en 4 motifs : manque de

libido, douleur abdominale ou géne, fatigue ou mal-étre, et autre.

Concernant les cycles menstruels : on demandait aux femmes si leurs régles s’étaient

modifiées suite aux événements suivants : le diagnostic de MICI, I'introduction d’un
traitement pour la MICI, les poussées de la maladie ou autre.

Si les patientes répondaient oui a au moins une des propositions, étaient recueillies des
informations complémentaires sur le type de modification des regles: réguliéres,
irrégulieres, plus ou moins douloureuses, plus abondantes ou plus longues, moins

abondantes ou plus courtes et moins fréquentes ou absentes pendant plus de 3 mois.

Concernant la fertilité : on demandait aux patientes si elles pensaient que leur maladie

ou le traitement de leur maladie puisse impacter leur fertilité.

Suivi gynécologique et moyens d’information sur la contraception

Cette derniere partie donnait des renseignements sur le suivi gynécologique des femmes et
sur I'information qui leur était faite en matiére de contraception.

Etait évalué la régularité du suivi gynécologique (au moins une fois par an) et quel médecin
assurait ce suivi : gynécologue, médecin généraliste, gastro-entérologue, ou autre.

On demandait également aux patientes avec le(s)quel(s) de ces médecins elles abordaient le
sujet de la contraception et si I'information qui leur était faite sur le sujet leur paraissait

suffisante.
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Enfin, les femmes avaient la possibilité d’ajouter des remarques si elles le souhaitaient.

B. Informations sur les MICI

Données recueillies par les médecins

Les informations suivantes étaient recensées grace a la premiere page détachable du
guestionnaire complétée par les médecins du service :

- La date de remise du questionnaire (date d’inclusion),

- Le type de MICI (MC, RCH ou colite indéterminée),

- L'activité de la maladie : présence ou absence de poussée en cours,

- La présence ou 'absence de lésions ano-périnéales (LAP) actives,

- Le traitement en cours parmi 5-ASA, corticoides dont le budésonide, thiopurines,

méthotrexate, anti-TNF alpha et autre biothérapie. Le nom du médicament devait étre

précisé en cas d’anti-TNF alpha ou d’autre biothérapie.

Données recueillies via le dossier médical des patientes (Dxcare)

Le dossier médical des patientes avait été consulté dans un second temps lors du recueil des
données grace a l'identité des patientes figurant sur la feuille détachable. L'ensemble du

dossier médical était informatisé sur le logiciel Dxcare.

Les caractéristiques des MICI suivantes ont été recherchées :

- La classification de la MC et de la RCH selon Montréal,

- Un antécédent de résection intestinale, notamment de résection majeure pouvant
modifier I'absorption,

- L'existence d’une stomie au moment de I'étude,

- Un antécédent de chirurgie proctologique,

- Les traitements en cours, soit les mémes que ceux figurant sur la feuille détachable
avec leur date d’introduction, on vérifiait ainsi la concordance des deux sources,

- L'activité clinique de la MICI grace a l'indice simplifié d’"HBI pour la MC et au PMS pour
la RCH, calculés d’aprés les informations figurant sur le compte-rendu d’HDJ ou de

consultation du jour de I'inclusion. Les données étaient classées en 2 catégories (HBI <
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4 et PMS < 2 pour une maladie en rémission ou HBI > 4 et PMS > 2 pour une maladie
active),

- LU'activité biologique de la MICI d’aprés le dosage de la CRP (protéine C-réactive). Le
dosage était réalisé de facon systématique chez les patientes d’HDJ le jour de
I'inclusion, pour les patientes de consultation on retenait la CRP la plus proche de la
consultation, celle-ci devait nécessairement avoir été réalisée dans les trois mois. Les
valeurs de la CRP étaient ensuite transformées en deux groupes (< 5 ou normale et >

5 ou anormale).

Il avait été décidé que I'avis du médecin du service primait en ce qui concernait I'activité de la
maladie (présence de poussée en cours) par rapport a I'avis des patientes sur ce point.
L’évaluation de l'activité clinique et biologique des MICI via le dossier médical permettait
d’apporter plus d’informations sur une éventuelle poussée en cours notamment en cas de

discordance entre I’avis du médecin et de la patiente.

Concernant les traitements en cours, il avait été décidé que les informations recueillies via le
dossier médical et donc via le compte-rendu de I’'HDJ ou de la consultation du jour primaient

sur les informations recueillies via la 1™ page du questionnaire.
Enfin, I'dge des patientes a l'inclusion était calculé directement par le logiciel Excel d’apres
leur date de naissance figurant dans le dossier médical et la date de recueil du questionnaire.

Il était ensuite classé en 3 tranches d’ages : 15-24 ans, 25-34 ans, et 35-49 ans.

Pour permettre une bonne concordance des données médicales concernant chaque femme,

le recueil de I'ensemble des informations avait été fait patiente par patiente.

45



IV. Analyse statistique

L'analyse statistique des données descriptives a été réalisée via le logiciel Excel. La grande

majorité des variables étaient analysées sur le mode binaire oui/non.

Afin de rechercher les facteurs associés a I'événement d’intérét : « situation contraceptive
inadaptée a risque de grossesse », nous avons réalisé une régression logistique univariable au
seuil de significativité de 25 % puis un modele multivariable avec sélection pas a pas

descendante au seuil de 5 %.

Ces analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.4.
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RESULTATS

I. Caractéristiques de la population étudiée

Parmi les patientes atteintes de MICI venus en HDJ ou en consultation entre le 13 juillet et le
2 novembre 2016, 119 femmes ont été recrutées. Onze ont été exclues de notre étude pour
les motifs suivants :
- informations recueillies non analysables pour 9 patientes (lorsqu’il manquait le
guestionnaire ou la feuille remplie par le médecin),
- hystérectomie chez une patiente,
- ménopause chez une patiente (aménorrhée depuis un an a 48 ans en I'labsence de

contraception).

Au final 108 patientes ont pu étre analysées ; 53 via I’'HDJ (49 %) et 55 via les consultations (51

%).

1. Données sociales

Les patientes avaient entre 17,8 et 49,7 ans, I’dge médian était 33,8 ans : 20 patientes étaient
dans la tranche d’age 15-24 ans, 40 patientes dans la tranche 25-34 ans et 48 dans la tranche

35-49 ans.
84 % des femmes (88) avaient un niveau d’études Bac ou supérieur (26 % de niveau Bac et 29
% d’études supérieures), 16 % des femmes (17) n’avaient pas le Bac. Le niveau d’études était

inconnu pour 3 femmes.

74 % des patientes (80) étaient en couple stable et 26 % ne I'étaient pas (28).
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2. Antécédents généraux

Concernant I'IMC de notre population, la médiane était 21,8 kg/m? pour des valeurs extrémes

entre 15,1 et 38,8 kg/m? ; 73 % des femmes avaient un IMC normal (18,5-25), 9 % des femmes
étaient en insuffisance pondérale et 18 % en surpoids. 5 patientes étaient obéses dont une

seulement avec un IMC 2> 35.

Les facteurs de risque cardio-vasculaire des patientes sont décrits dans le tableau 1.

Les données sont notées NC dans I'ensemble des tableaux lorsque les patientes n’ont pas
répondu a la question.

24 % des femmes fumaient au moment de |’étude. Chez les 26 fumeuses, 23 avaient une MC
et 3 RCH.

23 % des femmes avaient des migraines, ces migraines étaient accompagnées d’aura dans 68
% des cas.

Concernant les antécédents thrombotiques, 3 % des femmes avaient un antécédent personnel

de thrombose et 14 % un antécédent familial chez un proche avant 50 ans.

Concernant les contre-indications a la prescription d’cestroprogestatifs (hors poids et age) :

- 33 % des femmes avaient 1 facteur de contre-indication relative,
- 19 % au moins 2 facteurs de contre-indications relatives,

- 20 % au moins 1 facteur de contre-indication absolue.

28 % des patientes ne présentaient aucun facteur de contre-indication.

Selon la définition de I’'HAS, 39 % de notre population avaient une contre-indication absolue

a la prise de COC.

Les autres antécédents significatifs de la cohorte étaient les suivants : 14 femmes avaient une

spondylarthrite ankylosante et 3 un rhumatisme inflammatoire non étiqueté. 7 femmes
avaient un psoriasis, 6 une dysthyroidie, 9 femmes étaient asthmatiques, enfin, 13 femmes

avaient mentionné d’autres antécédents que ceux-la.
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Tableau 1 : Facteurs de risque cardio-vasculaire de 108 femmes suivies pour MICI venant en
consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CARACTERISTIQUES EFFECTIF TOTAL
N =108 %

FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

TABAC
oul 26 24%
NON 82 76%
NC 0

HTA
oul 2 2%
NON 104 98%
NC 2

HYPERCHOLESTEROLEMIE
oul 0 0%
NON 106 100%
NC 2

DIABETE
oul 1 1%
NON 105 99%
NC 2

TROUBLE COAGULATION
oul 2 2%
NON 104 98%
NC 2

TROUBLE CARDIAQUE
oul 4 4%
NON 98 96%
NC 6

MIGRAINES
oul 25 23%
NON 82 77%
NC 1

MIGRAINES AVEC AURA
oul 17 68%
NON 8 32%

TROMBOSE PERSONNELLE
oul 3 3%
NON 104 97%
NC 1

TROMBOSE FAMILIALE
oul 15 14%
NON 90 86%
NC 3

Cl AUX OESTROPROGESTATIFS

AUCUNE 30 28%
1 CI RELATIVE 36 33%
2 CI RELATIVES 17 16%
1 CI ABSOLUE 22 20%
> 2 CI RELATIVES 3 3%
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3. Caractéristiques des MICI

La population étudiée était composée de 81/108 (75 %) femmes atteintes de MC, 26 (24 %)
de RCH et 1 (1 %) de colite indéterminée. Cette derniére a été intégrée au groupe RCH pour
I’'analyse des résultats.

41 MC et 12 RCH avaient été recrutées en HDJ contre 40 MC et 15 RCH en consultation.

La classification des MICI de I’étude selon la classification de Montréal (12) apparait dans le

tableau 2 et les caractéristiques des MICI sont décrites dans le tableau 3.

L'age au diagnostic pour les deux MICI confondues était compris entre 6 et 40 ans, I'dge

médian était 21.

Tableau 2 : Classification de Montréal des MICI de 108 femmes suivies pour MICI venant en
consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CLASSIFICATION EFFECTIF TOTAL

N =108 %
MALADIE DE CROHN 81 75%
Age au diagnostic
Al 6 7%
A2 75 93%
A3 0 0%
Localisation
L1 15 19%
L2 22 27%
L3 39 48%
L4 5 6%
Mode évolutif
B1 37 46%
B2 26 32%
B2 18 22%
LAP
Oui 31 38%
Non 50 62%
RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 27 25%
El 4 14%
E2 13 46%
E3 11 39%
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Concernant l'activité de la maladie : 9 patientes (9 %) étaient en poussée au moment de

I'inclusion, 96 (91 %) ne I'étaient pas. Les médecins du service ne s’étaient pas prononcés pour
3 patientes.

D’aprés le questionnaire, 22 patientes (21 %) estimaient avoir été en poussée au cours du
dernier trimestre, 85 (79 %) estimaient ne pas |'avoir été et 1 patiente n’avait pas répondu.
D’apres le calcul des scores d’activité clinique via le dossier médical des patientes, 10 patientes
avec MC avaient un indice d’HBI > 4 et 6 patientes avec RCH avaient un PMS > 2.

Concernant I'activité biologique, la CRP était normale chez 75 patientes (72 %) et supérieure
a 5 chez 29 patientes (28 %), nous n’avions pas retrouvé de CRP récente dans le dossier de 4
patientes.

A noter que parmi les 16 patientes avec un score clinique au-dessus du seuil d’activité, seules

8 patientes avaient une CRP > 5.

Tableau 3: Caractéristiques de la maladie de 108 femmes suivies pour MICI venant en
consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CARACTERISTIQUES EFFECTIF TOTAL

N =108 %
INFORMATIONS VIA LE MEDECIN
TYPE DE MICI
MC 81 75%
RCH 27 25%
POUSSEE EN COURS
oul 9 9%
NON 96 91%
NC 3
LAP ACTIVE
oul 3 3%
NON 104 97%
NC 1

INFORMATIONS VIA LE DOSSIER
ATCD DE RESECTION INTESTINALE

oul 24 22%
NON 84 78%
STOMIE ACTUELLE

oul 1 1%
NON 107 99%
ANTECEDENT DE CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE

oul 13 12%
NON 95 88%
TRAITEMENT EN COURS

oul 98 91%
NON 10 9%
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Concernant les autres caractéristigues de la maladie :

- Seules 3 patientes avaient une maladie ano-périnéale active au moment de I’étude.
D’aprés la classification de Montréal, 31 patientes atteintes de MC avaient un
antécédent de LAP soit 38 % des MC.

- 22 % de la population de I’étude avaient un antécédent de résection intestinale, la
résection avait été considérée comme pouvant diminuer |'absorption digestive
chez 4 patientes. Ces 4 patientes avaient une MC.

- 12 % des femmes avaient bénéficié d’'une chirurgie proctologique et une seule

patiente avait une stomie au moment de I'étude.

91 % des patientes (98) avaient un traitement en cours (100 % des patientes d’HDJ et 82 %

des patientes de la consultation).

La répartition des différents traitements de notre population est indiquée figure 1.

47 % des femmes cumulaient plusieurs traitements, ainsi au total :

15 femmes étaient traitées par 5-ASA,

6 femmes étaient traitées par corticoides,

15 femmes étaient traitées par méthotrexate,

38 femmes étaient traitées par immunosuppresseur type thiopurines,

66 femmes étaient traitées par biothérapie (54 infliximab, 22 adalimumab et 2
golimumab),

4 femmes avaient recours a une biothérapie autre.

34 femmes étaient traitées en combothérapie, 23 femmes par anti-TNF alpha + thiopurines et

11 par anti-TNF alpha + méthotrexate.

64 % de la population de I’étude étaient sous anti-TNF alpha ou biothérapie autre, 35 % sous

immunosuppresseurs type thiopurines et 15 % sous méthotrexate.

Au total, 81 % (87) des patientes était sous traitement immunomodulateur.
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Figure 1: Traitements de 98 femmes suivies pour MICI venant en consultation ou en HDJ

d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le 13/07/2016 et le 02/11/2016

EFFECTIF N = 98
cTcseuLs st CoEUL

5-ASA SEULS BESOIN
COMBOTHERAPIE |

(ANTI-TNFa + IS OU
MTX)

AUTRE
BIOTHERAPIE

\_ ANTI-TNFa (+/- 5-ASA OU
CTC)

CTC : corticoides, MTX : Méthotrexate, IS : Immunosuppresseurs
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Il. Couverture contraceptive

1. Présence d’une contraception

74 % de notre population (80 femmes) avaient une contraception en cours au moment de

I’étude, 25 % (27) n’en avaient pas, le statut était inconnu pour 1 % (1 femme) (Figure 2).

86 % des femmes n’avaient pas de projet de grossesse actuel (90), 14 % en avaient un (15). 3

femmes n’avaient pas répondu a la question.
76 % des femmes de notre étude (77) avaient eu des rapports hétérosexuels dans les trois
derniers mois, 24 % (25) n’en avaient pas eu. 6 patientes n’avaient pas répondu.

10 patientes avaient eu des rapports sans étre en couple stable.

Au total, 60 femmes non infertiles étaient concernées par la contraception soit 60 % (60/99)

de notre population. 87 % (52) de ces femmes avaient une contraception, 12 % (7) n’en avaient

pas et le statut était inconnu pour 1 % (1) (Figure 3).

Figure 2 : Couverture contraceptive de 108 femmes suivies pour MICI venant en consultation
ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le 13/07/2016 et le
02/11/2016

EFFECTIF N = 108
ABSENCE DE

CONTRACEPTION NE
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Figure 3 : Couverture contraceptive de 60 patientes exposées a la grossesse, suivies pour
MICI venant en consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux
entre le 13/07/2016 et le 02/11/2016

ABSENCE DE EFFECTIF N = 60
CONTRACEPTI
ON

ENCE
D'UNE
CONTRACEPTI
ON

2. Quelles méthodes ?

Les différentes méthodes contraceptives utilisées par notre population sont décrites dans la

figure 4 et le tableau 4.

Figure 4 : Méthodes contraceptives de 80 femmes suivies pour MICI venant en consultation
ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le 13/07/2016 et le

02/11/2016
EFFECTIF 80
PRESERVATIFs METHODES

SEULs  NATURELLES STERILISATION
4% 2% 4%

DIU
20%

co
65%
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Tableau 4 : Description de la contraception de 80 femmes suivies pour MICI venant en
consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CARACTERISTIQUES EFFECTIF

N =280 %
CONTRACEPTION ORALE 52 65%
coc 40 50%

C1G/C2G 30 38%

C3G/C4G 7 9%

Classe inconnue 3 3%
Pilule microprogestative 11 14%
Pilule macroprogestative 0 0%
CO type inconnu 1 1%
DIU 16 20%
DIU au cuivre 4 5%
DIU hormonal 12 15%
AUTRES METHODES HORMONALES q 5%
Implant 4 5%
Patch/Anneau 0 0%
PRESERVATIFS SEULS 3 4%
METHODES NATURELLES 2 2%
Auto-observation 1 1%
Retrait 1 1%
STERILISATION 3 4%
Essure 1 1%
Clips 2 3%
AUTRES METHODES 0 0%

e 65 % des femmes sous contraceptifs utilisaient une CO dont 6 femmes en association
avec le préservatif,

e 20 % un DIU dont 1 femme en association au préservatif,

e 5% unimplant,

o 4% le préservatif seul,

e 2% les méthodes naturelles,

e 4 % avaient bénéficié d’une stérilisation.

e Aucune patiente n’utilisait les pilules macroprogestatives, le patch, |'anneau
contraceptif, ou les autres méthodes moins répandues (stérilisation du partenaire,

spermicides, injections hormonales, ...)
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Concernant les 52 femmes sous CO :

- 84 % (42) des femmes avaient un dipldme niveau Bac ou supérieur,
- 17 % (9) avaient eu une résection intestinale dont aucune majeure,
- 4 patientes étaient en poussée et elles utilisaient toutes une COC,
- 71 % (37) étaient en couple stable,

- 79 % (38) avaient eu des rapports récents,

- 67 % (31) n"avaient pas eu d’enfant.

La pilule microprogestative représentait 14 % des moyens utilisés.

Les COC représentaient 50 % des moyens contraceptifs utilisés et 77 % des contraceptifs

oraux. Le détail des classes des pilules combinées figure dans le tableau 5.

Tableau 5 : Description de la COC de 40 femmes suivies pour MICI venant en consultation
ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le 13/07/2016 et le
02/11/2016

EFFECTIF N = 40

C1G (1)

C2G 20 ou 30 pg (16)
C2G > 30 pg (13)

73 % des COC étaient des C2G : 40 % avec un dosage d’EE < a 30 pg et 33 % avec un dosage >
a 30 pg (pilules type Trinordiol® et Adepal®).

Les pilules de 3°™e et 4¢™e génération représentaient 18 % des COC.

80 % des femmes sous COC (32) avaient moins de 35 ans et 80 % également n’avaient pas eu

d’enfant, 20 % (7) en avaient eu. La parité était inconnue pour 5 femmes.
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Concernant les 16 utilisatrices de DIU :

- Seules 4 femmes portaient un DIU au cuivre,

- 14 (88 %) avaient un dipldme Bac ou supérieur,

- 8so0it 50 % étaient traitées par anti-TNF alpha et il s’agissait uniguement de patientes
porteuses de DIU hormonal,

- 14 (88 %) étaient suivies au moins une fois par an par leur gynécologue,

- 15(93 %) étaient en couple stable,

- Enfin, I'ensemble avait déja eu des enfants et avait plus de 30 ans au moment de

I’étude.

Au total, 11 femmes utilisaient des préservatifs dont 8 femmes en association avec un autre

moyen de contraception.

94 % des femmes utilisant une contraception (75 femmes) avaient une méthode considérée

comme « tres efficace » par 'OMS.

3. Autres aspects de la contraception de notre population

Satisfaction

A la question « est-ce que cette contraception vous convient ? », 74 femmes avaient répondu
oui (95 %), 4 non et 2 n"avaient pas répondu.

Les 4 patientes qui avaient répondu non étaient toutes sous CO, 3 sous COC et une sous pilule
microprogestative. Les raisons évoquées étaientla mauvaise observance pour une
patiente (oublis fréquents), et la mauvaise tolérance pour 3 patientes : effets indésirables de

type migraine, douleur « intestinale » cataméniale, acné et chute de cheveux.

Observance
16 patientes avaient répondu avoir eu des « accidents de contraception » sur les trois derniers
mois » soit 20 % des femmes utilisant un moyen de contraception.

63 patientes n’avaient pas eu d’accident (80 %) et une patiente ne s’était pas prononcée.
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Les accidents étaient des oublis de pilule pour 15 femmes : une seule fois pour 3 et plus d’une
fois pour 12, et un rapport non protégé pour la 16°™e,
Sur les 16 patientes qui avaient un probléme d’observance, 12 patientes avaient des rapports

sans projet de grossesse mais une patiente était infertile.

Contraception des patientes sous méthotrexate

Chez les 15 femmes sous méthotrexate, 9 avaient une contraception considérée comme tres
efficace (6 CO, 2 DIU, 1 stérilisation), 6 ne prenaient pas de moyen contraceptif.

Parmi les 6 patientes sous CO, 3 avaient un probléeme d’observance dont 2 avaient des
rapports réguliers.

Parmi les 6 patientes sans contraceptif, 4 avaient des rapports mais une avait un antécédent

d’infertilité.
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Ill. Situation contraceptive inadaptée

On dénombrait 40 situations contraceptives inadaptées selon nos critéres de définition qui
concernaient 32 femmes car certaines cumulaient plusieurs de ces situations. Au total, 30 %

de la population de notre étude étaient en situation contraceptive inadaptée. Leur détail

apparait dans le tableau 6 apres exclusion de I’analyse des patientes infertiles.

Tableau 6 : Détail des 40 situations contraceptives inadaptées de 108 femmes suivies pour
MICI venant en consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux
entre le 13/07/2016 et le 02/11/2016

SITUATIONS INADAPTEES EFFECTIF

N=40 %
A RISQUE DE GROSSESSE
Absence de contraception (pas de projet de grossesse + RS) 7 18%
Mauvaise observance (pas de projet de grossesse + RS) 11 27%

A RISQUE DE TERATOGENICITE

Absence de contraception et MTX (indépendamment des RS) 6 15%
A RISQUE DE THROMBOSE
Cl absolue aux cestroprogestatifs + COC 12 30%

INSATIFACTION DE LA CONTRACEPTION

Mauvaise convenance 4 10%

RS = rapports sexuels, MTX = méthotrexate

Femmes a risque de thrombose

Chez les 40 utilisatrices de COC, 12 patientes soit 30 % présentaient une contre-indication
absolue a la prescription d’cestroprogestatifs : 11 avaient un facteur de Cl absolue et 1 femme
avait deux facteurs de Cl relative.

Les facteurs de Cl absolues étaient des migraines avec aura pour 9 patientes, une HTA et un
antécédent personnel de phlébite pour les deux autres.

Les deux Cl relatives étaient le tabac et I’'age > 35 ans.

A noter que parmi les femmes en situation contraceptive adaptée :

- 14 femmes sous COC avaient 1 facteur de Cl relative : 4 fumeuses, 4 femmes avec
antécédent de thrombose familiale, 2 femmes avec un trouble cardiaque (arythmie),
1 femme avec migraine simple et 3 femmes agées de plus de 35 ans.

- 4 patientes en poussée étaient sous cestroprogestatifs.
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Femmes a risque de grossesse

Elles représentaient 17 des 32 femmes en situation contraceptive inadaptée.
Les résultats de l'analyse univariée des facteurs associés a la présence d’une situation

contraceptive a risque de grossesse apparait dans le tableau 7.

Tableau 7 : Analyse univariée des facteurs associés a une situation contraceptive a risque de
grossesse de 108 femmes suivies pour MICI venant en consultation ou en HDJ d’Hépato-
Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le 13/07/2016 et le 02/11/2016

ANALYSE UNIVARIABLE

VARIABLES OR 1IC95% p

AGE

35-49/15-24 0,43 (0,11-1,61) 0,44
25-34/15-24 0,53 (0,14 - 2,01)

TYPE DE MICI (RCH/MC) 1,81 (0,60 - 5,51) 0,29
TABAC (oui/non) 1,39 (0,44 - 4,39) 0,56
NIVEAU D'ETUDES (2 Bac/< Bac) 0,38 (0,12 - 1,29) 0,12
POUSSE EN COURS (oui/non) 2,93 (0,66 - 13,09) 0,16
ANTECEDENT DE RESECTION INTESTINALE (oui/non) 0,42 (0,09 -1,97) 0,27
ANTECEDENT DE LAP (oui/non) 3,35 (0,89 -12,6) 0,07
IMMUNOMODULATEURS EN COURS (oui/non) 0,98 (0,29 - 3,31) 0,97
COUPLE STABLE (oui/non) 1,16 (0,35 -3,92) 0,81
FREQUENCE DES RAPPORTS SEXUELS ( = 1 ou < 1/Semaine) 1,10 (0,39-3,12) 0,86
PARITE (pare/nullipare) 0,65 (0,22 - 1,93) 0,43
GESTITE (geste/nulligeste) 0,45 (0,15 - 1,36) 0,16
PROJET D'ENFANTS FUTUR (oui/non) 1,39 (0,54 - 3,54) 0,49
CRAINTE CONTRACEPTION MOINS EFFICACE (oui/non) 0,54 (0,06 - 4,65) 0,57
CRAINTE IMPACT SUR FERTLITE (oui/non) 1,32 (0,42 - 4,16) 0,63
SUIVI GYNECOLOGIQUE REGULIER (oui/non) 0,93 (0,24 - 3,65) 0,92
PARLE CONTRACEPTION AVEC GYNECOLOGUE (oui/non) 1,15 (0,23 -5,71) 0,86
INFORMATION CONTRACEPTION SUFFISANTE (oui/non) 0,38 (0,09 - 1,68) 0,20

En analyse univariée au seuil de 25 %, nous avons retrouvé 5 facteurs associés.
Le fait d’avoir un antécédent de LAP était ressorti comme le facteur le plus associé a une
situation contraceptive a risque de grossesse, dans le sens d’un facteur de risque [OR 3.35, IC

95 (0.89 — 12.60), p 0.07)].
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Le fait d’étre en poussée était également identifié comme un facteur de risque [OR 2.93, IC 95
(0.66 — 13.09), p 0.16)].

Apparaissaient comme facteurs protecteurs, le fait d’avoir déja été enceinte [OR 0.45, IC 95
(0.15 — 1.36), p 0.16)], un niveau d’études Bac ou supérieur [OR 0.38, IC 95 (0.12 — 1.29), p
0.12)] et une information suffisante faite aux femmes sur la contraception [OR 0.38, IC 95
(0.09 - 1.68), p 0.20)].

A noter qu’un antécédent de résection intestinale était a la limite de la significativité comme

facteur protecteur [OR 0.42, IC 95 (0.09 — 1.97), p 0.27)].
Aucun de ces facteurs n’était resté significativement associé a une situation contraceptive a

risque de grossesse en modele multivariable au seuil de 5 %, avec ajustement sur I'age et le

type de MICI.
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IV. Impact de la MICI sur la vie reproductive

1. Modification de la contraception et impact sur la maladie

A la question « Pensez-vous gque votre maladie ou son traitement puisse rendre votre

contraception actuelle moins efficace ? », 16 % des femmes utilisant une contraception

(13/80) avaient répondu oui, 84 % (67/80) avaient répondu non.

Neuf de ces 13 patientes étaient sous pilule, 2 sous DIU, 1 sous implant et 1 utilisait des
préservatifs ; deux de ces 13 patientes avaient un antécédent de résection intestinale (non
majeure), 2 autres étaient en poussée.

Toutes ces femmes (100 %) étaient sous immunomodulateurs contre 78 % (52) chez les

patientes ne craignant pas une baisse de I'efficacité de leur contraception.

10 % des femmes (10) estimaient que le diagnostic de MICI avait été responsable d’une

modification de leur contraception au profit de leur état de contraception actuel, 90 % (92)

estimaient que non. 6 ne s’étaient pas prononcées.

6 femmes avaient arrété leur pilule suite au diagnostic dont 3 pour un autre moyen
contraceptif (implant, DIU et préservatifs), 3 femmes avaient changé de type de pilule (COC
versus autre COC pour 2 et versus pilule microprogestative pour 1), enfin une femme avait fait
retirer son DIU pour une pilule.

Les raisons évoquées pour le changement de contraception étaient : une mauvaise tolérance
pour 3 femmes, le choix du gynécologue pour 3, un choix personnel pour 2, le choix du
gastroentérologue pour 1 femme et la crainte d’une incompatibilité de la contraception avec

un traitement de la MICI pour 1 femme.

96 % des femmes sous contraceptif, soit 77 femmes, considéraient que leur contraception

actuelle n’avait pas d’effet sur leurs symptémes de MICI, 1 patiente voyait une aggravation de

ses symptomes et 2 patientes ne s’étaient pas prononcées.

En résumé, concernant un impact de la MICI sur la contraception : 16 % des femmes utilisant

une contraception pensaient que leur maladie pouvait la rendre moins efficace et 10 % des
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femmes de notre étude estimaient que le diagnostic avait modifié leur contraception.

Concernant un impact de la contraception sur la MICI : 96 % pensaient que leur contraception

actuelle n’avait pas d’effet sur leurs symptomes.

2. Caractéristiques de la vie reproductive et impact de la maladie

Les caractéristiques des cycles, la gestité, la parité et la fréquence des rapports sexuels sont

détaillés dans le tableau 8.

A. Cycles menstruels

80 % des femmes avaient des cycles réguliers.
56 % avaient des cycles de durée normale, 20 % avaient des cycles longs (dont 8 femmes
espacés parfois de plus de 3 mois) et 24 % des cycles courts.

L'age médian des femmes dont les cycles étaient courts était 33 ans.

41 % des femmes estimaient que leurs régles étaient abondantes et 46 % estimaient qu’elles
étaient douloureuses. Parmi les femmes ayant des regles douloureuses, 61 % prenaient des
antalgiques (25/41).

La durée moyenne des regles était 5 jours.

A la question « Vos reégles se sont-elles modifiées depuis ou lors des événements suivants ? »,

11 femmes ont répondu oui lors des poussées, 6 ont répondu oui depuis le diagnostic, 1 depuis
I'introduction d’un traitement (anti-TNF alpha), 4 depuis le diagnostic + le début d’un
traitement (anti-TNF alpha pour deux, corticoides pour une, non précisé pour une), 3 suite a
une chirurgie de résection intestinale.

Ces 3 patientes avaient été en aménorrhée suite a la chirurgie.

Les modifications étaient : des régles moins fréquentes dans 27 % des cas (8/30), plus
douloureuses dans 23 % (7/30), plus abondantes dans 17 % (5/30) et modifications autres

dans 33 % des cas.
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Tableau 8 : Caractéristiques de la vie reproductive de 108 femmes suivies pour MICI venant
en consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CARACTERISTIQUES EFFECTIF TOTAL
N =108 %

CYCLES MENSTRUELS

AMENORHEE >1 AN
oul 7 7%
NON 92 93%
NC 9

REGLES REGULIERES
oul 74 80%
NON 18 20%
NC 16

DUREE DES CYCLES
NORMAUX 48 56%
LONGS 17 20%
COURTS 20 24%
NC 23

REGLES ABONDANTES
oul 35 41%
NON 51 59%
NC 22

REGLES DOULOUREUSES
oul 41 46%
NON 49 54%
NC 18

DUREE DES REGLES
< 3jours 15 18%
4-6 jours 55 65%
27 jours 15 18%
NC 23

GROSSESSES

PARITE
NULLIPARE ou 0 54 53%
1 19 19%
2 18 18%
3 10 10%

AUTRES GROSSESSES
NULLIGESTE 47 47%
FCS PRECOCE 21 11 11%
IVG 21 11 11%
AUTRES 2 2%
NC

PROJET FUTUR D’ENFANT

oul 55 53%
NON 48 47%
NC 5
RAPPORTS SEXUELS
AUCUN 25 24%
< 1PAR MOIS 9 9%
2 A3 PAR MOIS 22 22%
> 1 PAR SEMAINE 46 45%
NC 6
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Lors des poussées, les modifications étaient principalement des régles moins fréquentes pour
33 % des réponses (5/15) et plus douloureuses pour 27 % des réponses (4/15).
Il N’y avait pas un type de modification qui ressortait particulierement suite au diagnostic ou

lors de I'introduction d’un traitement.

En résumé, 25 % (25/100) des femmes avaient constaté une modification de leurs régles en
rapport avec leur maladie. Les principales modifications étaient des regles moins fréquentes

(27 %) et plus douloureuses (23 %).

B. Parité et gestité

Concernant la parité de notre population : 47 % des femmes (47) avaient un ou des enfant(s),

53% (54) n’en avaient pas.
19 femmes avaient eu 1 enfant, 18 femmes 2 enfants et 10 femmes 3 enfants. Le nombre
moyen d’enfants par femme pare était 1,8.

Le nombre moyen d’enfants rapporté a notre population était 0,8.

52 femmes pensaient avoir (encore) un ou des enfants, 37 de ces femmes étaient nullipares.
3 femmes ne savaient pas si elles voulaient des enfants, elles étaient toutes les 3 nullipares.
Enfin, 48 femmes ne voulaient pas d’(autre) enfant, 11 étaient nullipares soit 20 % des

nullipares de I'étude.

Concernant la gestité de notre population : 54 % des femmes (55) avaient déja été enceintes,

46 % (47) ne I'avaient jamais été.

L’age médian a la premiere grossesse était 25 ans.

11 % des femmes avaient fait au moins une FCS précoce et 11 % au moins une IVG.

Les FCS précoces et les IVG représentaient respectivement 13 % (15/114) et 11 % (13/114) du
nombre total de grossesses.

Une seule patiente avait eu une grossesse extra-utérine et une patiente une FCS tardive.

7 femmes n’avaient pas répondu a cette question sur la gestité et la parité.
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C. Sexualité

13 % (10) des femmes en couple stable n’avaient pas eu de rapport et 7 % (5) avaient eu moins

d’un rapport par mois. 21 % (16) 2 a 3 rapports par mois, 59 % (44) au moins un rapport par

semaine, I'activité sexuelle était inconnue pour 5 femmes en couple stable.

Parmi les 34 femmes ayant eu moins d’un rapport par mois, 15 étaient en couple stable soit

44 %.

Parmi les 15 femmes qui avaient un projet de grossesse actuel, 5 femmes avaient moins d’un

rapport par semaine.

A la question « Au cours des trois derniers mois, votre maladie a-t-elle entrainé une

modification de votre sexualité ? », 26 patientes avaient répondu oui, 76 non et 6

n’avaient pas répondu.
Parmi les 25 % des femmes (26) qui estimaient que leur maladie avait eu un
retentissement sur leur sexualité :

7 des 20 femmes en couple stable (35 %) avaient eu moins d’un rapport par mois.

- 10 (38 %) avaient un antécédent de LAP dont 2 femmes avaient une LAP active
au moment de I’étude.

- 8(31 %) avaient un antécédent de résection intestinale, elle était majeure pour
2 femmes.

- Les explications de cet impact sur leur sexualité étaient : une douleur ou une
géne abdominale dans 30 % des cas, un manque de libido dans 22 % des cas, la
fatigue ou un mal-étre dans 22 % des cas et des réponses autres dans 26 % des

cas.

47 % (7/15) des femmes en couple stable qui avaient eu moins d’un rapport par mois

estimaient que la maladie avait eu un retentissement sur leur sexualité.
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D. Crainte d’un impact sur la fertilité

A la question « Pensez-vous que votre maladie puisse impacter votre fertilité ? », 28 % des

femmes (24) avaient répondu oui, 67 % (57) non et 5 % (4) avaient répondu « ne pas savoir ».

23 femmes ne s’étaient pas prononcées.

A la question « Pensez-vous que le traitement de votre maladie puisse impacter votre

fertilité ? »,
36 % des femmes (30) avaient répondu oui, 61 % (51) non et 3 % (3) avaient répondu « ne pas

savoir ». 24 femmes n’avaient pas répondu a la question.

Au total, 38 femmes pensaient ou se demandaient si leur maladie ou leur traitement
pouvaient retentir sur leur fertilité, cela représentait 44 % des femmes ayant répondu a ces

guestions et 35 % des femmes de notre population.

E. Antécédents gynécologiques

33 femmes (34 %) ayant des antécédents gynécologiques, les antécédents étaient: une
histoire d’infection a I’'HPV dans 35 % des cas, un antécédent de kyste ovarien dans 35 % des

cas, une infertilité dans 16 % des cas, et un antécédent autre dans 15 % des cas.

Ainsi 12 % des femmes de notre population avait un antécédent d’HPV, 12 % un antécédent
de kyste ovarien et 6 % une infertilité.
A noter que 4 des 6 patientes infertiles pensaient que leur maladie ou leur traitement

pouvaient impacter leur fertilité, les deux autres n’avaient pas répondu a la question.

F. Suivi gynécologique et information

Les caractéristiques du suivi gynécologique sont détaillées dans le tableau 9.
83 % des femmes de notre étude avaient un suivi gynécologique régulier, il était assuré dans

91 % des cas par un gynécologue.
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A noter que 88 % des femmes en situation contraceptive inadaptée (28/32) avaient un suivi

gynécologique régulier.

Les femmes discutaient au sujet de la contraception dans 74 % des cas avec leur gynécologue,
dans 9 % des cas avec leur médecin généraliste, dans 10 % des cas avec les deux, dans 3 % des
cas avec leur gastroentérologue et au moins un autre médecin, enfin, elles ne parlaient de

contraception avec aucun médecin dans 4 % des cas.

L'information regue sur la contraception leur paraissait suffisante dans 90 % des cas.

Tableau 9 : Caractéristiques du suivi gynécologique de 108 femmes suivies pour MICI venant
en consultation ou en HDJ d’Hépato-Gastroentérologie au CHU de Bordeaux entre le
13/07/2016 et le 02/11/2016

CARACTERISTIQUES EFFECTIF TOTAL

N =108 %
SUIVI GYNECOLOGIQUE 2 1 FOIS/AN
oul 89 83%
NON 18 17%
NC 1
PARQUI?
GYNECOLOGUE 99 91%
MEDECIN GENERALISTE 4 4%
GASTROENTEROLOGUE 0 0%
NC 5 5%

AVEC QUI PARLENT-ELLES CONTRACEPTION ?

GYNECOLOGUE SEUL 74 73%
MEDECIN GENERALISTE SEUL 9 9%
GASTROENTEROLOGUE SEUL 0 0%
GYNECOLOGUE + MG 10 10%
GASTROENTEROLOGUE + AUTRE(S) MEDECIN(S) 4 4%
AUTRE 4 4%
NC

INFORMATION CONTRACEPTION SUFFISANTE

oul 92 90%
NON 10 10%
NC 6

69



DISCUSSION

|. Réflexions autour des résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée

Dans notre étude, les trois quarts des patientes étaient atteintes de MC. Bien que la
prévalence de la MC soit plus élevée que celle de la RCH en France, cette proportion était plus
importante que celle retrouvée dans la population générale, nous expliquons cela par
I’"hyperspécialité de notre centre. En effet, le service de Gastro-entérologie du CHU de
Bordeaux recrute davantage de formes graves de MICI et notamment des MC séveéres.

Peu de patientes avaient une maladie active au moment de I'étude (9 % de patientes en
poussée), il s’agissait pourtant bien de MC relativement graves mais stabilisées grace a un
traitement médical efficace : 91 % de nos patientes avaient un traitement en cours, 81 %
d’entre elles étaient sous immunomulateurs dont 64 % sous anti-TNF alpha ou biothérapie
autre. Le haut recours a ces thérapeutiques est lié a I'activité de I’'HDJ ou a été recrutée la
moitié des patientes : la quasi-totalité venait pour une perfusion d’infliximab dans le cadre du

suivi de leur maladie.

Par ailleurs, le faible IMC de notre population conforte I'idée d’un biais de sélection puisque
la dénutrition est I'une des complications de la MC. L'IMC médian était 21,8 et seules 19 % des
femmes étaient en surpoids, cela est peu comparé a la population générale : 41 % de femmes

francaises en surpoids (101).
Concernant les autres caractéristiques de nos patientes : 74 % des femmes étaient en couple

stable, ce taux est représentatif de celui des Frangaises en couple : 70 % des 25-49 ans selon

I'Insee (102), le fait d’avoir une MICI n’‘impacterait donc pas le statut conjugal des femmes.
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Par ailleurs, il est intéressant de constater que notre population était plus dipldmée que la
moyenne : 84 % des 25-49 ans avaient un niveau Bac ou supérieur contre 54 % des 25-49 ans

de la population générale (102).

2. Couverture contraceptive

Ces femmes atteintes de formes graves de MICI qui bénéficient d’un suivi gastroentérologique
régulier ont-elles la méme couverture contraceptive que les autres femmes ?

Pour avoir une idée sur la question, nous nous sommes appuyés sur les résultats de 'enquéte
nationale Fécond conduite par I'Inserm qui porte sur la contraception des Francgaises en age
de procréer agées de 15 a 49 ans en 2013 (36). Il n’existe pas a notre connaissance de données

nationales plus récentes.

74 % des femmes de notre étude et 76 % des femmes de I'enquéte Fécond utilisaient un
moyen de contraception. Ainsi, la proportion de femmes sous couverture contraceptive était

la méme que dans la population générale.

Contraception orale

La contraception orale représentait 65 % des moyens contraceptifs utilisés dans notre étude
versus 50 % en 2010 et 41 % en 2013 en France suite au débat médiatique des pilules de 3¢me
et 4 génération.

Les femmes atteintes de MICI auraient ainsi davantage recours a la pilule et particulierement
aux oestroprogestatifs qui correspondaient a la moitié des méthodes contraceptives utilisées

dans notre étude contre 34 % dans la population générale.

Le recours aux pilules de 3¢ et 4°™e génération était le méme : 9 % chez nos patientes versus
10 % chez les Francaises, c’est donc le recours aux C2G qui était plus important chez les
femmes atteintes de MICI : 38 % versus 24 % dans la population générale.

Nous avons relevé que 45 % des C2G avaient un dosage d’EE supérieur a 30 pg alors qu’il est
recommandé de prescrire en premiére intention, chez toutes les femmes, des pilules dosées

a 20 ou 30 pg d’EE (55 % des C2G dans notre étude). Nous n’avons pas trouvé de données
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actuelles sur la consommation nationale des COC en fonction de leur dosage d’EE mais il est

possible que nos patientes suivies pour MICI utilisaient des pilules plus dosées.

Concernant le profil des femmes sous pilules : elles avaient le méme niveau d’études que les
autres femmes de notre étude alors qu’elles étaient plus diplomées dans la population
générale. Aucune de nos patientes n’avait eu de résection intestinale pouvant modifier
I'absorption, mais la moitié des femmes en poussée étaient sous pilule et donc
potentiellement plus a risque de malabsorption secondaire aux diarrhées et vomissements.

Enfin, dans notre travail les pilules combinées étaient davantage utilisées par les nullipares de
moins de 35 ans : 80 % des utilisatrices de COC n’avaient pas eu d’enfant et elles avaient moins

de 35 ans dans 80 % des cas.

DIU

Les DIU étaient quasiment autant utilisés par nos patientes que par les femmes de la cohorte
Fécond : 20 % versus 23 %.

Il est intéressant de noter que sur les 16 utilisatrices de stérilets, seules 4 femmes portaient
un stérilet au cuivre. D’apres les sources de I'industrie pharmaceutique sur la contraception
intra-utérine, il y avait sensiblement autant de DIU au cuivre que de DIU au lévonorgestrel sur
le marché en France en 2014 (103), les femmes de notre étude utilisaient donc moins de DIU
au cuivre qu’en pratique gynécologique courante. Cela peut s’expliquer par une crainte des
gynécologues vis-a-vis des risques d’infection pelvienne et de baisse d’efficacité du DIU au
cuivre en cas de traitement par immunosuppresseurs.

Il est d’ailleurs intéressant de noter qu’aucune porteuse de DIU au cuivre n’était sous anti-TNF

alpha alors que 8 utilisatrices de DIU hormonal |'étaient.

Toutes nos patientes sous stérilet avaient plus de 30 ans et avaient eu au moins un enfant. La
trés grande majorité était en couple stable et était suivie au moins une fois par an par leur
gynécologue, ces éléments sont en somme les critéres de choix pris en compte par les

praticiens pour la prescription d’un DIU.

Le stérilet reste plus utilisé aprés 30 ans dans la population générale mais il se répand de plus
en plus chez les jeunes femmes et les nullipares (16 % des moyens utilisés par les 25-30 ans),

il est ainsi surprenant qu’aucune de nos patientes de moins de 30 ans n’utilisait de DIU.
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Préservatifs et autres méthodes

Notre population avait beaucoup moins recours aux préservatifs comme unique moyen de
contraception : 4 % contre 15 % dans la population générale. Cela peut étre lié a une volonté
des gynécologues d’utiliser un moyen de contraception considéré comme efficace chez ces
patientes chez qui la grossesse doit étre planifiée.

Il en est de méme pour les méthodes « naturelles » : elles représentaient 2 % dans notre étude

contre 9 % dans I’'enquéte Fécond.

Enfin, le recours a la stérilisation contraceptive était équivalent dans notre étude et dans la
population générale: 4 % versus 4,3 %, tout comme le recours aux autres méthodes
hormonales: 5 % versus 4,5 %. Ces derniéres n’étaient représentées que par l'implant
contraceptif dans notre étude puisqu’aucune de nos patientes n’utilisait de patch ou d’anneau
vaginal, nous ne connaissons pas le détail de la consommation de ces méthodes dans la
population générale.

A noter par ailleurs gu’aucune femme n’utilisait non plus de pilules « macroprogestatives »

alors gu’elles constituent une alternative intéressante en cas de contre-indication aux COC.

Au total, 94 % de notre population de femmes utilisaient un moyen considéré comme trés
efficace par 'OMS, ce qui est bien au-dessus des 73 % de la population générale.

Les femmes atteintes de MICI délaissent le préservatif et les méthodes naturelles pour se
tourner vers la contraception orale tout type confondu : pilules cestroprogestatives mais aussi
microprogestatives utilisées deux fois plus que dans la population générale (14 % versus 7 %).
On peut penser que ce plus faible recours aux contraceptions jugées moins efficaces s’inscrit
dans une volonté de limiter le risque de grossesses non programmées chez les femmes ayant
une MICI. Volonté de la part des gynécologues ou de la part des patientes elles-mémes.
Al'inverse, I'importante utilisation de COC suggére que les gynécologues n’ont pas conscience

du surrisque thrombotique qui existe chez ces femmes.

Méme si les pratiques contraceptives ne sont sans doute pas les mémes aux Etats-Unis, nos

patientes usaient davantage de contraceptifs tres efficaces que la population de femmes

américaines atteinte de MICI d’une étude parue en 2014 (9) : 94 % versus 77 %. En effet ces
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femmes avaient autant recours aux méthodes de longue durée d’action type DIU et
implant (24 %) mais elles utilisaient moins la pilule que nos patientes : 53 % versus 65 %, et 22

% utilisaient des méthodes barriéres.

3. Situation contraceptive inadaptée

Un tiers des femmes de notre étude était en situation contraceptive inadaptée selon nos
criteres de définition. Ce taux semble élevé, d’autant plus pour une population de femmes
chez qui il est important d’utiliser une contraception fiable pour limiter le risque de grossesse

non planifiée.

Concernant la définition d’une situation contraceptive inadaptée, nous avions fait le choix de
considérer les patientes comme ayant un probléme d’observance dés lors qu’elles avaient eu
au moins un accident de contraception alors qu’elles avaient des rapports sans projet de
grossesse. En effet, il n’existe pas de seuil pour les oublis de pilule au-dela duquel le risque de
grossesse augmente, le risque existe dés qu’il y a un accident avec un rapport dans les 5 jours
précédents (durée de vie des spermatozoides) voire 7 jours suivants (il faut protéger les

rapports pendant 1 semaine suite a I'oubli d’un comprimé).

Par ailleurs, nous avions choisi de nous limiter aux recommandations clairement établies sur
le sujet pour constituer notre groupe, notamment l'absence de contraception efficace chez
les femmes sous méthotrexate et la contre-indication aux COC de la population générale selon
I’HAS sans tenir compte du risque de thrombose des femmes atteintes de MICI. Nous n’avons
donc pas inclus les femmes ayant une MICI active sous pilule (risque de malabsorption)
notamment sous COC (surrisque de thrombose) ni les patientes qui présentaient déja un
facteur de Cl relative a la prescription d’cestroprogestatifs.

Il est cependant intéressant de relever que la présence d’un facteur de Cl relative concernait
14 femmes puisque cette situation peut remettre en cause la pertinence de la prescription de

COC en considérant ces femmes déja a risque par le simple fait d’avoir une MICI.
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Parmi les femmes en situation contraceptive inadaptée, il y avait 12 patientes sous COC avec
une Cl absolue a I'utilisation de leur contraception, soit un tiers des femmes sous COC. Cela
va dans le sens du taux élevé de recours aux COC chez les femmes atteintes de MICI et donc
d’une possible méconnaissance du risque vasculaire des gynécologues puisque la grande
majorité de nos patientes étaient suivies régulierement par un gynécologue.

Il faut cependant noter que 9 des 12 Cl étaient des migraines avec aura, nous n’avons pas
retrouvé d’association dans la littérature entre le fait d’avoir une MICI et des migraines
accompagnées, seulement que les vascularites cérébrales sont de trés rares complications des
MICI et qu’elles peuvent mimer les migraines avec aura (104,105). |l est possible que certaines

patientes se soient auto-diagnostiquées a tort des migraines accompagnées.

Enfin, il est intéressant de constater que 3 de nos 108 patientes avaient un antécédent
personnel de thrombose alors que cela concerne 1 a 3 femmes sur 1000 dans la population
générale. Méme si notre effectif est faible, ce résultat est concordant avec un risque
thrombotique augmenté chez les femmes atteintes de MICI.

A noter qu’une de ces femmes était sous COC et avait un suivi régulier par un gynécologue,
cela nous questionne sur I'existence réel de cet antécédent d’autant plus qu’il ne figurait pas

dans son dossier médical.

Nous n’avons pas d’idée du taux de femmes a risque de grossesse, tel que nous I’'avons défini,
dans la population générale notamment par le manque de données existantes sur
I'observance. Cependant, concernant I'absence de moyen de contraception, seules 3 % des
femmes francaises non stériles de 15-49 ans ayant des rapports hétérosexuels sans projet de
grossesse n’avaient pas de contraception dans I'enquéte Fécond contre 13 % dans notre
étude. Cela suggere que les femmes atteintes de MICI sont plus a risque de grossesse que les
femmes de la population générale, en effet, les études ont montré qu’elles n’étaient pas plus

infertiles.

Notre groupe de « situation contraceptive inadaptée » était hétérogéne et regroupait des

patientes dont la nature du risque était trés différente, nous avions donc décidé de nous
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concentrer uniquement sur le sous-groupe a risque de grossesse afin de rechercher des
facteurs pouvant étre associés a cette situation.

L’analyse univariée nous a permis de mettre en évidence 5 facteurs associés. Le facteur ayant
I’association la plus significative (p = 0.07) était I'antécédent de LAP dans le sens d’un facteur
de risque, cela concernait donc que les femmes atteintes de MC. Nous n’avons pas retrouvé
de logique d’association sur ce point.

Le fait d’étre en poussée était également identifié comme facteur a risque de grossesse dans
notre travail. Or, les études montrent qu’une maladie active est plus a risque de complications
obstétricales, il est donc important de ne pas négliger la contraception des femmes ayant une

MICI active.

A l'inverse, un niveau d’études Bac ou supérieur, le fait d’avoir déja été enceinte, et une
information suffisante faite aux femmes sur la contraception apparaissaient comme facteurs
protecteurs. Les femmes qui ont davantage de connaissances sur le sujet seraient donc moins
a risque de grossesse non programmée.

Une étude retrouvait des résultats concordants aux notres (9), a savoir que les femmes suivies
pour MICI a risque de grossesse et sans contraception avaient un niveau d’études plus bas.
Elle rapportait aussi plus d’antécédent de chirurgie intestinale et de traitement par

biothérapies chez ces femmes. Ces derniers facteurs n’étaient pas ressortis dans notre série.

Concernant la situation contraceptive des patientes sous méthotrexate : 6 de nos 15 patientes
n’avaient pas de contraception (3 avaient des rapports en I'absence d’infertilité) et 2 patientes
sous CO avaient un probleme d’observance alors qu’elles avaient des rapports.

Ainsi la moitié des patientes sous méthotrexate avaient une situation contraceptive
inadaptée, ce chiffre important suggere que les femmes n’ont peut-étre pas conscience du
risque tératogene du méthotrexate et que les gastroentérologues n’abordent pas forcément

la question de la contraception avec ces patientes.

Enfin, il est surprenant de constater que nos patientes en situation contraceptive inadaptée

étaient bien suivies sur le plan gynécologique (88 % de suivi régulier).
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4. Impact de la MICI sur la vie reproductive

A- Modification de la contraception et impact sur la maladie

Nous nous étions posés la question d’un impact de la maladie sur la contraception des
patientes, notamment s’il y avait eu un changement de contraception suite au diagnostic. En
effet, les médecins ou la patiente avaient pu changer d’attitude a cause d’'une mauvaise
tolérance de la contraception ou par crainte d’'incompatibilité avec les traitements de la
maladie. Notre travail n’a pas confirmé une telle hypothéese : seules 10 % des femmes
estimaient que le diagnostic de MICI avait été responsable d’'une modification de leur
contraception au profit de leur état de contraception actuel. Cependant, en se concentrant
uniquement sur la situation contraceptive actuelle avec notre étude transversale, il est

possible que nous ayons sous-estimé la proportion réelle de ces femmes.

En outre, une minorité de femmes (16 %) craignait que la maladie rende moins efficace sa
contraception actuelle. Le moyen contraceptif en cause était la pilule dans la plupart des cas.
Cette crainte ne semblait pas corrélée a la gravité de la maladie : seules 2 femmes avaient un
antécédent de résection intestinale non majeure et 2 femmes avaient une MICI active. En
revanche, ces femmes avaient toutes un traitement médical lourd type biothérapie ou

immunosuppresseur.

Enfin, nous nous étions interrogés a l'inverse sur un éventuel impact de la contraception sur
les symptémes de MICI dans le sens d’'une aggravation liée a la modification du climat
hormonal, comme I'effet néfaste des cestrogénes chez les femmes lupiques. Nos patientes

considéraient que leur contraception actuelle n’avait pas d’effet sur leurs symptéomes.

B- Caractéristiques de la vie reproductive et impact de la maladie

Cycles
La stratégie contraceptive adoptée dépendant notamment de leur cycle (régularité et
abondance des régles, dysménorrhée), nous avions souhaité décrire les caractéristiques des

cycles menstruels (en I'absence de contraception) et I'impact de la maladie sur ces derniers.
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Dans notre étude, un quart des patientes avaient des cycles courts ce qui parait supérieur a la
proportion de femmes ayant des cycles courts en pratique courante de gynécologie. De plus,
cela concernait des femmes de tout age et pas seulement celles en pré-ménopause.

Notre travail montrait aussi qu’un certain nombre de patientes suivies pour MICI (41 %)
estimaient que leurs régles étaient abondantes cependant nous n’avons pas retrouvé de
constatation semblable dans d’autres travaux et il est difficile d’évaluer ce qu’il en est dans la
population générale. De plus, il aurait été préférable de quantifier objectivement le flux
menstruel de nos patientes.

Enfin, prés de la moitié de notre population de femmes (46 %) avait des regles douloureuses,
ce n'est pas plus important que les taux retrouvés dans la population générale : les
dysménorrhées affecteraient au moins la moitié des femmes réglées (106). Une étude avait
également constaté qu’il n’y avait pas plus de dysménorrhées chez les femmes atteintes de

MICI (95).

Concernant un éventuel impact de la maladie sur les cycles, la littérature est également
pauvre, quant a notre étude, un quart des patientes estimait que leur maladie entrainait une
modification de leurs regles et ceci essentiellement lors des poussées ou les régles devenaient

moins fréquentes et plus douloureuses.

Sexualité

Notre travail nous a permis de confirmer I'impact des MICI sur la sexualité des femmes.
D’une part, un quart des femmes de notre population considérait que leur maladie avait eu
un impact sur leur sexualité au cours des trois derniers mois, d’autre part, 41 % des femmes
en couple stable avaient moins d’un rapport par semaine dont 13 % qui n’avaient pas eu du
tout de rapport au cours des trois derniers mois.

A noter que notre questionnaire cherchait a évaluer la régularité plus que la fréquence réelle
des rapports.

Les patientes en couple stable qui estimaient que leur maladie avait retenti sur leur sexualité
avaient eu moins de rapports : moins d’un rapport par mois pour 35 % versus 19 % de

I'ensemble des femmes en couple. De plus, la qualité de leur activité sexuelle avait pu étre
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altérée. Les raisons évoquées étaient essentiellement des douleurs abdominales, un manque
de libido et une fatigue ou un mal-étre. Ces facteurs sont également retrouvés dans la
littérature comme associés a une altération de la sexualité chez ces femmes (98-100).

Parmi les patientes qui constataient une modification de leur sexualité, il y avait
proportionnellement plus de femmes avec LAP (38 %) notamment actives et antécédent de
résection intestinale (31 %) que dans I'ensemble de notre cohorte (29 et 22 %). Il n’est pas
étonnant que des modifications de leurs corps proches de la sphére génitale aient une

répercussion sur la sexualité de ces femmes.

Enfin, 5 des 15 patientes ayant un projet de grossesse actuel avaient moins d’un rapport par

semaine, ce qui semble peu pour avoir de bonnes chances de concevaoir.

Gestité, parité et infertilité

Les femmes de notre étude avaient plut6t fait peu de FCS précoces et moins d’IVG que la
population générale puisqu’elles représentaient respectivement 13 % et 11 % du nombre total
de grossesse.

Il est possible que les antécédents d’IVG aient été sous-estimés si les patientes n’avaient pas

souhaité en faire part.

Concernant la parité, des études américaines avaient montré que les femmes atteintes de
MICI avaient moins d’enfants, non pas parce qu’elles étaient moins fertiles mais a cause d’une
infécondité volontaire (10,92,94). Les arguments avancés étaient la crainte de la transmission
de la maladie, le risque de malformations congénitales et la tératogénicité des traitements
(94).

Notre travail ne nous permettait pas de comparer le nombre d’enfants par femme a celui de
la population générale mais il nous a permis de pointer que 11 femmes nullipares ne voulaient
pas d’enfant soit 20 % des nullipares de notre étude, cela parait beaucoup et conforte I'idée
d’une infécondité volontaire.

La question de la fertilité est un sujet sensible. En effet, en dehors méme de toute pathologie,

beaucoup de jeunes femmes s’inquiétent de leur capacité reproductive et craignent une

79



infertilité. On imagine alors que cette préoccupation autour de la fertilité est d’autant plus
présente chez des femmes atteintes de pathologies chroniques ayant bénéficié de traitements
médicamenteux lourds ou d’interventions chirurgicales proches de la sphére génitale.

Il paraissait difficile d’évaluer la fertilité de nos patientes, nous nous sommes donc intéressés
a la crainte d’une infertilité engendrée par la maladie ou son traitement.

Cet élément nous semblait important a identifier, d’une part pour l'intégrer a la situation
contraceptive des patientes car cela pouvait étre source de mauvaise observance, d’autre part
pour rassurer les patientes s'il s'avérait qu’elles avaient cette peur puisque les MICI
n’entrainent pas d’hypofertilité.

44 % des femmes ayant répondu a la question pensaient ou se demandaient si leur maladie
ou leur traitement pouvaient retentir sur leur fertilité. Cette proportion élevée suggere qu’il
faut aborder le sujet avec les patientes afin de mettre a plat leurs craintes et les rassurer. Une
étude avait également souligné lI'inquiétude de femmes atteintes de MICI quant a leur fertilité

(94).

A noter que 6 % des femmes de notre étude avaient mentionné un antécédent d’infertilité, 4

d’entre elles pensaient que leur maladie pouvait avoir un impact sur leur fertilité.

C- Suivi gynécologique et information

La qualité du suivi gynécologique influence la couverture contraceptive des femmes. Par
ailleurs, des études ont conclu a une augmentation du risque de dysplasie cervicale chez des
femmes porteuses de MICI particulierement si elles étaient traitées par immunomodulateurs
(107), et il est recommandé de réaliser un dépistage par frottis annuel en cas de traitement
immunosuppresseur (108).

Tout cela rend nécessaire un suivi gynécologique régulier. Nous avions donc cherché a savoir
si ces femmes étaient bien suivies sur le plan gynécologique, par qui et avec qui elles
abordaient le sujet de la contraception. En effet, bien que relevant plus de la gynécologie, ce
sujet peut étre abordé avec le gastro-entérologue qui connait bien les patientes, leur maladie,

et les voit régulierement.
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Enfin nous avions voulu évaluer le ressenti des femmes quant a I'information faite sur la
contraception en cas de MICI. Une information insuffisante nous aurait conduits a réfléchir

aux moyens a mettre en place pour y pallier.

L’étude nous a permis de mettre en avant que notre population était bien suivie sur le plan
gynécologique : 83 % des femmes suivies au moins une fois par an et par un gynécologue dans
la grande majorité des cas (91 %). Le fait d’avoir une maladie chronique suivie régulierement
en milieu hospitalier pousse peut-étre davantage les patientes a consulter un gynécologue
plutét qu’un médecin généraliste.

La plupart des femmes parlaient de la contraception avec leur gynécologue et I'information
qui leur était faite leur paraissait suffisante.

Cela rend d’autant plus paradoxal notre important nombre de patientes en situation

contraceptive inadaptée.

Il. Limites de I’étude

Notre étude s’appuie sur un auto-questionnaire fondé sur des données déclaratives. Il en
résulte une certaine subjectivité dans les réponses voire la possibilité que des données
médicales aient été erronées, par exemple les antécédents des femmes (IVG, poussée en
cours, migraines, thrombose...). Il en découle aussi un certain nombre de données
manquantes (NC) ; a chaque fois qu’une patiente ne répond pas a la question, et donc le calcul

des pourcentages sur des effectifs différents.

Nous avions fait le choix d’'une étude transversale pour nous concentrer uniquement sur la
contraception actuelle des femmes. Méme s'il était précisé a chaque question qu’il s’agissait
de la situation actuelle, les réponses de certaines femmes nous ont amené a penser qu’elles
n’avaient pas bien compris la question. Nous avons alors classé ces données comme non
analysables et les avons considérées comme manquantes pour I'analyse des résultats. Il est

possible que d’autres réponses aient fait I'objet d’un biais d’interprétation.
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Le faible effectif de notre échantillon (108 femmes analysées) et la sélection d’'une population
de MICI graves suivies régulierement en milieu hospitalier nous incitent a rester prudents sur
I'applicabilité de nos résultats a la population générale des femmes suivies pour MICI en age

de procréer.

Il est possible que nous ayons surestimé la proportion actuelle de méthodes contraceptives
moins efficaces dans la population générale. En effet, I'enquéte Fécond a été réalisée juste

apres la « crise des pilules », les femmes sont peut-étre revenues davantage a la CO depuis.

Enfin, concernant les 5 facteurs associés a une situation contraceptive inadaptée en analyse
univariée, aucun n’était confirmé par I’analyse multivariée. Cela peut s’expliquer en partie par
les limites de notre étude a savoir le manque de puissance avec un nombre d’événements
« situation contraceptive inadaptée » faible (17 patientes) et un nombre de données

manquantes non négligeable lié au mode de recueil des données via un auto-questionnaire.

Ill. Perspectives

Notre travail nous a permis de souligner plusieurs points d’intérét sur la prise en charge

gynécologique des femmes atteintes de MICI.

Nous avons trouvé que les patientes du service étaient suivies régulierement par un
gynécologue et que la majorité avait recours a des contraceptions considérées comme tres
efficaces. Cela laisse supposer en premier lieu que les gynécologues et les patientes elles-
mémes ont conscience de la nécessité d’une contraception fiable dans le cadre de la maladie.
Cependant, un nombre notable de patientes exposées a la grossesse n’avaient aucun moyen
de contraception ou avaient un probleme d’observance, ce paradoxe remet en question la

prise de conscience de I'importance d’une contraception efficace.
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De plus, beaucoup de nos patientes étaient sous COC dont le risque en cas de MICl est double.
D’une part, le risque thrombotique et nous avons mis en avant qu’un certain nombre de nos
patientes avaient des facteurs de risque vasculaire voire une contre-indication a la
prescription de leur pilule. D’autre part, le risque d’inefficacité secondaire a la mauvaise
observance ou aux troubles digestifs lors des poussées puisque trés peu de patientes n’avaient

eu de chirurgie intestinale pouvant modifier I’absorption.

En tant que gynécologues, il faut penser a vérifier que les femmes atteintes de MICI utilisent
bien une contraception et de préférence un moyen considéré comme tres efficace, il faut
réévaluer régulierement I’'observance en cas de CO, enfin, il faut penser a mettre en place des
contraceptions de longue durée d’action (LARC) : stérilet ou implant, surtout si la femme
présente déja une Cl relative aux cestroprogestatifs.

En effet, en raison des difficultés de prise réguliere des contraceptifs, ces méthodes se
diffusent de plus en plus. De plus, la littérature et les recommandations récentes sur la
contraception chez les femmes atteintes de MICI encouragent le recours aux LARC. A noter
que le risque d’infection pelvienne ou d’inefficacité des DIU en lien avec une
immunodépression n’a pas été démontré mais qu’il faut rester prudent notamment dans la

prescription de DIU au cuivre en cas de thérapie immunosuppressive.

Le gastroentérologue étant le médecin de premiere ligne dans le suivi de ces femmes, il est
important qu’il s’assure aussi de la mise en place d’une contraception fiable, particulierement
en cas de maladie active a cause des risques de thrombose, d’inefficacité, de complications
obstétricales en cas de grossesse et enfin parce que notre étude suggére que ces patientes
sont plus a risque d’étre en situation contraceptive inadaptée.

Lorsqu’une chirurgie majeure avec immobilisation est programmée, toutes les
recommandations s’accordent pour dire qu’il faut arréter la COC, il faut alors envisager un
switch vers une pilule microprogestative ou adresser les femmes a un gynécologue car cela

peut étre I'occasion de discuter d’un autre type de contraception.

Une autre situation qui requiert une attention spéciale de la part des gastroentérologues est

la contraception en cas de traitement par méthotrexate. En effet, la moitié de nos patientes
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sous méthotrexate avaient une situation contraceptive inadaptée, il est nécessaire que les
gastro-entérologues vérifient la présence d’une contraception en cours chez ces femmes et

gu’ils s’enquiérent de sa bonne observance.

Enfin, les femmes atteintes de MICI sont une population a considérer en gynécologie étant
donné I'impact que peut avoir leur maladie sur leur vie reproductive.

Il faut penser a approcher la question de la sexualité afin d’aider au mieux les femmes chez
qui elle est altérée, il faut également aborder le sujet de la fertilité afin de rassurer les
patientes sur la crainte d’une infertilité en lien avec leur maladie ou leur traitement.

20 % des femmes nullipares de notre étude ne voulaient pas d’enfant, il serait intéressant d’en

connaitre les raisons pour lever d’éventuelles inquiétudes infondées.

Ainsi au terme de notre travail, deux études nous paraitraient intéressantes a réaliser bien
que difficiles a mettre en ceuvre. La premiere serait une étude qui apprécierait le risque
thrombotique des femmes atteintes de MICl sous COC, la deuxiéme aurait pour but d’évaluer
I’efficacité de la contraception notamment via la survenue de grossesses non désirées chez

ces patientes.
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CONCLUSION

Notre population de femmes atteintes de MICI graves suivies régulierement en milieu
hospitalier utilisait des moyens de contraceptions considérés comme trés efficaces par 'OMS.
En effet, peu de femmes avaient recours aux préservatifs et aux méthodes naturelles alors
gu’un grand nombre de patientes utilisaient des COC.

Les femmes étaient bien suivies sur le plan gynécologique cependant pres d’un tiers se
trouvait dans une situation contraceptive inadaptée principalement a risque de grossesse et

de thrombose.

Etant donné la nécessité de planifier la grossesse lorsque la maladie est controlée, il est
essentiel que le gynécologue vérifie la présence d’'un moyen contraceptif ainsi que sa bonne
observance. D’autre part, il doit étre attentif aux facteurs de risque vasculaire des femmes et
en tenir compte avant de prescrire une contraception oestroprogestative, du fait du surrisque

thrombotique qui existe.

Certaines situations requiérent une attention particuliére : en cas de MICI active ou de
traitement par méthotrexate, il est important que le gastro-entérologue, en tant que

« médecin de premiére ligne » soit vigilant vis-a-vis de la présence d’une contraception fiable.
Notre étude a permis de confirmer I'impact des MICI sur la vie reproductive des femmes. En

tant que médecins, il faut penser a aborder les sujets de la fertilité et de la sexualité pour

dépister d’éventuelles difficultés ou craintes qui peuvent préoccuper ces jeunes femmes.
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ANNEXES

Annexe 1: Contraceptifs oraux cestroprogestatifs commercialisés en France au 01 Janvier

2015 (ANSM)

Génération | Dénomination
Phases Do Spécialités Posologi
progestatif | commune {DC) sage RS <l
e | T 8 Narétt 500 puis 750 pg puis 1000 pg, EE 35 pg Triglla 21cp (+ 7] d'amét)
Minidril - Ludéal — Lovapharm
Lévonorgestrel Ethinylestradiol -
150/30 Mylan / Teva 21cp (+ 7] d'amél)
Lévonorgestrel 150 pg, EE 30 pg
Monophasique
Optidril 21 cp actifs + 7 placebo
Lévonorgestrel
2 Leeloo - Lovavulo — Lévonorgestrel 21 cp (+ 7] d'améi)
Lévonorgestrel 100 g, EE 20 g Ethonylestradiol Zentiva 100/20 i)
Optilova 21 cp actifs + 7 placebo
Biphasique Lévonorgestrel 150 puis 200 pg. EE 30 puis 40 pg Adépal - Pacilia 21 cp (T+14) + 7 | d"amét
Triphasigue Lévonorgestrel 50 puis 75 puis 125 pg, EE 30 puis 40 puis 30 pg Eﬁ“'jsgi‘: —Amarance = Daily - 21 cp (645+10) + 7 j d'amét
Norg Monoph. 500 pg, EE 50 pg Stédiril 21 ¢p (+ 7] d'arréf)
gl Mercilon - Désobel 150/20 -
Désogestrel 150 pg, EE 20 pg Désogestrel Ethinylestradiol 150/20 21 cp (+ 7 | d"arrét)
Biogaran / Zentiva
Varnoline - Désobel 150/30 -
Dé i M h Désogestrel Ethinylestradiol 150/30 21 ¢cp (+ 7 ] d'arrét)
Désogestrel 150 yg, EE 30 pg | Biogaran / Zentiva
Varnoline continu 21 cp actifs + 7 placebo
Mélodia — Minesse — Optinesse -
da M h A Gestodéne Ethinylestradiol 6015 -
= G 60 Hg, EE 15 pg Biogaran / EG / Teva ! Zentiva / 24 cp actifs + 4 placebo
Mylan
Harmonet - Méliane - Carlin 75/20 -
Gestodéne Ethinylestradicl 75/20 / -
Gestodéne 75 pg, EE 20 pg Biogaran / EG / Mylan / Sandoz | 21 cp (+ 7 j d"arrét)
Teva [ Zentiva
Minulet — Carlin 75/30 - Gestodéne
Ethinylestradicl 75/30 Actavis / .
Gestodéne 75 pg, EE 30 pg Biogaran ! EG 1 Mylan Teval 21 cp (+ 7 | d'arrét)
Gestodéne Zentiva
Triphasique Gestodéne 50 puis 70 puis 100 pg, EE 30 puis 40 puis 30 pg Tri-Minulet - Perléane 21 cp (6+5+10) + 7 j d'amét
Monophasique | Norgestimate 250 pg, EE 35 pg Effiprev 21 cp (+ 7 j d’amét)
Triphasique Norgestimate 180 pg puis 215 pg puis 250 pg, EE 35 pg Triafemi 21cp (T+7+T) + T | d'amet
Autres
(narfol hl di M Cl inone 2 mg, EE 30 pg Bélara 21 cp (+ 7 ] d'arrét)
e Jasmine — Convuline - Drospibel 3 mg
énération) : 130 pg - Drospirénone -
a Drospirénone 3 mg, EE 30 pg Ethiny 3mg/ 30 ug g 21 cp (+ 7 j d'arrét)
Mylan / Sandoz
Jasminglle — Bélanette -
Drospibel 3 mg / 20 pg - i
N N . 21 cp (+ 7 j d'arrét)
Drospirénone Monophasique gomsp'éé.m"r';g';hmﬂz:‘}"sizﬁzmg !
_ Jasminelle confinu - Drospirénone
Dryspininons 5 mg, BE 20 iy Ethinylestradiol 3 ma / 20 pg Biog 21 cp aclifs + 7 placsbo
continu / GNR / Mylan continu
Yaz — Rimendia — Drogpirénone
Ethinylestradicl Mylan Pharma 24 cp actifs + 4 placebo
continu
Di o | Diénogest 5 paliers enmgq : 0, 2, 3, 0 puis 0 Qlaira 26 cp actifs (2+45+1742) et 2
Valérate d'estradiol 5 paliers en mg : 3, 2, 2. 1 puis 0. placebo
acétate 2,5 mg, estradiol 1,5 mg Zoely 24 cp actifs + 4 placebo
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Annexe 2 : Efficacité des méthodes contraceptives selon ’'OMS 2011

Taux de grossesses

Taux de grossesses

Implants

\Vasectomie

DIU au levonorgestrel

Stérilisation féminine

DI au cuivre

MAMA (pendant & moais)

Injectables mensuels

Injectables progestatifs

Contraceptifs oraux combinés

Pilules progestatives

Patch combiné

Anneau vaginal combing

Freservatifs masculins

Méthode d'ovulation

de la premiére année sur 12 mois
. e . Ltiligation correcte Telle qu'utilizée Telle qu'utilizée
Méthode de planification familiale ot bguidre couramment couramment

Méthodes des Deux Jours

Méthode des Jours Fixes

Diaphragmes avec spermicides

Préservatifs ferminins

Autres méhodes de connaissance
de la fécondité

Retrait

Spermicides 29

Capes cervicales 264, 9 32*16*

Pas de mathode 85 85 85

* Taune de grosssasss pow las fammes qul ont scoouchd,
= Taux de grossessas powr f8s fammes quin'or jamals sccouchd,

Ck :
Trés efficace Efficace

Maocdérement efficace

26-32

Moins efficace
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Annexe 4 : Contraception et maladies inflammatoires chroniques intestinales : en pratique
Chapitre 35 - La contraception en pratique, de la situation clinique a la prescription - Raccah-

Tebeka B, Plu-Bureau G — 2013

Maladies inflammatoires
chroniques intestinales

Sévéres avec syndrome de

Modérées sans
malabsorption

syndrome de malabsorption

k.

+ Corticothérapie ou
immunosuppresseur

Corticothérapie ou
immunosuppresseur

k.
oui Non DIU-Cu contre-
indiqué

v v L 4
DIU-Cu contre- Contraception mécanique Contraception progestative
indiqueé Contraception progestative par voie extradigestive
L
Contraception Si intolérance discuter
progestative au cas par cas COP




Annexe 5 : Questionnaire

ETUDE DE LA CONTRACEPTION CHEZ LES FEMMES ATTEINTES DE MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE
L'INTESTIN (MICI)

Mesdames,
Afin de connaitre et d’améliorer le suivi gynécologique des patientes atteintes de Maladies Inflammatoires Chroniques de
I'Intestin (MICI), nous réalisons une étude sur la contraception chez les femmes suivies pour MICI dans le service.
Sivous acceptez d’y participer, il vous suffit de remplir le questionnaire anonyme suivant, le mettre dans I'enveloppe prévue
a cet effet et la refermer afin que vos réponses soient strictement confidentielles.
Une seule réponse est possible par question.
Si vous étes enceinte ou ménopausée ou si vous n’étes pas encore réglée, merci de I'indiquer sur la premiére page du
questionnaire (vous n’aurez a remplir que les questions vous concernant).
Afin d’avoir plus d’informations sur votre MICI, il est possible que nous consultions votre dossier médical.
Si le sujet vous intéresse, vous pouvez me contacter via I'adresse email : aurore.tesson@chu-bordeaux.fr
Nous vous remercions sincérement pour votre participation a I’étude.
Aurore Tesson (interne en gynécologie)- Professeur David Laharie

INFORMATIONS GENERALES

Age:/ / /ans

Poids:/_/ /kgs Taille:/_/,/_/_/m

Niveau d’études : O Arrét avant la fin de la 3eme O Brevet, CAP, BEP 0O Baccalauréat 0 Dipléme de
niveau Bac + 2 ans o Dipléme de niveau supérieur a Bac + 2 ans

Antécédents médicaux personnels

¢ Tabagisme actuel o Non 0 Oui

¢ Hypertension artérielle o Non o Oui

¢ Hypercholestérolémie o Non o Oui

e Diabete o Non o Oui

* Trouble de la coagulation sanguine favorisant une thrombose o Non o Oui

¢ Trouble cardiaque (fibrillation auriculaire, arythmie, coronaropathie, valvulopathie) o Non o0 Oui

* Migraine (a différencier de simples maux de téte) o Non 0 Oui

Si oui, vous arrive-t-il d’avoir, avant vos migraines, des troubles visuels, auditifs ou sensitifs (a type de tdches lumineuses
ou fourmillement d’un bras) ? o Non o Oui

¢ Antécédent de thrombose (phlébite, embolie pulmonaire, infarctus ou angor cardiaque, accident vasculaire cérébral ou
accident ischémique transitoire) o Non o Oui

¢ Avez-vous d’autres antécédents a signaler ? o Non O Oui
Si U, 1eQUEI/IBSQUEIS ..o

Antécédents familiaux de thrombose (phlébite, embolie pulmonaire, infarctus ou angor cardiaque, accident vasculaire
cérébral ou accident ischémique transitoire) chez un parent proche (pere, mere, frére, sceur, enfants) avant I’age de 50
ans ? o Non 0 Oui

INFORMATIONS SUR VOTRE MICI

Type : O Maladie de Crohn 0 Rectocolite hémorragique O Colite indéterminée
Age au diagnostic:/__/_/ans
Estimez-vous avoir été en poussée sur le dernier trimestre ? o Non 0 Oui
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ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES ET OBSTETRICAUX

Etes-vous en couple stable ? o Non 0 Oui
Avez-vous le projet de concevoir un enfant actuellement ? o Non 0 Oui
Avez-vous eu des rapports de nature hétérosexuelle durant les trois derniers mois ?

o Non o < 1 fois/mois o 2 a 3 fois/mois 0 > 1 fois/semaine

Avez-vous déja été enceinte ? o Non o Oui
Age 3 la premiére grossesse : /_J_/ans

* Accouchement :nombre:/_/date(année):/_/_/ / / [/ / [/ [/ / /_J J J / [/ _J_J [
e Fausse couche spontanée précoce : nombre:/ /date(année):/_/ [/ / / [/ J /J [ [ [/ | [ /
e Interruption volontaire de grossesse : nombre : /__/date(année):/_/ / / / [ /J / J J/ J | /J /

© AULIE & i

Avez-vous l'intention d’avoir des enfants/d’autres enfants dans le futur ? o Non o Oui
Si oui, combien/combien d’autres ?.................

Caractéristiques de vos cycles menstruels SANS contraception (si vous avez une contraception actuellement, les
questions concernent vos régles avant/en dehors de la prise d’un contraceptif)

Avez-vous des cycles réguliers (régles tous les mois a une semaine preés) ? o Non o0 Oui
Avez-vous des cycles longs > 35 jours ? o Non 0 Oui
Sioui, vous arrive-t-il de ne pas avoir de regles pendant plus de 3 mois ? o0 Non 0 Oui
Avez-vous des cycles courts < 25 jours ? o Non 0 Oui
Vos regles sont-elles abondantes (flux important) ? o Non o Oui
Durée desrégles:/ _/ /jours

Vos regles sont-elles douloureuses ? o Non 0 Oui
Si oui, prenez-vous des médicaments antalgiques ? o Non o Oui
Vous n’avez plus vos régles depuis plus d'un an : o Non 0 Oui

Antécédents sur le plan gynécologique (infertilité, syndrome des ovaires polykystiques, endométriose, adénomyose, kyste
ovarien, torsion de 'ovaire, salpingite, infection sexuellement transmissible, fibrome, frottis anormaux, pathologie
mammaire bénigne ou maligne, chirurgie gynécologique) o Non 0 Oui

Si oui, lequel/IeSQUEIS ? .........cc.couevuerenieieierieriesiese e

CONTRACEPTION

Utilisez-vous un moyen contraceptif actuellement ? o Non o Oui

Si oui, depuis quand ? (date mois/année)............coweeereeisrennnans Et lequel ?

O Pilule oestro-progestative (pilule classique). Précisezle nom : ..........ccooecvvvvcenrinnnnnnne

o Pilule microprogestative (type Cerazette® Antigone® Optimizette®, Claréal®)

0 Pilule macroprogestative (type Androcur®, Lutéran®, Lutényl®, Surgestone®) +/- Estradiol (Provames®...)
0 Contraception orale mais je ne connais pas le type de pilule

O Stérilet au cuivre

o Stérilet hormonal (Mirena® ou Jaydess®)

O Implant contraceptif (Nexplanon®)

o Patch contraceptif (Evra®)

0 Anneau vaginal (Nuvaring ®)

O Préservatifs (cocher la case méme si vous les utilisez en plus d’un autre moyen de contraception)

0 Méthode naturelle / abstinence selon période du cycle

O Retrait

O Stérilisation définitive, précisez implants Essure (ressorts) ou clips tubaires (ccelioscopie) :
O Autre (stérilisation du partenaire, spermicides, injections hormonales...) @ .....coocvueeveveviveceieere s

Est-ce que cette contraception vous convient ? o Non O Oui
Si non, expliquez BrieVemMeNnt POUINGUOI : .......c.ccueueeeeeeeeeieeeeirtesseesteteseseseseste s sesessasssesessesassasessesessessesessssesessessesenenes

Avez-vous eu des « accidents » de contraception sur les trois derniers mois (oubli pilule, rapport non protégé sans
contraception, rupture préservatif...) ? o Non 0 Oui, précisez combien de fois : ........
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CONTRACEPTION, VIE REPRODUCTIVE ET MICI
Pensez-vous que votre maladie ou son traitement puisse rendre votre contraception actuelle moins efficace ?
o Non 0 Oui

Le diagnostic de MICI a-t-il été responsable d’une modification de votre contraception au profit de votre état de

contraception actuel ? o Non o Oui
Sioui: * Vous avez arrété de prendre une contraception o Non o Oui
¢ Vous n’aviez pas de contraception et vous en avez débuté une o Non 0 Oui
¢ Vous avez changé de moyen de contraception o Non o Oui

Si vous avez changé de contraception, de quel moyen vers quel moyen ? ..........c..ccooiieiiiiiennieenie e
Et pour quelle(s) raison(s) :

¢ Mauvaise tolérance de la contraception o Non o Oui
e Crainte d’incompatibilité de la contraception utilisée avec votre maladie ou son traitement
o Non 0 Oui (précisez lequel : .......uvvvveevrcenereeeennns )

¢ Choix du gynécologue o Non o0 Oui

¢ Choix du gatro-entérologue o Non o Oui

¢ Choix personnel o Non 0 Oui

ST OUI, PrECISEZ 1@ MOLIf 1 ..oveeeeteeeee ettt sttt tss e s e a et s et a s et et bt s e et e sea sesbebsrebaters et sessanansbes et snasnees
© AULTE & ettt st e e sh e e he e she et e e e she Rt SRe e SRe R SR eRe e SR eRe SheeReeE eRe sheshen she nre sheshe e eeenee sresrenes

Quel est selon vous I’'effet de votre contraception actuelle sur vos symptomes de MICI ?
O Aggravation o Amélioration O Pas d’effet

Au cours des trois derniers mois, votre maladie a-t-elle entrainé une modification de votre sexualité ?
o Non 0 Oui

Si OUI, EXPlIGUEZ DIIEVEIMENT : ..ttt sttt sttt et ses ettt s s ses et ese st s e eaeesssesesbesasesesesssesasereasns

Vos régles se sont-elles modifiées depuis ou lors des événements suivants ?

1) Depuis votre diagnostic de MICI o Non o Oui
2) Depuis l'introduction d’un traitement pour votre MICI. o Non 0 Oui
Si OUi, PréciSez 1@QUE : .........ocuuueeieeereereeeseee s

3) Lors des poussées de votre maladie o Non o Oui
Q) AULTE oottt ettt et et e bt e be e s ettt ebssebebeas et aesaas et sebe b sea st ebeeas A ehs bt sasebe bt ebeneatesnatetetesesbeteten

Si vous avez répondu oui a au moins l'une des propositions précédentes, précisez comment vos regles sont
devenues (plusieurs réponses possibles) :

0 Réguliéres (alors qu’elles étaient irréguliéres) o Irrégulieres (alors qu’elles étaient régulieres)
O Plus douloureuses 0 Moins douloureuses
O Plus abondantes ou plus longues 0 Moins abondantes ou plus courtes

0 Moins fréquentes (cycles espacés) ou absentes pendant plus de 3 mois
Pensez-vous que votre maladie puisse impacter votre fertilité ? o Non o Oui

Pensez-vous que le traitement de votre maladie puisse impacter votre fertilité ? o Non 0 Oui

SUIVI GYNECOLOGIQUE ET MOYEN D’INFORMATION SUR LA CONTRACEPTION
Etes-vous suivie au moins une fois par an sur le plan gynécologique ? o Non o Oui

Qui assure votre suivi gynécologique ?
0 Gynécologue 0 Médecin généraliste O Gastro-entérologue OAULre : e

Concernant votre contraception, avec quel médecin abordez-vous ce sujet ?
0 Gynécologue 0 Médecin généraliste O Gastro-entérologue OAULre © e

L'information qui vous est communiquée sur la contraception vous parait : o Suffisante 0 Insuffisante

Avez-vous des remarques a ajouter ?
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Annexe 6 : 1°® page détachable du questionnaire

ETUDE DE LA CONTRACEPTION CHEZ LES FEMMES ATTEINTES DE MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE
L'INTESTIN (MICI)

Page a détacher et a compléter au moment de remettre le questionnaire a la patiente. Puis a déposer dans I'une des boites
cartonnées prévues a cet effet. Merci.

Pour rappel I'inclusion dans I'étude concerne les patientes dgées de 15 a 49 ans suivies dans le service d’hépato gastro-
entérologie pour une MICI.

Nom, Prénom de 12 PAtIENTE & ..cviverieieeeeiire sttt bttt e et

Jour de la remise du questionnaire : ........ feeecee [eveeerieenns

Type de MICI : 0 Maladie de Crohn 0O Rectocolite hémorragique o Colite indéterminée
Poussée en cours : o Non o Oui

Maladie ano-périnéale active : o Non o Oui

Traitement en cours :

5-ASA o Non o Oui
Corticoides (Budésonide) o Non o Oui
Thiopurines o Non o Oui
Méthotrexate o Non o Oui
Anti-TNF alpha o Non 0 Oui

Si 0Ui, NOM AU MEAICAMENT : ...t ereer s s s e ere et et
Autre biothérapie o Non o Oui

Si 0Ui, NOM AU MEAICAMENT : ..ottt ettt e
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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