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RESUME

Contexte: Il existe encore beaucoup d'IVG en France dans les suites d'un
accouchement. L'implant pourrait étre une bonne méthode pour diminuer ce nombre
et permettre aux patientes d’étre plus sereines avec leur contraception. L'implant est
en effet trés efficace et posséde une longue durée d’action, méme si sa tolérance
n’est pas parfaite. Peu d’études ont été menées a propos de la tolérance de l'implant

dans le post-partum, qui constitue I'objet de cette étude.

Méthode: Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive et analytique, réalisée entre
juin et décembre 2012. Elle inclue les patientes venant d’accoucher a I'hopital
Jeanne de Flandres, au CHRU de Lille, qui souhaitent poser un implant dans la
période du post-partum. 3 groupes ont été individualisés: les patientes qui ont
renoncé a la pose (pop A), celles qui ont posé lI'implant en ville (pop B) et celles qui
'ont posé a I'hopital (pop C). Les populations B et C ont été contactées par

téléphone ou courrier, 6 a 12 mois plus tard pour apprécier la tolérance.

Résultats: L'étude porte sur 72 patientes (20, 11 et 41 respectivement dans les
populations A, B et C). Sur les 52 implants posés, le taux de continuation a 1 an est
de 70% (11 retraits). Les principales causes de retrait sont les saignements
anormaux (64%) et la prise de poids (56%). A 12 mois, 60% des femmes disent avoir
une trés bonne tolérance et 88% sont satisfaites. Les effets indésirables les plus
fréquents sont des saignements anormaux : irréguliers (28% a 6 mois, 36% a 12
mois), importants (10% a 6 mois, 8% a 12 mois), aménorrhée (12% a 6 mois). Il est
reporté également une prise de poids (20% a 6 mois, 24% a 12 mois) et une douleur
au niveau de l'insertion (10% a 6 mois, 16% a 12 mois).

A 6 mois, 63% des patientes désirent garder I'implant pendant 3 ans (88% a 12
mois).

A 12 mois, 68% des patientes souhaitent remettre un implant dans le futur.

Les principales causes de renoncement a la pose sont un délai supérieur a 3 mois
entre 'accouchement et la pose, et une réticence du médecin. Les patientes qui

renoncent a I'implant ont davantage d’enfants que les autres.
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Conclusion: La tolérance de l'implant, lorsqu’il est posé dans la période du post-
partum, n’est pas toujours tres bonne. Cependant en I'absence d’effets indésirables,
il s’agit d’'une contraception tres satisfaisante, notamment au regard de son aspect
pratique. Au prix d’'une information préalable, il s’agit d'une méthode de contraception

qui mériterait une plus large diffusion.
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INTRODUCTION

La France est un pays développé ou l'accés aux soins est particulierement
facile et gratuit. Les moyens de contraception sont divers et variés avec pour objectif

d’étre le mieux adapté a chaque femme.

Dans la période du post-partum, la contraception parait évidente : d’'une part, la
jeune maman veut se consacrer entierement a son nouveau né, et n’envisage pas de
nouvelle grossesse de fagon immédiate. D’autre part, le praticien ne conseille pas a
sa patiente une grossesse rapprochée avec les risques que cela peut engendrer
(complications périnatales, prématurité, retard de croissance intra utérin et petit poids
de naissance).

Et pourtant 5% des IVG ont lieu dans les 6 mois qui suivent 'accouchement en

France en 2005 soit environ 10 000 par an. (1)

La contraception du post-partum, ou tout au moins le projet doit étre évoqué
deés la sortie de maternité.

Attendre la consultation du post-partum a 6-8 semaines aprés I'accouchement
pour instaurer une contraception améne a prendre un risque dans la mesure ou si le
retour de couche survient en moyenne 6 semaines aprés l'accouchement, une
reprise ovulatoire est possible a J25.

Par ailleurs, 60% des couples ont des rapports dans les 6 semaines qui suivent

la naissance. (2)
Dans ce contexte, il parait intéressant d’utiliser I'implant contraceptif, sir et
efficace, pour diminuer les grossesses non désirées et assurer a la femme une

tranquillité vis-a-vis de sa contraception.

Mais qu’en est-il de sa tolérance dans cette période particuliere qu’est le post-

partum ?
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1. Les problématiques de la contraception spécifiques ala
période du post-partum

1.1 Allaitement maternel

En effet, 'une des premiéres problématiques est I'allaitement maternel pour le
praticien et pour la jeune maman qui ne veut pas nuire a la santé de son nouveau
né.

Un premier point délicat : existe-t-il un risque nocif des hormones pour le
développement du bébé ?

Mais également dans ce contexte de projet d’allaitement maternel une question
importante reste I'impact hormonal sur la lactation (diminution de la quantité et de la

qualité).

Une étude a été réalisée notamment avec I'implant.

La pose de I'implant entre 4 et 8 semaines du post-partum chez les femmes
allaitant a été comparée aux femmes allaitant sous DIU au cuivre. Quatre-vingt
femmes ont été suivies pendant 4 mois. Dans cette étude, il n'y a pas de différence
au niveau de la teneur du lait en graisse, protéine ou lactose entre les 2 groupes.

Il N’y a pas non plus de différence sur la production de lait pendant 24 heures
entre les 2 groupes.

L'implant ne modifie ni le volume, ni la composition du lait maternel.

La dose d’étonogestrel chez I'enfant est plus élevée le premier mois lors de
I'utilisation de l'implant (1,7% de la dose maternelle), elle diminue du 2eme au 4éme
mois.

La faible concentration d’étonogestrel ingéré par le bébé n’a pas été associée
a des effets indésirables. (3)

Un suivi de nourrissons a été réalisé pendant 3 ans. Deux groupes ont été
compareés : 'un des femmes allaitant avec l'implant et l'autre avec un stérilet non
hormonal. L’étude montre qu’il n'y a pas de différence entre les 2 groupes ni sur la
durée de l'allaitement maternel, ni sur la croissance (poids, taille, périmétre cranien)
ni sur le développement psychomoteur. (4)

Cependant les études sur les animaux suggerent de possibles effets
secondaires sur le développement des descendants lors d’'une administration
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précoce de progestérone. Les études sur les rats ont trouvé un effet a long terme sur
le systeme nerveux central et sur les fonctions reproductives masculines quand ils
étaient exposeés a la progestérone en période néonatale. Ces études donnent raison

a la prudence des recommandations de la WHO. (5) (6)

Voyons donc les différentes recommandations existantes vis-a-vis de
I'allaitement maternel et de la contraception.

L'ANAES recommande l'utilisation des oestroprogestatifs aprés le sixieme mois
en cas d’allaitement maternel et les microprogestatifs a partir de la 4éme semaine
du post-partum. (7)

L'ACOG (American college of obstetrician and gynecology) recommande
I'utilisation des oestroprogestatifs 6 semaines aprés I'accouchement lors de
I'allaitement maternel. (8)

En 2011, les recommandations avec un niveau de preuve B pour la pose d’un
implant peuvent étre proposées chez les femmes allaitant 4 semaines apres
'accouchement ; et avec un niveau de preuve C linsertion de I'implant peut étre
envisageable dans les 4 semaines suivant 'accouchement. (9)

Le CNGOF recommande les micro-progestatifs a partir du 10éme jour du PP.
(8) Les micro-progestatifs peuvent entrainer des spottings s’ils sont utilisés dans un
délai inférieur a 3 semaines aprés I'accouchement. (10)

En 2006, il rappelle une contre indication de certains spermicides en cas
d’allaitement maternel.

Pour les oestroprogestatifs, une dose importante d’éthynil-cestradiol diminue la
lactation mais des doses a 35 pg ou moins ne semblent pas modifier la lactation. lls
doivent étre pris aprés la tétée du soir, instaurés apres J20 (une fois la montée
laiteuse bien installée et apres réduction du risque thromboembolique). (1)

En décembre 2004 'AFSSAPS et 'HAS recommandent fortement de ne pas
utiliser les oestroprogestatifs pendant les 6 premiers mois mais autorisent les micro-

progestatifs a partir de la 4éme semaine. (11)
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1.2 DIU et risque d’expulsion

Selon 'ANAES, la pose de DIU est possible dans les 48h qui suivent
'accouchement avec un risque d’expulsion. Sinon il faut attendre 4 semaines apres
'accouchement. (7)

Les DIU doivent étre posés 4 a 6 semaines aprés l'accouchement. Il est
possible de les poser dans les 48 premiéres heures avec un risque d’expulsion
précoce a 20%. (8) (11)

Le taux d’expulsion pour les DIU au cuivre et au levonorgestrel est similaire.

L'insertion immédiate aprés une césarienne entraine un risque plus faible
d’expulsion qu’aprés un accouchement voie basse.

Aprés une césarienne, le taux d’expulsion se situe entre 0 et 4 %. (12) (13)

En post IVG, le risque d’expulsion est supérieur si l'insertion du DIU a lieu suite
a un IVG du 2eme trimestre. (9)

Les taux d’expulsion aprés 6 mois varient et sont compris entre 7 et 15% quand
I'insertion d’'un DIU au cuivre a eu lieu dans les 10 minutes aprés un accouchement
voie basse. (14)

Le taux d’expulsion est de 37% quand l'insertion a eu lieu entre 10 minutes a
48h aprés un accouchement voie basse. (15)

Une étude a comparé l'insertion du DIU au lévonorgestrel dans les 10 minutes
apres I'accouchement ou a 6 semaines. Le taux d’expulsion a 6 mois est de 12 sur
50 (24% IC 95% [13,1-38,2]) lors d’'une insertion immédiate et de 2 sur 46 (4,4% IC
95% [0,5-14,8]) (p = 0,008) lors d’'une insertion différée.

Néanmoins le taux de continuation & 6 mois est le méme dans les 2 groupes.
Les patientes ayant eu une expulsion précoce du DIU I'ont remplacé alors que les
patientes ayant prévu une pose a 6 semaines ne I'ont pas forcément réalisé. (16)

L'HAS préconise une insertion de DIU 4 semaines aprés I'accouchement en
I'absence ou non d’allaitement maternel.

La pose de DIU au cuivre est possible dans les 48 heures apres
I'accouchement. (17)

Selon le CNGOF, le DIU est possible 2 mois aprés I'accouchement voie basse

et 3 mois aprés une césarienne. (1)
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1.3 Hypercoagulabilité

La grossesse provoque des changements, notamment au niveau biologique
avec un état d’hypercoagulabilité en fin de grossesse qui assure 'hémostase aprés
la délivrance.

Le risque thromboembolique est en effet trés élevé du fait d’'une diminution de
I'activité fibrinolytique et de [l'antithrombine IIl. Ceci persiste les 3 premiéres
semaines aprés I'accouchement puis les facteurs prothrombiniques se normalisent
en 3 semaines et le taux de fibrinogene en 1 a 2 mois. (18)

C’est pourquoi les oestroprogestatifs sont contre indiqués pendant les 3
premiéres semaines du post-partum.

Selon I'HAS le risque thromboembolique veineux est majoré durant la
grossesse et dans les premieres semaines du post-partum (jusqu’a 42 jours [6

semaines]) (17)

1.4 Anneau vaginal apres la rééducation périnéale

Le post-partum fait suite a la grossesse et a 'accouchement, période de grands
changements au niveau du périnée surtout au niveau de la tonicité. Il est conseillé
d’attendre la fin de la rééducation périnéale.

L’anneau vaginal est possible a J21 aprés une césarienne et seulement 2 mois

apres I'accouchement par voie basse.

1.5 Les pathologies survenues pendant la grossesse (HTA
gravidique, pré-éclampsie, diabete gestationnel, phlébite, etc.).

1.6 Les différentes méthodes de contraception du post-partum

1.6.1 Les méthodes naturelles

Pour les adeptes des méthodes naturelles, méthode Ogino Knauss, méthodes

auto observation (température, billings), la période de lochies, involution utérine et
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autres modifications cervicales ne permettent pas de donner une bonne
interprétation des observations physiologiques. Le caractéere aléatoire de leur relative

efficacité n’en serait que renforcé. (1)

1.6.2 La méthode MAMA

Elle est reconnue par TOMS. Elle est efficace seulement si :
e il y aun minimum de 6 tétées/24h, d’au moins 10 minutes chacune,
maximum 4 heures d’intervalle
¢ un allaitement maternel exclusif
e une durée inférieure a 6 mois
e une aménorrhée depuis 'accouchement
2% des femmes pratiquant correctement cette méthode a visée contraceptive
seront a houveau enceintes six mois aprées leur accouchement et 7% a 1 an. (19)
Si tous les éléments cités auparavant sont réunis, I'indice de Pearl est a 2. A
titre comparatif un oestroprogestatif oral a un indice de Pearl théorique a 0,1 mais un
indice de Pearl pratique entre 6 et 8 au cours des 12 premiers mois d’observance et

hors du contexte d’allaitement (10).

1.6.3 Le préservatif masculin

La seule méthode qui protege des IST.

1.6.4 Les DIU
Les DIU au cuivre ou hormonal peuvent étre posés dans les 48 heures ou 4

semaines apres I'accouchement.

Le risque d’expulsion est majoré si la pose a lieu dans les 48 heures.

21



HEUEL- POINTIN Amélie Introduction

1.6.5 Les préservatifs féminins, diaphragme

Leur utilisation est difficile dans le post-partum car elle nécessite un maniement

intra vaginal.

1.6.6 Les spermicides

Il est recommandé en cas d’allaitement maternel d’utiliser les préparations qui
contiennent du chlorure de benzalkonium (Pharmatex®) ou du chlorure de
miristalkonium (Alpagelle®).

Ceux contenant du nonoxynol (Delfen®) sont contre-indiqués car ils sont

retrouves en petite quantité dans le lait maternel. (20)

1.6.7 Les oestroprogestatifs

Les oestroprogestatifs normodosés contenant 50 ug d’éthynilestradiol sont
contre-indiqués en raison du risque thromboembolique qu’ils engendrent. Ce risque
est minime avec les oestroprogestatifs minidosés contenant 30 ug ou moins d’EE. (8)

Les oestroprogestatifs de 3éme génération augmentent significativement le
risque thromboembolique veineux (risque relatif multiplié par 3 a 4 versus 1,5 a 2
pour une 2e génération). (10)

Les recommandations HAS chez la femme qui n’allaite pas sont, pour les
oestroprogestatifs, utilisables a partir de 42 jours aprés I'accouchement ; selon
'OMS, ce délai peut étre raccourci a 21 jours en lI'absence de facteur de risque
thromboembolique veineux. (17)

LANAES et 'HAS ne recommandent pas les oestroprogestatifs en cas
d’allaitement maternel pendant les 6 premiers mois. (7) (17)

LACOG (American college of obstetrician and gynecology) et I'OMS
recommandent les oestroprogestatifs 6 semaines aprés l'accouchement lors de
I'allaitement maternel. (21)

Le CNGOF recommande en cas d’allaitement maternel de commencer a J21
avec moins de 30ug d’EE et avec un progestatif de 1ére ou 2éme génération a

prendre apres la derniere tétée du soir. (1)
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1.6.8 Les microprogestatifs

Il en existe 2 types :

e Microval® (lévonorgestrel) n'a pas d’action anti-ovulatoire et entraine
seulement une atrophie de I'endomeétre et un épaississement de la
glaire.

e Cérazette® (désogestrel) a une action anti-ovulatoire ainsi qu’une action

sur 'endomeétre et la glaire.

Les pilules microprogestatives ne modifient pas la quantité et la qualité du lait
maternel et la croissance des nouveaux nés dans la premiere année ne semble pas
altérée (22) (23) (24) (25) (26) (27). Par ailleurs elles ne modifient que de maniere
infime les parametres de I'hémostase et ne majorent donc pas le risque
thromboembolique veineux. (28) (29) (30)

L'efficacité des microprogestatifs est bonne (moins de 1% de grossesses par
an) mais le taux d’abandon est important (seulement 38% de taux de continuation a
1 an). (23)

Les progestatifs sont utilisables chez la femme en post-partum ne présentant
pas de contre-indications (accidents thromboemboliques veineux évolutifs,
saignements génitaux inexpliqués, cancer du sein ou utérus, pathologie hépatique
sévere actuelle ou ancienne)

En cas dallaitement ou en l'absence d’allaitement, les progestatifs seuls
peuvent étre utilisés a partir de 21 jours aprés I'accouchement. (17)

Le CNGOF et les derniéres recommandations de 'ANAES les instaurent dés
J3. (1)

1.6.9 L’implant sous cutané d’étonogestrel (Nexplanon®)

Il peut étre prescrit dans le post partum immédiat, il n’interfére pas avec la
lactation (3) comme les microprogestatifs oraux, il n’'occasionne pas de sur risque
thromboembolique (31)

Le CNGOF le propose des J3 (proposition hors AMN) (1)

L'HAS recommande une pose a partir de J21 comme tous les microprogestatifs.
(17)
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1.6.10 L’injection d’acétate de médroxyprogestérone (Depo-Provera®),
L'injection d’acétate de médroxyprogestérone (Depo-Provera®), qui a toujours

une place chez certaines patientes, sera possible des J7 aprés I'accouchement, sauf

si la femme allaite (la concentration dans le lait étant la méme que celle du sérum).

(1)

1.6.11 La contraception hormonale d’urgence (Norlevo®)

Elle est utilisable, si nécessaire, que la femme allaite ou non, et elle apparait

inutile dans les 25 jours du post-partum. (1)

2. Implant et tolérance de I'implant en général (en dehors du post-
partum)

2.1 Présentation
Il s’agit d’'un batonnet contenant 68 mg d’étonogestrel (progestatif de 3eme

génération, métabolite actif de désogestrel). Il mesure 4 cm de long et 2 mm de

diameétre.

Figure 1 : Nexplanon®

Il a été développé de 1960 a 1980. Le premier implant a été commercialisé
en 1983 en Finlande sous le nom de Norplant® (contenant du Iévonorgestrel,

progestatif de 2éme génération).
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Limplant est introduit en France en mai 2001 sous le nom d’Implanon®
(laboratoire Organon contenant de I'étonogestrel). Puis le laboratoire Merck a créé
Nexplanon® (méme implant radio-opaque). (32)

La date de TAMM est le 25 mai 1999.

Il est pris en charge a 65% par la sécurité sociale.

2.2 Mode d’action

Il entraine une anovulation par amputation du pic de LH. Il a une action sur la
glaire cervicale, qui est rendue imperméable aux spermatozoides, et sur 'endométre.
I a la méme action que la pilule microprogestative Cérazette® avec comme

avantage I'absence de retard de prise.

2.3 Modalités d’insertion

Il est inséré apres anesthésie locale en sous cutané a la face interne du bras.
Il peut étre posé :
e Pour les femmes sans contraception hormonale dans les 5 jours apres le
début des regles.
e En cas de contraception hormonale de type oestroprogestatif, I'insertion
s’effectue dans les 7 jours suivant la prise du dernier comprimé actif.
e S’ily a prise de progestatif, I'insertion a lieu & n'importe quel moment.
e Dans les 5 jours suivant un IVG du ler trimestre.
e A n’importe quel moment du cycle en respectant les consignes
suivantes :
- le test urinaire de grossesse doit étre négatif,
- en cas de rapport non protégé dans les 120 derniéres heures, une
contraception d’urgence doit étre prise
- les rapports doivent étre protégés pendant la premiére semaine
suivant la pose

- un test urinaire de grossesse doit étre effectué dans les 3 a 4

semaines apres l'insertion
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2.4 Efficacité

Il est actif pendant 3 ans si IMC < 25, et 2 ans si poids élevé.

Il appartient au LARC (long-acting reversible contraception) comme le stérilet
au cuivre et le stérilet hormonal.

Il s’agit en effet d’'une contraception réversible ; un an apres le retrait le taux de
grossesse est de 76 a 100% (pas de différence avec les autres méthodes

contraceptives). (33)

L'indice de Pearl a 3 ans est de 0 (IC 95% [0,00-0,09]). Il n’a pas été retrouve
de grossesse pour 1716 femmes qui ont utilisé I'implant entre 2 et 5 ans ; étude
réalisée en 1998, 0 grossesse pendant 53530 cycles (4103 années femme). (34)

Le taux de grossesse cumulé sur 5 ans est inférieur a 1,5/ 100 femmes. (33)

Une étude en Europe et en Amérique du Sud sur 635 femmes avec un total
d’exposition a 1200 années femme ; I'indice de Pearl est a 0,0 (IC 95% [0,0-0,2]).
(35)

Lors d’une étude mexicaine, 256 femmes ont fait les 3 ans d’utilisation. Il n’y a
pas eu de grossesse sur 958,5 années femmes. (36)

Lors d’'une étude australienne, pendant I'utilisation de I'implant il a été répertorié
218 grossesses soit un taux d’échec a 1,07 pour 1000 insertions.

Parmi les 218 grossesses :

e 21% étaient déja enceintes avant l'insertion

e 39% n’avaient pas eu d’insertion (implant non retrouvé)

e 21 % pour lesquelles la cause de I'échec est indéterminée

e 19% pour lesquelles la méthode a échouée (8/43 interactions
médicamenteuses surtout avec la carbamazépine et 1/43 gain de poids
de 10 kg) (37)

Dans la commission de transparence de limplant, il y a 39 notifications de
grossesse soit une incidence globale estimée a 0,359/1000. (38)

e 30 cas: échec de pose

e 1 cas: inefficacité du principe actif
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e 3 cas: non respect du moment de la pose
e 2 cas: co-prescription d'inducteurs enzymatiques

e 1 cas: pose chez une patiente déja enceinte

Il N’y a pas eu de cas de grossesse sur 893,4 années femmes. (39)

2.5 Contre-indications des microprogestatifs

e accident thromboembolique veineux évolutif

e antécédent de pathologie hépatique sévere

e antécédent de tumeur sensible aux progestérones (cancer du sein et de
'endométre)

e Qrossesse connue ou suspectée

e saignements génitaux non diagnostiqués

2.6 Tolérance de I'implant

2.6.1 Taux de continuation

Le taux de continuation de Norplant® a 5 ans est de 35%. Le taux de
continuation varie en fonction de la population étudiée, de I'age et de la parité. La
cause la plus fréquente d’abandon est une perturbation du cycle, des céphalées, une
augmentation de I'acné et une prise de poids. (33)

Pour tous les ages le taux de continuation des LARC est supérieur & 75% a 12
mois.

Les femmes de 14-19 ans avec LARC ont un taux de continuation légérement
inférieur (81%) aux femmes plus agées (85-86%) mais il N’y a pas de différence
significative.

Les femmes de 14-19 ans sans LARC ont un taux d’abandon plus élevé que les
femmes de plus de 25 ans ; 53% contre 44% RR a 1,32 IC 95% [1,02-1,73].

Les femmes de 14-19 ans sont moins satisfaites par les méthodes sans LARC
que les femmes de plus de 25 ans ; 42% contre 51% RR a 0,80 IC 95% [0,65-0,98].
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Les femmes de 14-19 ans sont moins satisfaites avec les méthodes LARC que
les femmes de plus de 25 ans ; 75% contre 83% RR a 0,94 IC 95% [0,88-1,01] (40)

Etude sur 356 femmes d’age moyen 27,2 ans et 42,7% sont nullipares. Le taux
de continuation a 1 an est de 91 % a 2 ans de 74,7% et a 2 ans et 9 mois de 65,1%.

141 patientes ont regu un 2éme implant aprés I'expiration du premier soit
39,6%. (39)

Le taux de continuation a 6 mois aprés l'insertion est de 94%, a 1 an de 74% et
a 2 ans de 50%. Les femmes venant d’'un milieu urbain sont plus susceptibles de
retirer I'implant que les femmes venant d’'un milieu rural a cause du mécontentement
du mode de saignement. (41)

Lors d’'une étude prospective de 32 femmes, le taux de continuation est de
93,8%. (42)

Le taux de continuation était de 89% a 6 mois (IC 84-91), 75% a 1 an (IC 69-
79), 59% a 2 ans (IC 52-63), 47% a 2 ans et 9 mois (IC 40-52).

Les causes de retrait de I'implant a moins d’'un an sont, pour 62 femmes sur 68
(soit 91%), dues a une intolérance des effets secondaires (le plus fréquent
saignement fréquent ou imprévisible).

Un tiers soit 39% des patientes ont utilisé un deuxiéeme implant lors de
I'expiration du premier. (43)

Lors d’une étude de 417 femmes suivies pendant 3 ans le taux de continuation
est de 61,4%. Les troubles menstruels sont la premiére cause d’abandon précoce ;
ils sont de 21,1%. (36)

Sur les 68% qui ont choisi LARC 13% ont choisi I'implant. Les utilisatrices de
LARC ont un taux plus élevé de continuation a 12 mois (86%) que celles utilisant les
pilules oestroprogestatives (55%).

L'implant a un taux de continuation a 12 mois de 83% contre 88% pour le DIU

Mirena® et 84% pour le DIU au cuivre. (44)

A. Glasier | Rosenstock JR Harvey C. Niger J. Lakha F. Flores JB. Peipert JF.
(33) (40) (41) (42) 43) (36) (44)

Taux de 35% 75%

89% (a 6 mois)

75% (a1 an)

59% (a 2 ans)

47% (a 2 ans et 9 mois)

94% (a 6 mois)
74% (a1 an) 93,80%
50% (a 2 ans)

o 0 (A .
continuation |(Norplant®) |(LARC a 12 mois) 61,40%83% (a 12 mois)

Tableau 1 : Tableau comparatif des taux de continuation

selon différentes études.
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2.6.2 Taux de retrait

Une étude rétrospective de 155 patientes aux USA montre un taux de retrait de
25,2% (intervalle moyen 9,8 mois). (45)

Sur 15 patientes suivies pendant 12 mois, 2 femmes ont retiré I'implant avec
comme cause principale lirrégularité des saignements (1 pour oligoménorrhée et
I'autre pour saignements prolongés et spottings). (46)

Une étude de 635 femmes donne un taux de retrait les 2 premieres années de
31%. (35)

Sur 942 femmes le taux d’abandon global est de 32,7% avec comme objectif
I'arrét des effets indésirables pour 13,9%. Le taux de retrait pour désir de grossesse
est de 4,1%. (47)

L'un des principaux motifs d’abandon est un désir de grossesse (44 patientes
soit 12,4%) (39)

Sur 691 femmes qui ont eu un implant, 360 ont eu une visite de suivi. Parmi ces
360 femmes, 38 ont eu un retrait prématuré. (48)

Lors d’une étude de 82 femmes thailandaises, 7 femmes (soit 7,6%) ont retiré
'implant. Le taux de continuation est élevé lors de la premiére année. (49)

Dans I'Observatoire Permanent National des conditions d’utilisation d’Implanon
(OPNI), 941 patientes ont regu I'implant. 162 retraits dont 127 pour intolérance et 36
pour désir de grossesse ont été répertoriés. En moyenne le retrait a eu lieu dans les
305 jours apreés la pose. (38)

Sur les 182 femmes ayant recu l'implant, 108 ont accepté de répondre au
questionnaire. La durée moyenne d’utilisation a été de 16 mois et il y a eu 29 retraits
sur 108 dont 12 pour métrorragies, 6 pour aménorrhée, et 6 pour prise de poids. (50)

Lors d’'une étude rétrospective chez 147 patientes, 132 femmes ont participé,
20 femmes ont été perdues de vue. Il a été retrouvé 22 retraits d’implant :

e 12 cas pour saignements anormaux
e 7 cas pour désir de grossesse
e 2 cas pour perturbation de I'humeur

e 1 cas pour aggravation d’ovaires polykystiques. (51)
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On retrouve un retrait préecoce de 23,7% (20% de retrait pour effet secondaire

et 4% pour planification familiale). Les effets secondaires entrainant le retrait sont :
e troubles du saignement : 45%
e acné:12%
e autres raisons : 15%

Le temps moyen entre I'insertion et le retrait pour celles qui le décident est de
9,2 mois. (52)

Lors d’'une étude prospective aux US, sur 330 femmes 43 ont retiré I'implant a
cause d’irréegularités de saignement (soit 13%). 76 patients (soit 23%) ont retiré
I'implant pour d’autres effets indésirables : labilité émotionnelle (6,1%), gain de poids
(3,3%), dépression (2,4%), acné (1,5%). Le nombre de retrait est plus haut les 8

premiers mois. (53)

Caseyetal | Graham C. | Croxetto HB |Blumenthal PD | Graesolin O.
(45) (46) (35) 47) (48)
. 2/15 38/360
0, 0, 0,

Taux de retrait 25,20% 13,3% 31% 32,70% 10,55%
Sorgler c. HAS Sergent F. Rai K. Bitzer J. Funk S.

49) (38) (50) (51) (52) (53)

. 7/82 162/941 29/108 22/112
Taux de retrait 17.21% 26.,85% 19,64% 23,70% 36%

Tableau 2 : Tableau comparatif des taux de retrait
selon différentes études.

2.6.3 Perturbations du cycle /saignements

Les changements menstruels sont une des raisons principales de retrait
précoce. C’est le cas pour 14,8% des patientes.

Sur les 64 patientes venues au centre de santé pour dénoncer les effets
indésirables de I'implant, 61,9% se sont plaintes de changement de saignements.

Sur les 25 femmes qui ont signalé des saignements favorables c’est-a-dire
saignements peu fréquents (moins de 3 épisodes sur 90 jours) et normaux (3 a 5

épisodes sur 90 jours) ; 18 ont demandé le retrait soit 72%.
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Sur les 28 femmes qui ont signalé des saignements défavorables c’est-a-dire
fréquents (plus de 5 épisodes sur 90 jours) et prolongés (épisode supérieur a 14
jours) ; 15 ont demandé le retrait soit 54%. (45)

Revue de 11 articles sur le taux de retrait dO aux irrégularités de saignements et
d’aménorrhée :

e 13,1% aux USA
e 13,6% en Europe
e 5,1% en Asie du Sud (54)

Dans 17,2 % des cas, la principale raison de retrait est due aux saignements
irréguliers. On les retrouve lors de la 3°™ année dans 3,4% des cas. (35)

Les saignements excessifs sont le principal motif d’abandon pour 44 patientes
soit 12,4%. (39)

Le taux de retrait pour métrorragies est de 10,4%. (47)

Une étude de 82 femmes thailandaises a retrouvé pour 40,2% d’entre elles une
ameénorrhée et pour 39,1% des saignements peu fréquents. (49)

Lors d’'une étude prospective de 32 femmes, les régles anormales sont I'effet
secondaire principal retrouvé ; 56,3% ont eu des saignements réduits, 3,1 % ont eu
des saignements augmentés ; 40,6% ont eu une combinaison de mode de

saignement ; aucune patiente n’a eu des cycles normaux. (42)

Dans [I'Observatoire Permanent National des conditions d’utilisation
d'Implanon® (OPNI), 941 patientes ont regu I'implant. Les saignements sont 'un des
événements secondaires principaux (18,2%). (38)

Sur les 182 femmes ayant recu l'implant, 108 ont accepté de répondre au
questionnaire. Les principaux effets indésirables ont été des troubles du cycle (n=90-
83%). (50)

Lors d’'une étude rétrospective suisse, sur les 991 patientes avec une visite de
suivi, 33% sont en aménorrhée, 11 % ont des saignements normaux ; 28% ont des
saignements peu fréquents, 15% ont des saignements prolongés et 16% ont des

ménométrorragies (saignements fréquents et lourds). (52)
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Lors d’une étude prospective aux US, sur 330 femmes suivies pendant 3 mois
on retrouve des saignements prolongés dans 36% et des saignements fréquents
dans 14% puis une diminution & 14% et 7% respectivement. (53)

Dans une étude qui s’est focalisée sur les saignements on retrouve :
e Aménorrhée : 22,2%
e Saignements peu fréquents : 33,6%
e Saignements fréquents : 6,7%
e Saignements prolongés : 17,7%
Le taux de retrait d'implant pour saignements est seulement de 11,3% surtout
pour des saignements fréquents et prolongés.
Les patientes ayant des probléemes de saignements les 3 premiers mois ont
50% de chance d’amélioration.
77% des femmes qui avaient des dysménorrhées ont eu une résolution
compléte des symptémes.
Celles n’ayant pas de probléme de saignements ont de grande chance de ne
pas en avoir pendant les 2 premieres années.
Les femmes avec un poids plus faible ont moins de saignements et de spottings

que celles avec un poids plus élevé. (54)

Harvey C. |SergentF.| Rai K. Bitzer J. Funk S. | Caseyetal Mansour D.
(41) (50) (51) (52) (53) (45) (54)
0,
Taux de retrait du aux 18/29 12/22 13,1% (USA)

21,10% 45% 13% 14,80% 13,6% (Europe)

changements menstruels 5.19% (Asie du Sud)

Taux de perturbation du cycle (El) 83% 61,90%

Aménorrhée 33% 22,20%

Saignements peu fréquents 28% 33,60%

Saignements fréquents et lourds 16% 14% 6,70%

Saignements prolongés 15% 36% 17,70%
Croxatto H.B. | Arribas-Mir L. | Blumenthal PD. | Somsak C. | NigerJ. HAS

(35) (39) 47) (49) 42) (38)

Taux de retrait du aux 17,20% 12,40% 10,40%

changements menstruels

Taux de perturbation du cycle (EI) 18,20%

Aménorrhée 40,20%

Saignements peu fréquents 39,10% 56,30%

Saignements fréquents et lourds 3,10%

Saignements prolongés

Tableau 3 : Tableau comparatif des perturbations du cycle causées par

I'implant selon différentes études.
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2.6.4 Gain de poids

Sur les 64 patientes venues au centre de santé pour dénoncer les effets
indésirables de I'implant, 15,6% se sont plaintes de gain de poids. (45)

Dans [I'Observatoire Permanent National des conditions d'utilisation
d'Implanon® (OPNI), 941 patientes ont regu I'implant. La prise de poids est I'un des
événements secondaires frequemment rencontrés (4,7%). (38)

Sur les 182 femmes ayant recu l'implant, 108 ont accepté de répondre au
questionnaire. Les principaux effets indésirables ont été une prise de poids (n=40-
37%). (50)

Il a été constaté un gain de poids dans 12 % des cas mais seulement 3,3% ont
retiré leur implant a cause de cet effet. L'augmentation moyenne en BMI est de 0,7
kg/m2. (53)

20% des femmes présentent une augmentation de 10 % du BMI, le taux moyen
d’augmentation du BMI est de 0,8 kg/m2. (35)

9% des femmes a la premiére visite ont présenté un gain de poids et 9% a la
2éme visite. Mais seulement 7% ont demandé un retrait. (52)

Sur 324 femmes, 14 (5%) ont retiré I'implant & cause d’'un changement de poids

comme principale raison. (43)

2.6.5 Changement d’humeur

Sur les 64 patientes venues au centre de santé pour dénoncer les effets
indésirables de I'implant, 7,8 % se sont plaintes de changement d’humeur et de
céphalées. (45)

Sur les 182 femmes ayant recu limplant, 108 ont accepté de répondre au
questionnaire. Les principaux effets indésirables ont été une nervosité (n=16-15%).
(50)

Lors d’une étude rétrospective suisse, sur les 991 patientes ayant eu une visite

de suivi, 'un des effets secondaires est la variation d’humeur (8%). (52)
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2.6.6 Céphalées

Les céphalées sont retrouvées comme effet indésirable dans 15,3% mais
seulement 1,6 % des femmes retirent I'implant pour céphalées. (47)

Une étude de 82 femmes thailandaises a retrouvé pour 27,2% d’entre elles des
céphalées et des étourdissements. (49)

Lors d’une étude prospective de 32 femmes, 12,5% ont eu des céphalées. (42)

Sur les 182 femmes ayant recu l'implant, 108 ont accepté de répondre au
questionnaire. Les principaux effets indésirables ont été des céphalées (n=19-18%).
(50)

Lors d’'une étude rétrospective suisse, sur les 991 patientes avec une visite de

suivi, les effets secondaires sont des vertiges (12%) et des céphalées (5%). (52)

2.6.7 Diminution de la libido

Lors d’'une étude prospective de 32 femmes 9,4% ont eu une diminution de la
libido. (42)

2.6.8 Douleur abdominale basse et ovaires poly kystiques

Dans une étude réalisée sur 82 femmes thailandaises, il a été constaté pour
23,9% d’entre elles, une douleur abdominale basse. (49)

Une étude prospective chez 344 femmes compare la formation de kystes avec
'implant Jadelle® (implant disponible aux USA efficace 5 ans) et le stérilet au cuivre.
Chez les utilisatrices de stérilet au cuivre le taux de formation de kystes est de 2%
alors qu’il est de 5% a 3 mois et 27% a 12 mois chez les utilisatrices d'implant et de

13% a 3 mois et 15% a 12 mois chez les utilisatrices de Jadelle®. (55)

2.6.9 Acné

Dans [I'Observatoire Permanent National des conditions d'utilisation
d'Implanon® (OPNI), 941 patientes ont recu limplant. Un des événements
secondaires principal est I'acné (4,7%). (38)

34



HEUEL- POINTIN Amélie Introduction

Lors d’une étude rétrospective suisse, sur les 991 patientes ayant eu une visite
de suivi, I'un des effets secondaires est 'acné (11%). (52)

Lors d’'une étude de 3 ans sur 635 femmes I'acné est le 2éme effet secondaire
(12,6%) apres les saignements. (56)

Pour les femmes avec de l'acné avant la pose d’implant, 61% ont une
diminution de I'acné aprés la pose et 7% une augmentation. Pour les femmes sans
acné avant la pose, 84% n’observent pas de changement et 16% observent une

augmentation. (53)

2.6.10 Douleur au niveau du site d’insertion

Il est constaté 2,5% de douleur sur une période de 2 ans. (53)

Casey HAS |SergentF.| Funks. Croxetto Bitzer J. Blumentha| Somsak Niger J. Croxetto
etal (38) (50) (53) H.B. (52) IPD C.etal 42) H.B.
(45) (35) (47 (49) (56)
Gain de poids 15,60% 4,70% 37% 12% 20% 9%
Changement
- 7,80% 15% 8%
Céphalées 7,80% 18% 5% 15,30% | 27,20% | 12,50%
Diminution de la libido 9.40%
Douleurs abdo 23,90%
Acné 4,70% 11% 12,60%
D_oule‘_ur au niveau du 2.50%
site d'insertion

Tableau 4 : Tableau comparatif des effets indésirables sous implant selon
différentes études.

3. Implant dans le post-partum

3.1 Quand le poser ?

S’il est possible de le poser dans le post-partum immédiat, il est plutdt
recommandé de I'effectuer 15 jours aprés 'accouchement. (8)

L'insertion de limplant est sans danger a n’importe quel moment aprés
I'accouchement en I'absence d’allaitement maternel (niveau de preuve B).

La pose de limplant est possible avec un allaitement maternel 4 semaines

aprés I'accouchement (niveau de preuve B).

35



HEUEL- POINTIN Amélie Introduction

Lors de l'allaitement maternel, l'insertion de I'implant a moins de 4 semaines
apres I'accouchement est de niveau de preuve C. (9)

Lors d’'un allaitement maternel, 'implant est conseillé a partir de 4 semaines
aprés l'accouchement. S’il n’y a pas d’allaitement, I'implant peut se poser de suite
apres lI'accouchement. (57)

La WHO trouve que les risques sont supérieurs aux bénéfices pour une
insertion de lévonorgestrel dans le post-partum immédiat en cas d’allaitement
maternel (niveau de catégorie 3).

La WHO MEC trouve que les risques sont supérieurs aux bénéfices pour une
insertion de l'implant dans les 4 semaines du post-partum en cas d’allaitement
maternel (niveau de catégorie 3).

L'UKMEC n’émet pas de restriction sur une initiation précoce de I'implant en
post-partum en cas d’allaitement maternel.

LUSMEC trouve que linsertion précoce apporte plus de bénéfices que de
risques.

L'Australian clinical practice handbook pense que l'implant posé des la
délivrance apporte plus de bénéfices comparés aux risques théoriques. (58)

La WHO recommande de débuter une contraception par progestérone seule, 6
semaines apres I'accouchement, pour les femmes avec un allaitement maternel. Les
données sont insuffisantes sur le risque néonatal.

Mais si les patientes ont un haut risque de morbidité ou de mortalité avec une
nouvelle grossesse, ou ont des difficultés d’acces aux services médicaux, il faut alors

débuter une contraception dans le post-partum immédiat. (59)

3.2 Impact de I'implant sur la lactation

L'utilisation de l'implant a 4-8 semaines du post-partum chez les femmes
allaitant a été étudiée dans l'article de Reinprayoon et al, comparé aux femmes
allaitant sous DIU au cuivre.

Sur 80 femmes suivies pendant 4 mois, I'étude a montré qu’il n'y a pas de
différence dans la teneur du lait en graisse, protéine ou de lactose entre les 2
groupes. |l n'y avait pas de différence sur la production de lait pendant 24 heures
entre les 2 groupes. Bien que la dose d’étonogestrel chez I'enfant soit plus élevée le
premier mois lors de l'utilisation de I'implant (1,7% de la dose maternelle), elle a bien
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diminué du 2eme au 4éme mois. Limplant ne modifie pas le volume et la
composition du lait maternel.

La faible concentration d’étonogestrel ingéré par le bébé n’a pas été associée
a des effets indésirables. (3)

Un suivi de nourrissons a été realisé pendant 3 ans. Deux groupes ont été
comparés l'un des femmes allaitant avec limplant et l'autre avec un stérilet non
hormonal. L'étude montre qu’il 'y a pas de différence entre les 2 groupes sur la
durée de lallaitement maternel, ni sur la croissance (poids, taille, périmétre cranien)
ni sur le développement psychomoteur. (4)

Cependant les études sur les animaux suggerent de possibles effets
secondaires sur le développement des descendants lors d’'une administration
précoce de progestérone chez la mere. Les études sur les rats ont révélé un effet a
long terme sur le systeme nerveux central et sur les fonctions reproductives
masculines quand ils étaient exposés a la progestérone en période néonatale. Ces
études donnent raison a la prudence des recommandations de la WHO. (5) (6)

Une étude comparative a été réalisée entre une insertion de l'implant 1 a 3
jours apres I'accouchement ou 4 a 8 semaines aprés I'accouchement.

Il N’y a pas de différence sur les résultats de I'allaitement maternel tant sur la
lactation que sur le risque d’échec de l'allaitement maternel.

Le temps de lactation est de 64,3 +/- 19,6 heures pour une insertion précoce et
de 65,2 +/- 18,5 pour une insertion standard. Le risque relatif est de -1,4 heures IC
95% (-10,6- 7,7).

L'échec de lactation est de 3% (1/34) pour une insertion précoce et de 0%
(0/35) pour une insertion standard ; risque relatif & 0,03 IC 95% (-0,02-0,08).

Il n’'y a pas de différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne
une mise en route d’'un complément par lait artificiel.

Il N’y a pas de différence significative en ce qui concerne la composition du lait

a 6 semaines. (60)

4. Objectifs de I’'étude

Il existe un grand nombre d’études sur la tolérance de I'implant mais trés peu se
focalisent sur la période du post-partum.
Mon étude propose donc de voir comment les patientes tolérent I'implant

lors d’une pose ayant eu lieu dans le post-partum.
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L’objectif principal de mon étude est de décrire une description de la tolérance
d’'une pose de l'implant progestatif dans le post-partum.
Les objectifs secondaires sont
¢ la description des motifs de renoncement a la pose d’implant
e larecherche des facteurs prédictifs de ce renoncement

e larecherche des facteurs prédictifs du retrait d’'implant

Pour cela, jai recruté des patientes voulant une pose d’implant dans le post-
partum. Je les ai suivies pendant un an en les rappelant & 6 semaines de la sortie de
maternité pour celles dont la pose était prévue en dehors de la maternité ; puis chez
celles bénéficiant d’'une pose d’'implant a 6 mois et a 1 an pour évaluer la tolérance.

Il s’agit donc d’'une étude prospective descriptive et analytique.
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MATERIELS ET METHODES

1. Matériels

1.1 Description de la population source

Il s’agit de femmes étant hospitalisées en suite de couches a Jeanne de
Flandres au CHRU de Lille.

1.2 Criteres d’inclusion

Toutes les patientes, a qui un implant a la maternité a été posé, ou qui sont
sorties de maternité avec une ordonnance pour la pose d’un implant en ville, ont été
incluses.

L'inclusion a eu lieu entre juin et décembre 2012.

2. Méthodes

2.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive et qualitative.

2.2 Méthodes de recueil de données

A linclusion un questionnaire a été rempli par la patiente pour connaitre son
age, ses antécédents, son passé contraceptif, etc. (Annexe 1)

J’'ai appelé les patientes pour qui un implant devait étre posé en ville, a 6
semaines de leur sortie de maternité, pour vérifier que la pose avait bien eu lieu.
Les patientes qui n’avaient pas poseé leur implant ont été mises dans le groupe A.

Le motif de renoncement a été recueilli en méme temps.
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Les patientes qui avaient pu bénéficier de la pose d’'un implant en ville ont été
mises dans le groupe B.

Les patientes dont la pose avait eu lieu en maternité (en post-partum immédiat)
ont été mises dans le groupe C.

Un questionnaire téléphonique ou par mail a 6 mois et a 1 an m’a permis
d’évaluer la tolérance dans le groupe B et C. (Annexe 2)

Pour les patientes que je n’arrivais plus a joindre par téléphone ou par mail
(numéros non attribués ou absence de réponse), j’ai envoyé par courrier une relance

pour diminuer le nombre de perdues de vue. (Annexe 3)

2.3 Variables recueillies

Le critére binaire de mauvaise tolérance est le retrait prématuré de I'implant.

3. Analyse statistique

3.1 Analyse uni variée de I’ensemble des variables

Il a d’abord été établi une description des patientes des 3 groupes (A+B+C)
avec une stratification, puis un descriptif du motif de renoncement (groupe A).
Et enfin une élaboration de courbes de Kaplan Meier pour le retrait de I'implant

(groupe B+C) a été réalisée.

3.2 Analyse multi variée
Le but de cette analyse est de rechercher les facteurs prédictifs du

renoncement a la pose d'implant (groupe A vs B) et de rechercher les facteurs
prédictifs de retrait de I'implant (groupe B+C).
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RESULTATS

1. Diagramme de flux (Flow Chart)

Mon échantillon est composé de 72 patientes qui désirent poser un implant dans le
post-partum. Cet échantillon est composé de 3 populations (Figure 2) :

e Population A : les patientes ayant renoncé a la pose
e Population B : les patientes ayant posé I'implant en ville

e Population C : les patientes ayant posé I'implant a Jeanne de Flandres

72 patientes désirent poser un implant dans le PP

! 0 I
Population A Population B Population C
20 patientes 11 patientes 41 patientes
renoncement a la pose pose enville pose a JDF
! ! ! l ! !
6 2 3 35 5 1
entre la sortie  a la visite du > 6 sem en PP er:trlealaesgr::e visite du
et la 6eme sem. PP ' immédiat sem PP

soit 52 patientes ont posé l'implant

Figure 2 : Flow chart.

Puis parmi les patientes ayant posé l'implant, jai réalisé 4 groupes en fonction du
délai de la pose de I'implant apres I'accouchement.

e Pose immédiate avant la sortie de maternité
e Pose entre la sortie de maternité et la visite a 6 semaines
e Pose a la visite du post-partum a 6 semaines

e Pose a plus de 6 semaines aprés I'accouchement
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Pourcentage

Immeédiat avt sortie de
maternite

Entre sortie de
maternité et 6 semaines

A la visite du post
partum a 6 semaines

Plus de 6 semaines aprés
I'accouchement

Figure 3 : Répartition des patientes en fonction de la date de pose.

2. Statistiques descriptives des patientes

2.1. Age de pose

Il s’agit de I'age de la patiente, au moment de la pose de I'implant.

L'effectif total est de 72 patientes. La moyenne est de 28 ans, avec un écart type de
5,801. La patiente la plus jeune a 17 ans et la plus agée 41 ans.

Nous décrivons donc une variable quantitative continue, représentée sous forme
d’'un histogramme avec courbe de densité (Figure 4) et d’un box plot (Figure 5) (avec
quartile 1 (Q1) = 23,75, médiane = 28, quartile 3 (Q3) = 32).
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Figure 4 : Box plot Figure 5 : Histogramme
des ages de pose. des ages de pose.

Dans la population A, 'age moyen est de 29,9 +/- 3,55.
Dans la population B, 'age moyen est de 26,55 +/- 5,7.
Dans la population C, 'dge moyen est de 27,49 +/- 6,55

2.2. Nombre d’enfants

Avant la pose de l'implant :
e 42 % des patientes ont un enfant (30% dans la population A, 73% dans la

population B et 39% dans la population C).
e 33% ont 2 enfants.
e 12 % ont 3 enfants.
e 3% ont 4 enfants.
e 3% ont5 enfants.

Sur 72 patientes, la moyenne est de 2,236 enfants par femme.
L'écart type est de 1,811.

Le minimum est de 1 enfant, et le maximum est de 11.
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La médiane est a 2 avec le premier quartile = 1 et le troisieme quartile = 2,25.

& Effectif Pourcentage 1C a95%

1 1 30 42 [30.35-53.88]

2 24 33 [22.93-45.53]

-~ 7 3 9 12 [6.22-22.9]

E o 4 2 3 [0.34-9.68]

. 5 2 3 [0.34-9.68]

6 1 1 [0.04-7.5]

0 - 7 3 4 [0.87-11.7]

o N 11 1 1 [0.04-7.5]
ST Total.valides 72 100 -

Tableau 5 : Parité des patientes.
Figure 6 : Diagramme en baton

représentant la parité.

Dans la population A, le nombre d’enfants est de 2,2 +/- 1,32.
Dans la population B, le nombre d’enfants est de 1,27 +/- 0,47.

Dans la population C, le nombre d’enfants est de 2,51 +/- 2,15.

2.3. Niveau d’études / exercice d’une profession

Sur les 72 patientes, 53% n’exercent pas de profession (Figure 7).

m Ne travaille pas
Exercice d'une profession

Figure 7 : Part des patientes exercant une profession.
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Le nombre de patientes exercant une profession est de

50% dans la population A : soit 10 patientes

64% dans la population B : soit 7 patientes

41% dans la population C : soit 17 patientes

Sur les 72 patientes, le niveau d’études des patientes est de (Figure 8 et Tableau 6) :

Pourcentage

0

31% ont un diplédme d’études supérieures

21% ont le niveau BAC

15% ont un niveau BEP-CAP

10% ont un niveau BEPC

24% n’ont aucun dipléme

Effectif Pourcentage 1C a95%

Aucun 17 24 [14.73-35.35]

BEPC 7 10 [4.33-19.58]

BEP-CAP 11 15 [8.23-26.12]

BAC 15 21 [12.5-32.33]

Diploéme d'études supérieures 22 31 [20.53-42.67]
Total.valides 72 100

Aucun

Q
<
m

BEPC
BEP-CAP
supérieures

Dipléme d'études

Tableau 6 : Niveau d’études des

patientes.
Figure 8 :

Représentation du niveau

d’études des patientes.

Dans la population A :

25% des patientes n’ont aucun dipléme,
40% ont un diplédme d’études supérieures,
15% ont un niveau BEP-CAP,

15% ont un niveau BAC,

5% ont un niveau BEPC.
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Dans la population B :

e 55% des patientes ont un dipléme d’études supérieures,

e 18% ont un niveau BAC,

e les 3 autres patientes ont chacune soit un niveau BEP-CAP, BEPC ou

n’ont aucun dipléme.

Dans la population C :

e 27% n’ont aucun dipléme,

20% ont un diplédme d’études supérieures,

17% ont un niveau BEP-CAP,

24% ont un niveau BAC,

12% ont un niveau BEPC.

2.4. Situation de la patiente

Sur 72 patientes, 86% sont en couple (Figure 9).

mEn couple
Célibataire

Figure 9 : Part des patientes en couple.

Dans la population A 90% des patientes sont en couple, dans la population B 100%

et dans la population C 80%.
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2.5. Antécédents /tabac

29% des patientes fument (soit 21 patientes) (Figure 10).
25% des fumeuses fument 10 cigarettes/jour.
Le nombre moyen de cigarettes est de 8,55 par jour (écart type = 6,126 avec un

minimum a 1 et un maximum a 20).

m Pas de tabac

Tabac

Effectif

o
o . .

FTTT II\IHII\II
Figure 10 : Part des patientes 13579 12 15 18
fumeuses.

Figure 11 : Nombre de cigarettes

par jour.

Dans la population A 15% fument, dans la population B 9% et dans la population C
41%.

10 patientes (soit 16%) avaient des antécédents familiaux de phlébite ou embolie
pulmonaire (19% de la population A soit 3 patientes, 27% de la population B soit 3
patientes et 12% de la population C soit 4 patientes).

2 patientes sur 72 avaient des antécédents personnels de phlébite ou embolie

pulmonaire (1 patiente dans la population A et 1 dans la population C).

8 patientes ont des antécédents de maladie chronique, 2 dans la population B et 6
dans la population C.

20 patientes (soit 29%) ont eu une grossesse pathologique. 6 dans la population A, 3

dans la population B et 11 dans la population C.
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Antécédent grossesse pathologique -—<
Antécédent familial phlébite ou ep E

Antécédent maladie chronique

Antécédent phlébite ou embolie I_‘
pulmonaire
[
0 20 40 60 80 100

Pourcentage

Figure 12 : Antécédents des patientes.

Les résultats sont représentés sous forme d’un diagramme en barre car il s’agit

d’'une variable multivaluée qualitative (le total est donc supérieur a 100).

2.6. Type d’accouchement

55 patientes ont eu un accouchement par voie basse (soit 79%) et 15 patientes ont
bénéficié d’une césarienne (soit 21%). Il y a 2 patientes pour lesquelles je ne connais

pas le mode d’accouchement (Figure 13).

m Césarienne
On ne sait pas
uAVB

Figure 13 : Part des patientes ayant eu un accouchement par voie basse.

Dans la population A, 75% soit 15 patientes ont eu un accouchement par voie basse
dont 2 patientes avec une épisiotomie ou une déchirure.
Dans la population B, 70% soit 7 patientes ont eu un accouchement par voie basse
dont 4 patientes avec une épisiotomie ou une déchirure.
Dans la population C, 82% soit 33 patientes ont eu un accouchement par voie basse

dont 9 avec une épisiotomie ou une déchirure.
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2.7. Allaitement souhaité

45 patientes (soit 62%) souhaitent allaiter (Figure 14).

® Ne souhaite pas allaiter

Souhait Allaitement maternel

Figure 14 : Part des patientes souhaitant allaiter.
25 patientes appartiennent a la population C, 15 a la population A et 5 a la

population B.

2.8. Contraception avant grossesse et déja utilisée dans le
passe

J’ai étudié pour chaque patiente la derniére contraception prise avant la grossesse et

toutes les contraceptions déja utilisées par la patiente.

J’ai distingué les différents types de contraception, représentés comme suit :
¢ Pilule oestroprogestative
¢ Pilule micro-progestative
e Absence de contraception
¢ Implant contraceptif
e Dispositif intra-utérin aux hormones progestatives (Mirena®)
e Dispositif intra-utérin au cuivre
e Préservatifs masculins /féminins
e Patch
e Anneau

e Spermicides
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Une patiente a mis, dans le critére « autres contraceptions déja utilisées », la

contraception du lendemain.

La pilule oestroprogestative est le type de contraception le plus courant avant la
grossesse avec 46% (soit 33 patientes). Sachant qu’elle est également le type de

contraception déja utilisé le plus fréquent avec 62% (soit 45 patientes).

Avant la grossesse, les patientes ont donc utilisé a 46% les oestroprogestatifs, a
17% des micro-progestatifs, 15% n’avaient pas de contraception et 11% une

contraception par implant.

Effectif Pourcentage 1Ca495%  Valides Manquantes
Contraception avant par oestroprogestatifs 33 46 [34.7-58.64] 71 1
Contraception avant par microprogestatifs 12 17 [9.41-28.06] 71 1
Absence de contraception avant grossesse 11 15 [8.35-26.46] 71 1
Contraception avant par implant 8 11 [5.34-21.53] 71 1
Contraception avant par stérilet avec hormone 4 6 [1.56-13.8] 71 1
Contraception avant par stérilet au cuivre 3 4 [0.88-11.86] 71 1
Contraception avant par patch 1 1 [0.04-7.6] 71 1
Contraception avant par préservatif 1 1 [0.04-7.6] 71 1
Contraception avant par anneau 0 0 [0-5.06] 71 1

Tableau 7 : Contraception préalable a la grossesse.

Contraception avant par
oestroprogestatifs
Contraception avant par
microprogestatifs

Absence de contraception avant
grossesse

™

Contraception avant par implant

Contraception avant par stérilet

avec hormone
Contraception avant par stérilet

au cuivre
Contraception avant par
préservatif

Contraception avant par patch

Contraception avant par anneau

\ \ 1
40 60 80 100

1T T T

[
o

Pourcentage

Figure 15 : Représentation de la contraception préalable a la grossesse.
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Population A

Anneau

Patch
Préservatif
Stériletcuivre [N ] patiente
Stérilethormonal

Implant 1 patiente

Absence de contraception 3 patientes

Microprogestatifs 6 patientes

Oestroprogestatifs 9 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 16 : Représentation de la contraception préalable a la grossesse

dans la population A.

PopulationB

Anneau
Patch
Préservatif
Stérilet cuivre
Stérilethormonal
Implant | 4 patientes
Absence de contraception

Microprogestatifs 1 patiente
Oestroprogestatifs 7 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 17 : Représentation de la contraception préalable a la grossesse

dans la population B.

PopulationC

Anneau
Patch
Préservatif

1 patiente
1 patiente
Stérilet cuivre 2 patientes
Stérilethormonal 4 patientes
Implant 3 patientes
Absence de contraception

Microprogestatifs

Oestroprogestatifs

5 patientes

17 patientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 18 : Représentation de la contraception préalable a la grossesse
dans la population C.
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Dans les différents types de contraception utilisés par les patientes, on retrouve 62%
d’utilisation d’oestroprogestatifs, 42% de préservatifs masculins et 33% de micro-
progestatifs.

21% des patientes (soit 15 patientes) ont déja utilisé I'implant et 18% des patientes
ont déja utilisé le dispositif intra-utérin.

Les contraceptions par patchs, préservatifs féminins et spermicides sont tres peu
utilisées (une seule patiente par catégorie). La contraception par anneau vaginal n'a

jamais été utilisée par les patientes de cette étude.

Contraception antérieure contr du

~ lendemain
Contraception antérieure

oestroprogestatifs
Contraception antérieure
préservatifs masculins
Contraception antérieure
microprogestatifs

Contraception antérieure implant

Contraception antérieure stérilet
au cuivre

Contraception antérieure stérilet
avec hormone

Contraception antérieure

_ spermicides

Contraception antérieure
préservatifs féminins

r!gl.ll

Contraception antérieure patch

Contraception antérieure anneau

I
40 60 80 100

S1TTTT

N
o

Pourcentage

Figure 19 : Représentation des contraceptions déja utilisées par les patientes.

Effectif Pourcentage IC a2 95% Valides Manquantes
Contraception antérieure contr du lendemain 1 100 [2.5-100] 1 71
Contraception antérieure oestroprogestatifs 45 62 [50.26-73.4] 72 0
Contraception antérieure préservatifs 30 42 [30.35- 72 0
masculins 53.88]
Contraception antérieure microprogestatifs 24 33 [fg_.sgg]- e e
Contraception antérieure implant 15 21 [12.5-32.33] 72 0
Contraception antérieure stérilet au cuivre 7 10 [4.33-19.58] 72 0
Contraception antérieure stérilet avec hormone 6 8 [3.43-17.88] 72 0
Contraception antérieure patch 1 1 [0.04-7.5] 72 0
Contraception antérieure préservatifs féminins 1 1 [0.04-7.5] 72 0
Contraception antérieure spermicides 1 1 [0.04-7.5] 72 0
Contraception antérieure anneau 0 0 [0-4.99] 72 0

Tableau 8 : Contraceptions déja utilisées par les patientes.
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Population A
Contraception du lendemain 1 patiente
Spermicides 1 patiente
Stérilethormonal 1 patiente
Stériletcuivre 2 patientes

Implant
Microprogestatifs
Préservatif masculin
Oestroprogestatifs

6 patientes
9 patientes
6 patientes

11 patientes
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 20 : Représentation des contraceptions déja utilisées par les

patientes de la population A.

PopulationB

Stériletcuivre 1 patiente

Implant 4 patientes
Microprogestatifs 2 patientes
Préservatif masculin 5 patientes

Oestroprogestatifs 8 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 21 : Représentation des contraceptions déja utilisées par les

patientes de la population B.

PopulationC
Patch 1 patiente
Préservatif féminin 1 patiente
Stérilethormonal 5 patientes
Stérilet cuivre 4 patientes
Implant 5 patientes

Microprogestatifs 13 patientes

Préservatif masculin 19 patientes

Oestroprogestatifs 26 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 22 : Représentation des contraceptions déja utilisées par les
patientes de la population C.
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2.9. Inconvénients entrainant I’arrét d’'une contraception

Pour chaque patiente, les raisons qui pourraient entrainer I'arrét d’'une contraception

ont été étudiées.

L'inconvénient majeur répertorié par les patientes est le risque d’oubli. 72% (soit 51
patientes) disent devoir arréter une contraception en raison de I'oubli.

La prise de poids est le deuxieme inconvénient entrainant I'arrét d’'une contraception
pour 49% (soit 35 patientes).

39% arréteraient leur contraception a cause de saignements, 25% a cause du non
remboursement de la contraception et 11% a cause d’'une aménorrhée.

Dans les autres inconvénients entrainant I'arrét, 4 patientes ont parlé de la douleur et

une patiente a parlé de perte de libido.

Inconvénients perte de libido
Inconvénients douleur
Inconvénients oubli
Inconvénients prise de poids

Inconvénients saignements

Inconvénients prix ou non
remboursement

Inconvénients absence de régles

T
20 40 60 80 100

o

Pourcentage

Figure 23 : Représentation des inconvénients entrainant I’arrét d’une

contraception.

Effectif Pourcentage 1C a95% Valides Manquantes

Inconvénients douleur 4 100 [39.76-100] 4 68

Inconvénients perte de libido 1 100 [2.5-100] 1 71

Inconvénients oubli 2 & el n !
81.56]

Inconvénients prise de poids & ) e e L
P P 61.33]

Inconvénients saignements e = a2 n !
g 51.76]

Inconvénients prix ou non 18 25 [16.1-37.31] 71 1

remboursement
Inconvénients absence de regles 8 11 [6.34-21.53] 71 1

Tableau 9 : Inconvénients entrainant I’arrét d’une contraception.
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Population A
Perte de libido 1 patiente
Douleurs 2 patientes
Absence de régles 3 patientes

Prix / non remboursé 10 patientes

Saignements 8 patientes
Prise de poids

Oubli

13 patientes
14 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 24 : Représentation des inconvénients entrainant I’arrét d’'une

contraception dans la population A.

PopulationB

Absence de régles 4 patientes

Prix / non remboursé 3 patientes
Saignements 5 patientes
Prise de poids

Oubli

7 patientes

8 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 25 : Représentation des inconvénients entrainant I’arrét d’une

contraception dans la population B.

PopulationC

Douleurs 2 patientes

Absence de regles 1 patiente
Prix / non remboursé 5 patientes
Saighements 15 patientes
Prise de poids

Oubli

15 patientes

29 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 26 : Représentation des inconvénients entrainant I’arrét d’'une

contraception dans la population C.
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2.10. Raison du choix de I'implant

Présentation des raisons ayant motivé le choix de I'implant.

lls ont été regroupés de telle sorte :

Raison du choix: absence d’oublis

Raison du choix : pratique

Raison du choix : tranquillité pendant 3 ans

Raison du choix : mauvaise tolérance de la contraception préalable

Raison du choix : contraception antérieure par implant avec bonne tolérance
Raison du choix : absence d’autres possibilités

Le principal motif de choix de limplant est Iabsence d’oublis chez 82% des
patientes (soit 59 patientes sur 72).

Le motif « contraception pratique » est retrouvé chez 76 % des patientes (55
patientes).

La tranquillité pendant 3 ans représente 74% (53 patientes).

La mauvaise tolérance de la contraception préalable est une raison du choix pour
18% des patientes (soit 13 patientes).

15% (11 patientes) choisissent I'implant car elles I'avaient comme contraception
antérieure et le toléraient bien.

6% (4 patientes) disent ne pas avoir le choix.

Raison choix absence oublis

Raison choix pratique

Raison choix tranquillite

Raison choix contraception ant mal
tolérée

Raison choix contraception ant
bien tolérée

Raison choix absence autre
possibilité

Pourcentage

Figure 27 : Représentation des raisons du choix de I'implant.

56



HEUEL- POINTIN Amélie Résultats

Effectif Pourcentage 1Ca95% Valides Manquantes

Raison choix absence oublis e 22 [gg 6774] ? L
Raison choix pratique =9 “d [8654 2675] 2 L
. . — 53 74 [61.69- 72 0
Raison choix tranquillité 82.99]
Raison choix contraception ant mal tolérée & & [215 2321 [ v
Raison choix contraception ant bien 11 15 [8.23-26.12] 72 0
tolérée
Raison choix absence autre possibilité 4 6 [1.53-13.62] 72 0

Tableau 10 : Raisons du choix de I'implant.

Population A

Absence autre possibilité

Implant déja utilisé et bien toléré 4 patientes

Contraception ant. mal tolérée 2 patientes
Tranquillité 13 patientes
Pratique 15 patientes

Absence d'oublis

17 patientes
1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 28 : Représentation des raisons du choix de I'implant de la
Population A.

PopulationB

Absence autre possibilité

Implant déja utilisé et bien toléré 3 patientes

Contraception ant. mal tolérée 4 patientes

Tranquillité 8 patientes

Pratique 9 patientes

Absence d'oublis 9 patientes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 29 : Représentation des raisons du choix de I'implant de la

Population B.
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PopulationC
Absence autre possibilité 4 patientes
Implant déja utilisé et bien toléré 4 patientes

Contraception ant. mal tolérée
Tranquillité

Pratique

Absence d'oublis !

7 patientes
32 patientes
31 patientes

: 33 patie‘ntes

T T T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 30 : Représentation des raisons du choix de I'implant de la
Population C.

3. Statistiques descriptives des implants

3.1. Retrait de I'implant : taux, délai et cause

52 patientes

l« mmmmm) 10 perdues de vue

2 patlegtgtnzci)sntactees - 1 retrait (population C)

l — 6 patientes injoignables a 12 mois

35 patientes contactées ) _
\ 12 mois s 10 retraits 1 population B

l

25 patientes possédant
encore I'implant a 12 mois

9 population C

Figure 31 : Diagramme de flux du devenir des patientes ayant posé un

implant.
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M Retrait

Perdue de vue

M Injoignable a 12 mois

B Ontgardé l'implant

Figure 32 : Représentation du devenir des patientes ayant posé un

implant & 12 mois.

La patiente ayant retiré son implant lors du contact a 6 mois I'avait enlevé au bout

de 3,5 mois pour une douleur au niveau de l'insertion. |l s’agissait d’'une patiente de

la population C.

Le délai de retrait de I'implant pour les 11 patientes survient a la moyenne de 7,545

mois avec un écart type de 3,221. La médiane est de 8,5 mois.

0.20
L

Densité

0.10
1

0.00
|

Délai de survenue du retrait2

10 12

Délai de survenue du retrait2

Figure 33:

Histogramme du délai de

survenue du retrait.

10

Figure 34 : Box plot
du délai de survenue du

valeur
Effectif 11
Moyenne 7.545

Ecart type 3.221
IC95% [5.382;9.709]

Minimum 0
Quartile 1 7
Mediane 8.5
Quartile 3 9.25
Maximum 11
Manquante 61
Tableau 11 :

Délai de survenue du

retrait.
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Les principales causes de retrait de I'implant sont une prise de poids pour 6
patientes, des saignements importants pour 5 patientes et des saignements
irréeguliers pour 3 patientes.

Deux patientes se sont plaintes de nausées et 2 patientes de céphalées.

Une patiente a retiré I'implant pour désir de grossesse.

Les causes de retrait suivantes ont également été dénoncées par une patiente : une
douleur au niveau de linsertion, I'acné, une tension mammaire, une baisse de la

libido et des douleurs abdominales sur kystes, trouble de I’humeur.

Trouble de I'humeur
Prise de poids
Saignements importants
Douleur insertion
Saignements irréguliers

Cephalées

Nausées

Douleur abdominale sur kystes
Baisse de libido

Désir de grossesse

Tension mammaire

Acné

Sécheresse vaginale

Absence de régles

T T ]
20 40 60 80 100

° .....

Pourcentage

Figure 35 : Représentation des causes de retrait.
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Effectif Pourcentage 1C a95%
Trouble de I'humeur 1 100 [2.5-100]
Prise de poids 6 67 [29.93-92.51]
Saignements importants 5 56 [21.2-86.3]
Douleur insertion 1 50 [1.26-98.74]
Saignements irréguliers 3 33 [7.49-70.07]
Nausées 2 22 [2.81-60.01]
Céphalées 2 22 [2.81-60.01]
Acné 1 11 [0.28-48.25]
Tension mammaire 1 11 [0.28-48.25]
Désir de grossesse 1 11 [0.28-48.25]
Baisse de libido 1 11 [0.28-48.25]
Douleur abdominale sur kystes 1 11 [0.28-48.25]
Absence de régles 0 0 [0-33.63]
Sécheresse vaginale 0 0 [0-33.63]

Valides Manqguantes

=

71
63
63
70
63
63
63
63
63
63
63
63
63
63

Tableau 12 : Causes de retrait.

Douleur du bras
Trouble de I'humeur

Tension mammaire
Désir de grossesse

Douleur abdominale
Nausées
Céphalées |
Saignements irréguliers |
Saighements importants

PopulationB

Acné _— 1 patiente

Baisse de libido _— 1 patiente

Prise de poids -— 1 patiente

0%

20% 40% 60%

80%

100%

120%

Figure 36 : Représentation des causes de retrait de I'implant dans la

population B (1 patiente).
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PopulationC

Douleur du bras
Trouble de I'humeur
Acné

Tension mammaire
Désir de grossesse
Baisse de libido
Douleur abdominale
Nausées

Céphalées

Saignements irréguliers
Saignements importants
Prise de poids

2 patientes
1 patiente

1 patiente
1 patiente

1 patiente
2 patientes
2 patientes
3 patientes
5 patientes
5 patientesl

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 37 : Représentation des causes de retrait de I'implant dans la

population C (10 patientes).

3.2. Courbe de survie de I'implant

Nous avons réalisé une analyse de données de survie en utilisant la méthode de
Kaplan Meier. Les courbes de survie nous ont permis de décrire I'évolution de

I'effectif des patientes avec le temps et la survenue de I'événement.

Nous avons donc analysé I'événement « retrait anticipé » de I'implant en fonction du
temps.

En ordonnée figure la valeur de I'effectif que nous exprimerons en pourcentage.

En abscisse, il s’agit du nombre de mois ou I'implant reste en place, analysé sur une

période de 12 mois.

Les marches correspondent a la survenue de I'événement : «retrait anticipé de
'implant ». La courbe représente donc la proportion des femmes ayant leur
implant encore en place en fonction du temps («taux de survie de I'implant »).

La précision de l'estimation de la courbe est représentée par un intervalle de

confiance a 95%, matérialisé par les deux courbes adjacentes en pointillés.
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Courbe de survie globale

1.0

0.8

04
L

0.2
L

Durée de limplant

Figure 38 : Courbe de survie globale de I'implant.

Une analyse statistique, non contributive, a été réalisée pour essayer d’identifier les
facteurs prédictifs de retrait anticipé au vue d’un échantillon beaucoup trop faible (11

retraits seulement sur cette étude).

3.3. Tolérance a 6 mois et a 12 mois

La tolérance vis-a-vis de l'implant a été codifiée en 4 groupes :

e Trés bonne
e Bonne
e Plutdt bonne

e Mauvaise

Au bout de 6 mois :

e 16 patientes (soit 40%) disent avoir une trés bonne tolérance de I'implant,
e 11 patientes (soit 28%) bonne,

e 3 patientes plutot bonne,
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e 10 patientes (soit 25%) mauvaise.

Une patiente ne s’est pas exprimée sur la tolérance a 6 mois.

50

40

30

Pourcentage

20

10

L

Trés bonne
Bonne
Plutét bonne
Mauvaise

Effectif Pourcentage 1C a95%

Trés bonne 16 40 [25.28-56.61]
Bonne 11 28 [15.14-44.14]
Plutdt bonne 3 8 [1.57-20.39]
Mauvaise 10 25 [13.25-41.52]
Total.valides 40 100 -
Manquante 32 - -

Tableau 13 : Tolérance a 6 mois.

Figure 39 : Représentation de

la tolérance a 6 mois.

Mauvaise
Plutét bonne
Bonne
Trésbonne

PopulationB

n=5

0% 10%

20% 30% 40% 50% 60%

Figure 40 : Représentation de la tolérance a 6 mois dans la Population B

(sur 10 patientes).

Mauvaise
Plutét bonne
Bonne

Trésbonne

PopulationC

n=11

0% 5%

10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 41 : Représentation de la tolérance a 6 mois dans la Population C

(sur 30 patientes).
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Au bout de 12 mois :

e 15 patientes (soit 60%) disent avoir une trés bonne tolérance de I'implant,
e 7 patientes (soit 28%) une bonne tolérance,
e 3 patientes une tolérance plutét bonne.

Aucune patiente ne signale une mauvaise tolérance de I'implant a 12 mois.

60 7 Effectif Pourcentage 1C a95%

Trés bonne 15 60 [38.89-78.19]
Bonne 7 28 [12.87-49.6]
Plut6t bonne 3 12 [2.55-31.22]
20 Mauvaise 0 0 [0-13.72]
Total.valides 25 100 -
0 — i Manquante 47 = -

Tableau 14 : Tolérance a 12 mois.

Pourcentage
i
IS
|

Trés bonne
Bonne
Plutét bonne
Mauvaise

Figure 42 : Représentation de

la tolérance a 12 mois.

PopulationB

Bonne n=1

Trésbonne n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 43 : Représentation de la tolérance a 12 mois dans la population B

(sur les 7 patientes contactées et possédant encore I'implant).
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PopulationC

Plutét bonne

Bonne

Trésbonne n=9

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 44 : Représentation de la tolérance a 12 mois dans la population C

(sur les 18 patientes contactées et possédant encore I'implant).

3.4. Effets indésirables de I'implant a 6 mois et a 12 mois

A 6 mois, plusieurs patientes présentent un trouble du cycle : 11 patientes (soit 28%)
se plaignent de saignements irréguliers 4 patientes de saignements importants et 5
patientes d’aménorrhée.

8 patientes (soit 20%) se plaignent d’une prise de poids.

4 patientes présentent des douleurs abdominales.

4 patientes se sont plaintes d’'une douleur au niveau de I'insertion.

Les céphalées et la baisse de libido sont citées chacun par 3 patientes (soit 8%).
L'acné a été rapportée comme effet indésirable par 2 patientes.

Des nausées, une sécheresse vaginale, une galactorrhée et des troubles de

I’humeur ont été mentionnés chacun par une patiente.

El a 6 mois trouble de I'humeur _
El & 6 mois douleur insertion -—<
El & B mois saignements E
iréguliers
El & 6 mois prise de poids -—<
El & 6 mois absence de régles H . 4 H
= Figure 45 : Représentation des effets
El 4 6 mois douleur kystes .—<
. - ’ . r ye < .
E16 mois saignements imporarts  [ll— indésirables de I'implant a 6 mois.
El a 6 mois baisse de libido .—<
El & 6 mois céphalées .—<
El a 8 mois acné l—'
El & 8 mois sécheresse vaginale I—<
El a 6 mois nausées I—<
El 4 6 mois désir de grossesse }—‘
El a 6 mois tension mammaire }—1
f T T
0 20 40 60 80 100

Pourcentage
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Effectif Pourcentage 1Ca95% Valides Manquantes

El a 6 mois galactorrhée 1 100 [2.5-100] 1 71

El & 6 mois trouble de I'humeur 1 100 [2.5-100] 1 71
El & 6 mois douleur insertion 4 36 [10.93-69.21] 11 61

El a 6 mois saignements irréguliers 11 28 [15.14-44.14] 40 32
El & 6 mois prise de poids 8 20 [9.61-36.14] 40 32

El & 6 mois absence de regles 5 12 [4.69-27.6] 40 32

El a 6 mois saignements importants 4 10 [2.79-23.66] 40 32
El a 6 mois douleur kystes 4 10 [2.79-23.66] 40 32

El a 6 mois céphalées 3 8 [1.57-20.39] 40 32

El a 6 mois baisse de libido 3 8 [1.57-20.39] 40 32

El & 6 mois acné 2 5 [0.61-16.92] 40 32

El a 6 mois nausées 1 2 [0.06-13.16] 40 32

El a 6 mois sécheresse vaginale 1 2 [0.06-13.16] 40 32
El & 6 mois tension mammaire 0 0 [0-8.81] 40 32
El & 6 mois désir de grossesse 0 0 [0-8.81] 40 32

Tableau 15 : Effets indésirables de I'implant a 6 mois.

PopulationB

Désir de grossesse
Tension mammaire
Trouble humeur
Galactorrhée |
Douleurinsertion | | patiente
Sécheresse vaginale
Nausées

o —2 haionte,

Baisse libido 2 patientes

Céphalées
Douleursabdo. (kystes) = 1 patiente
Saignements importants | 1 patiente

Absence de régles

Prise de poids 1 patiente
Saignements irréguliers 3 patientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 46 : Représentation des effets indésirables de I'implant a 6 mois

dans la population B.
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PopulationC
Désir de grossesse
Tension mammaire
Trouble humeur 1 patiente
Galactorrhée 1 patiente

Douleurinsertion 3 patientes

Sécheresse vaginale 1 patiente
Nausées 1 patiente
Acné

Baisse libido

Céphalées

1 patiente
3 patientes

Douleurs abdo. (kystes) 3 patientes

Saignements importants 3 patientes

Absence de régles 5 patientes

Prise de poids 7 patientes

Saignements irréguliers 8 patientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 47 : Représentation des effets indésirables de I'implant a 6 mois

dans la population C.

A 12 mois, plusieurs patientes signalent un trouble du cycle : 9 patientes (soit 36%)
se plaignent de saignements irréguliers, 2 patientes de saignements importants mais
aucune patiente ne se plaint d'aménorrhée.

6 patientes (soit 24%) se plaignent d’une prise de poids.

4 patientes se plaignent toujours d’une douleur au niveau de l'insertion.

Les céphalées, la baisse de libido, et la sécheresse vaginale représentent chacun 2
patientes (soit 8 %).

L'acné, les nausées et une tension mammaire ont été mentionnées chacune par une
patiente.
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El & 12 mois douleur bras

El 2 12 mois saignements
irréguliers

El @ 12 mois prise de poids

El a 12 mois sécheresse vaginale

Figure 48 : Représentation des

El a 12 mois baisse de libido

El a 12 mois céphalées

effets indésirables de I'implant

El a 12 mois saignements
importants

El & 12 mois tension mammaire N 12 B
El a 12 mois nausées a m O I S '

El a 12 mois acné

El @ 12 mois douleur sur kystes

El a 12 mois désir de grossesse

JIJTTTTTTTFF’

El & 12 mois absence de régles

o
~
=]

40 60 80 100

Pourcentage

Effectif Pourcentage 1Ca95% Valides Manquantes

El & 12 mois douleur bras 4 40 [12.16-73.76] 10 62

El a 12 mois saignements irréguliers 9 36 [18.71-57.38] 25 47
El a 12 mois prise de poids 6 24 [10.16-45.52] 25 47

El & 12 mois saighements importants 2 8 [0.98-26.03] 25 47
El a 12 mois céphalées 2 8 [0.98-26.03] 25 47

El & 12 mois baisse de libido 2 8 [0.98-26.03] 25 47

El a 12 mois sécheresse vaginale 2 8 [0.98-26.03] 25 47
El a 12 mois acné 1 4 [0.1-20.35] 25 47

El & 12 mois nausées 1 4 [0.1-20.35] 25 47

El a 12 mois tension mammaire 1 4 [0.1-20.35] 25 47
El a 12 mois absence de régles 0 0 [0-13.72] 25 47

El a 12 mois désir de grossesse 0 0 [0-13.72] 25 47

El a 12 mois douleur sur kystes 0 0 [0-13.72] 25 47

Tableau 16 : Effets indésirables de I'implant a 12 mois.
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PopulationB

Douleur insertion 1 patiente
Acné 1 patiente
Nausées
Tension mammaire 1 patiente
Saignements importants
Céphalées 1 patiente
Baisse libido

Sécheresse vaginale
Prise de poids

Saignements irréguliers
}

2 patientes
3 patientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figure 49 : Représentation des effets indésirables de I'implant a 12 mois

dans la population B (7 patientes).

PopulationC

Douleur insertion 3 patientes

Acné
Nausées 1 patiente
Tension mammaire

Saignements importants 2 patientes

Céphalées 1 patiente

Baisse libido 2 patientes

Sécheresse vaginale 2 patientes

Prise de poids 4 patientes

Saignements irréguliers

6 patientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 50 : Représentation des effets indésirables de I'implant a 12 mois
dans la population B (18 patientes).

3.5. Intention de garder I'implant pendant toute la durée
d’efficacité a 6 mois et a 12 mois

A 6 mois, 26 patientes sur 37 (soit 70%) désirent garder I'implant pendant toute sa

durée d’efficacité. 4 patientes ne savent pas.

Effectif Pourcentage 1C a95%

Non 11 30 [16.44-47.17] Tableau 17 : Intention de garder
Oui 26 70 [52.83-83.56]  Pimplant pendant toute la durée
Total.valides 37 100 -

d’efficacité a 6 mois.
Manquante 35 - -
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Sur les 26 patientes désirant garder I'implant pendant toute la durée, 7 sont issues

de la population B et 19 de la population C.

A 12 mois, 22 patientes sur 24 (soit 92%) souhaitent garder I'implant pendant 3 ans.

Une patiente ne sait pas.

Effectif Pourcentage IC a 95%

Non 2 8 [1.03-27] Tableau 18 : Intention de garder
Oui 22 92 [73-98.97] I’implant pendant toute la durée
Total.valides 24 100 = d’efficacité a 12 mois.

Manquante 48 - -

Dans la population B, toutes les patientes contactées et ayant encore leur implant
désirent le garder pendant toute la durée d’efficacité (7 sur 7).

Dans la population C, elles sont 15 sur 18.

3.6. Nouvel implant dans le futur

Sur les 25 patientes joignables a 12 mois qui ont encore leur implant, 17 souhaitent
remettre un implant dans le futur, 2 ne savent pas et 6 ne veulent pas renouveler ce

mode de contraception.

Effectif Pourcentage I1C a95% . .
: Tableau 19 : Patientes envisageant

Non 6 26 [11.08-48.69] _
Oui 17 74 [51.31-88.92] de poser un nouvel implant dans le
Total.valides 23 100 - futur.

Manquante 49 - -

Sur les 17 patientes qui souhaitent remettre un implant dans le futur, 3 patientes

appartiennent a la population B et 14 a la population C.
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4. Renoncement a la pose d’implant

4.1. Causes du renoncement

Les patientes sorties de la maternité avec une ordonnance pour la pose d’un implant

en ville ont parfois renoncé a celle-ci (20 patientes concernées soit la population A).

Lors du déroulement de cette étude, il m’a semblé intéressant de prendre en compte

ces patientes et d’analyser les causes de renoncement a la pose de I'implant.

9 causes principales ont été identifiées :

Un délai entre 'accouchement et la pose de I'implant supérieur a 3 mois pour
8 patientes (soit 40%)

Un rendez-vous tardif chez le gynéco pour 3 patientes (soit 15%)

Un médecin réticent en post-partum, préférant I'utilisation de Cérazette® pour
3 patientes (soit 15%)

Une préférence pour le stérilet pour 2 patientes (soit 10%)

1 patiente dont le médecin était réticent au vue de ses antécédents de
phlébite

1 patiente dont le médecin était réticent au vue de son tabagisme

1 patiente dont le médecin était réticent au vue de ses antécédents de régles

abondantes et de variation de poids
1 patiente a finalement préféré reprendre son ancienne pilule

1 patiente n’avait plus besoin de contraception (séparation avec le conjoint)
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Délai accouchement_pose sup a 3
mois

Médecin reticent car préfere
cérazette

RDV tardif chez le gynéco

Patiente préfére stérilet

Patiente n'a plus besoin de
contraception

Patiente préfére ancienne pilule

Médecin reéticent car atcd régles
abond et variation pds

Médecin réticent car tabac

Médecin réticent car atcd phlébite
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Figure 51 : Représentation des causes de renoncement

a la pose de I'implant.

Effectif Pourcentage IC a95% Valides Manquantes

Délai accouchement_pose sup a 3 mois e
. . 3

RDV tardif chez le gynéco
Meédecin réticent car préfére cérazette e
. . - 2

Patiente préfere stérilet

Meédecin réticent car atcd phlébite !
1

Meédecin réticent car tabac

Médecin réticent car atcd régles abond 1
et variation pds

Patiente préfére ancienne pilule

Patiente n'a plus besoin de 1
contraception

40 [19.98- 20 52
63.59]

15 [3.21- 20 52
37.89]

15 [3.21- 20 52
37.89]

10 [1.23- 20 52
31.7]

5 [0.13- 20 52
24.87]
[0.13- 20 52
24.87]

5 [0.13- 20 52
24.87]

5 [0.13- 20 52
24.87]

5 [0.13- 20 52
24.87]

Tableau 20 : Causes de renoncement a la pose de I'implant.
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4.2. Facteurs prédictifs du renoncement

Une analyse statistique multivariée a été réalisée en comparant les populations A et
B (patientes ayant renoncé a la pose en ville versus pose en ville de I'implant).
Nous avons trouvé un facteur prédictif significatif de non-pose de I'implant qui est le

nombre d’enfants.

4.2.1. Nombre d’enfants

Parmi les 20 patientes ayant renoncé a la pose de I'implant en ville, la moyenne du
nombre d’enfants est de 2,2 avec un écart type a 1,322. Le minimum est de 1 et le

maximum est de 6.

Parmi les 11 patientes ayant effectué une pose en ville, la moyenne est de 1,273
avec un écart type a 0,467. Le minimum est de 1 et le maximum est de 2.

Apreés réalisation d’'un test non paramétrique de Wilcoxon indépendant, nous avons
trouvé p=0,0156 (soit inférieur a 0,05).
Il existe donc une différence significative entre les 2 groupes avec un nombre

d’enfants plus élevé chez les patientes qui renoncent a la pose de I'implant en ville.

74



HEUEL- POINTIN Amélie

Résultats

nbre_enfants

1

ville

Pose en ville l -- -{

Patientes ayant renoncé
ala pose dimplant en —

Figure 52 : Box plot
comparant le nombre

d’enfants entre la
population A et la
population B.

4.2.2. Age

Patientes ayant renoncé a la pose d'implant en ville Pose en ville

Effectif 20 11
Moyenne 2.2 1.273
Ecart.type 1.322 0.467
Minimum 1 1
Mediane 2 1
Maximum 6 2

Tableau 21 : Nombre d’enfants population

A et population B.

L'age entre les populations A et B a été comparé par un test non paramétrique de

Wilcoxon indépendant. Résultat : p= 0,213 soit p > 0,05.

Il n’apparait pas de différence statistiquement significative au niveau de I'age entre

les deux groupes.

4.2.3. Exercice d’une profession

Un test de Fisher exact a été réalisé pour comparer I'exercice d’'une profession entre

les deux populations (A et B). Résultat : p= 0,707 soit p > 0,05.

Il napparait pas de différence statistiquement significative sur I'exercice d’une

profession entre les deux groupes.
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4.2.4. Niveau d’études

Le niveau d’études entre les populations A et B a été comparé par un test de Fisher
exact. Résultat : p= 0,796 soit p > 0,05.
Il napparait pas de différence statistiquement significative sur le niveau d’études

entre les deux groupes.

4.2.5. Situation de la patiente

La situation de la patiente (en couple ou célibataire) a été comparée entre les
populations A et B par un test de Fisher exact. Résultat : p= 0,527 soit p > 0,05.
Il napparait pas de différence statistiquement significative sur la situation de la

patiente entre les deux groupes.

4.2.6. Tabac

Le tabagisme entre les deux populations A et B a été comparé par un test de Fisher
exact. Résultat : p= 1 soit p > 0,05.
Il n’apparait pas de différence statistiquement significative sur le tabagisme entre les

deux groupes.

4.2.7. Accouchement voie basse

L’accouchement par voie basse entre les deux populations A et B a été étudié par un
test de Fisher exact. Résultat : p= 1 soit p > 0,05.
Il n’apparait pas de différence statistiquement significative sur 'accouchement par

voie basse entre les deux groupes.

4.2.8. Accouchement avec épisiotomie ou déchirure

L’accouchement avec une épisiotomie ou une déchirure entre les 2 populations A et

B a été comparé par un test de Fisher exact. Résultat : p= 0,141 soit p > 0,05.
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Il n'apparait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes sur

I'accouchement avec épisiotomie ou une déchirure.

4.2.9. Allaitement souhaité

L’allaitement souhaité a été comparé entre les deux populations par un test de Fisher
exact. Résultat : p= 0,132 soit p > 0,05.
Il n"apparait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes sur

I'allaitement souhaité.
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude est de décrire la tolérance de l'implant progestatif

lorsqu’il est posé dans le post-partum.

Les objectifs secondaires sont :
¢ la description des motifs de renoncement a la pose de I'implant
e larecherche des facteurs prédictifs de ce renoncement
e la recherche des facteurs prédictifs du retrait anticipé de limplant

lorsqu’il a été posé.

1. Données épidémiologiques

L'’age moyen des 72 patientes est de 28 ans, sans différence significative entre les

3 groupes. En 2012, 'dge moyen des méres a I'accouchement était de 30,1 ans. (61)

Les femmes de I'étude ont en moyenne un peu plus de 2,2 enfants. Les
patientes de la population A ont plus d’enfants que celles de la population B. En
2012, lindicateur conjoncturel de fécondité s'établissait a 2,01 enfants par femme.
(61)

Dans les populations Aet B :
e le nombre de patientes exercant une profession est plus important que dans
la population C (50% et 64% contre 41%).
e le nombre de patientes ayant un diplobme d’études supérieures est plus
important que dans la population C (40% et 55% contre 20%).
¢ le nombre de patientes en couple est plus important que dans la population
C (90% et 100% contre 80%)
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La population C semble donc bien étre dans une situation socio-
économique plus défavorisée. Il est probable que dans des situations jugées plus
précaires, la crainte du corps médical de ne plus revoir la patiente au-dela du post-
partum immédiat ameéne a poser plus volontiers une contraception sdre et de longue

durée comme l'implant.

29% des patientes fument et le nombre moyen de cigarettes est de 8,55 par
jour.

La population C fument beaucoup plus (41%) contre respectivement 15% et 9%
dans les populations A et B, ce qui constitue également un argument qui plaide en
faveur d’'une pose d’'implant.

Pour mémoire en France et en 2000, 48% des femmes fumaient avant la

grossesse et 28% fumaient pendant la grossesse. (62)

2. Données obstétricales

79% des patientes de I'étude ont eu un accouchement par voie basse et 21%
une césarienne, sans différence significative entre les 3 groupes.
A Jeanne de Flandre, en 2012, 81% des patientes ont accouché par voie basse

et 19% des patientes ont eu une césarienne.

Les patientes de la population A sont plus nombreuses a souhaiter allaiter
(75%, vs 45% et 61% dans les populations B et C).
L'allaitement et le renoncement a I'implant sont probablement corrélés. Deux
arguments, éventuellement associés, peuvent expliquer cette corrélation :
e La «sécurité » contraceptive apportée par l'allaitement (méthode de la
MAMA) peut dissuader de recourir & un autre procede.
e Il peut en aller de méme avec la crainte des effets indésirables de la
contraception hormonale sur I'enfant, par le biais du passage dans le lait

maternel.
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3. Méthodes contraceptives utilisées préalablement

62% des patientes de I'étude ont déja utilisé la pilule oestroprogestative. Ceci est
concordant avec les statistiques nationales. En 2010, 63,4% des femmes de 25 a 34

ans utilisaient la pilule en France. (63)

18% des patientes ont déja utilisé le DIU. En 2010, 20,3% des femmes de 25 a 34
ans utilisaient le DIU en France. (63)

21% des patientes ont déja utilisé I'implant. Ce pourcentage est bien plus
important que celui habituellement décrit dans la population générale. Ainsi, en
France, en 2010, l'implant n’était utilisé que par 2,6% des femmes de 15 a 49 ans.
(64)

Le fait d’avoir déja bénéficié, dans le passé, d’'une contraception par implant
est donc un élément déterminant du choix de ce procédé dans la période du
post-partum. Ceci est bien confirmé par 'analyse des 3 groupes. Les patientes de la
population B, qui bénéficient d’'une pose d’'implant dans le post-partum, étaient plus
nombreuses a avoir eu une contraception par implant avant la grossesse (36%, vs

5% et 8% dans les populations A et C).

De méme les patientes de cette étude ont I’habitude d’utiliser des LARC (long-
acting-réversible-contraception), c’est-a-dire implant ou stérilet (respectivement 45%,
45% et 34%). Le fait d’avoir déja eu recours a une contraception de longue durée

oriente vers le choix d'implant dans la période du post-partum.

A linverse, le fait de ne pas avoir eu de contraception avant la grossesse semble
faciliter le renoncement a la pose de l'implant pendant le post-partum. Les quelques
patientes dans ce cas se retrouvent en effet dans la population A (15%). Il est
possible qu’il s’agisse de patientes qui renoncent a une contraception efficace de
longue durée parce qu’elles se considérent comme peu fertiles, ou parce qu’elles

souhaitent des grossesses rapprocheées.

Probablement parce qu’elles connaissent bien cette contraception et en sont

satisfaites, les femmes qui ont déja utilisé les micro-progestatifs dans le passé
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retournent plus volontiers vers ce procédé en post-partum, et renoncent de ce
fait plus volontiers a I'implant : 30% des femmes qui renoncent a l'implant avaient

déja utilisé une pilule micro-progestative, vs 9% et 12% pour les populations B et C.

L'oubli (72%) et la prise de poids (49%) sont ici les principaux inconvénients amenant
a larrét d’'une contraception. Les autres inconvénients répertoriés sont les
saignements (39%), le non remboursement de cette contraception (25%) et

'aménorrhée (11%).

Ces éléments sont retrouvés dans une thése de médecine soutenue en 2012 (65) :
les inconvénients entrainant I'arrét d’'une contraception chez des patientes en post-
partum, étaient

- I'oubli (56%),

- la prise de poids (73%),

- les saignements (51%),

- le non remboursement de la contraception (26%),

- et 'aménorrhée (29%).

, Thése Mercier & Mesurolle
Mon étude

(65)
Oublis 72% 56,10%
Prise de poids 49% 72,90%
Saignements 39% 51,30%
Prix / non remboursement 25% 26,30%
Aménorrhée 11% 29%

Tableau 22 : Tableau comparatif des inconvénients entrainant I’arrét d’une

contraception.

Les patientes de mon étude sont particulierement axées sur I'oubli ce qui explique

leur choix pour une contraception de longue durée d’action.

4. Raisons du choix de I'implant
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82% des patientes de 'étude ont choisi I'implant pour 'absence d’oublis, 76% pour
son aspect pratigue, 18% pour une mauvaise tolérance des autres

contraceptions et 15% pour une satisfaction antérieure vis-a-vis de I'implant.

Si 'absence d’oublis et I'aspect pratique sont les deux raisons principales de
choix de I'implant dans ce travail, c’est également le cas dans d’autres travaux :
e Dans une étude anglaise publiée en 2004 (66),
- 33% des patientes choisissaient I'implant pour [I'absence
d’oublis,
- 17% a cause dune mauvaise tolérance des autres
contraceptions,
- et 44% désiraient une contraception de longue durée d’action,
fiable et facile a utiliser.
e Dans une autre étude anglaise publiée en 2003 (67),
- 83% des patientes désiraient une contraception de longue
durée d’action, fiable et facile a utiliser,
- 24% des patientes choisissaient I'implant pour ['absence
d’oublis,
- et 15% a cause dune mauvaise tolérance des autres
contraceptions.

e Dans une thése réalisée a Lille en 2013 (68),

- la mauvaise tolérance des autres contraceptions représentait
27% des choix,

- les oublis de pilule étaient un motif de choix dans 25% des cas,
- et la facilité d’utilisation représentait 17 %.

e Dans une étude réalisée au Mexique en 2009 (69), sur les
caractéristiques des utilisatrices de l'implant, le principal motif de choix
était la commodité.

e Sur les 182 patientes de I'étude de Sergent (50) publiée en 2004, 74%
des patientes étaient motivées pour une contraception longue et peu

contraignante.
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e Dans une étude australienne publiée en 2010 (70), les patientes
choisissaient I'implant car :
- elles n’avaient pas a se rappeler de l'utiliser (97% a 2 ans et
52% a 3 mois)
- la contraception était de longue durée (71% a 2 ans et 18% a 6
mois)
- la contraception était efficace (97% a 2 ans et 37% a 6 mois)

- la contraception était pratique (94% a 2ans et 24% a 6 mois).

Les principales raisons de choix de I'implant dans la littérature sont synthétisées

dans le tableau 23.

Rai and al Reuter & Alonso &
Mon étude (66) Smith Anastasio
(67) (68)
Désir d'une contraception longue durée
esiraun ptioniong 76% 44% 83% 33%
d'action, fiable et facile a utiliser
Oublis de pilule 82% 33% 24,50% 25%
Mauvaise tolérance des autres
uvalse t u 18% 17% 15% 27%
contraceptions

Tableau 23 : Tableau comparatif des raisons du choix de I'implant selon

différentes études.

Dans cette étude, il apparait que le principal motif de choix de I'implant est
I'oubli pour 82% des cas, proportion bien plus élevée que les autres études.

Cet écart peut s’expliquer par la réalisation de ce travail uniquement en post-
partum.

Effectivement, cette période présente un risque d’oubli trés élevé pour plusieurs
raisons : I'absence d’habitude (la contraception n’ayant pas été prise tout au long de
la grossesse) et I'arrivée du nouveau-né (la maman est concentrée sur ce dernier).

De plus apres une grossesse non désirée due a un oubli de pilule, la patiente
opte alors plus facilement pour une contraception de longue durée d’action comme

implant.

La principale cause de renoncement a la pose de I'implant est un délai
supérieur a 3 mois entre I'accouchement et la pose (soit par manque de temps, soit

dd a un acces difficile chez le gynécologue).
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Une des causes également retrouvée est une réticence du médecin vis-a-vis de
l'implant.

Les patientes, n’obtenant pas de rendez-vous chez le gynécologue, ont alors
recours a leur médecin de famille.
Or de nombreux médecins généralistes sont peu formés en gynécologie et
connaissent mal Iimplant. De surcroit, il est plus facile et plus rapide de prescrire
une pilule que de poser un implant, surtout au vue de la faible rémunération de cette
pose.
Pour améliorer cette prise en charge, les médecins généralistes devraient
approfondir leur connaissance via par exemple les diplomes interuniversitaires. Mais
ceux-ci doivent également étre reconnus comme compétence supplémentaire
(notamment associés a une meilleure tarification de I'acte).

Nous constatons également que certaines patientes n’aiment pas changer leur
habitude et préférent avoir recours a des méthodes plus classiques comme la pilule.

Le manque de temps semble étre I'un des facteurs prédictifs au renoncement a
la pose. De méme, les patientes ayant plus d’enfants (population A) prennent moins

le temps de poser un implant que les autres (population B).

5. Continuation ou retrait de I'implant.

A 12 mois, 35 patientes ont pu étre contactées. Parmi les 35 patientes, on
compte 10 retraits. Pour rappel, une patiente avait retiré son implant a 6 mois.
Le taux de retrait est de 11 sur 36 (soit 30%).

Le taux de continuation a 1 an est de 25 sur 36 (soit 70%).

Si le taux de retrait (30%) parait élevé, il faut considérer que le taux de

continuation (70%) est tres significatif et encourageant pour cette méthode.

Cette proportion est confirmée par d’autres études publiées :
e Surles 182 implants de I'étude de Sergent (50) publiée en 2004,
- un tiers était posé aprés l'accouchement (64 patientes soit
35% : 23% en post-partum immédiat et 12% en post-partum
différé)
- un tiers apres une interruption volontaire de grossesse.
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Sur les 182 implants, 108 femmes avaient répondu :

- le taux de continuation était de 73%

- le taux de retrait était de 27% (29 patientes sur 108).

e Parmi les 47 patientes, d’'une étude brésilienne publiée en 2010 (71),
ayant bénéficié d’'une pose d’implant en moyenne 102 jours apres
I'accouchement

- le taux de continuation était de 100%.

¢ Dans une étude australienne publiée en 2010 (70),

- 38 adolescentes sur 73 avaient effectué un retrait anticipé de
leur implant.

- a 2 ans, le taux de continuation était de 48%.

e Dans une étude américaine publiée en 2013 (72), 53 femmes avaient
mis un implant en post IVG immédiat, et 52 femmes en post IVG différé.

- Le taux de continuation a 1 an était de 74,8% (68,6% en post
IVG immédiat et 80,8% en post IVG différé). Le risque de retrait
était plus haut dans le groupe pose immédiate mais sans
différence statistique ; risque relatif 1,79 [IC a 95% 0,81-3,96].

e Dans une étude réalisée au CHU d’Angers et de Nantes, publiée en
2010 (73), sur la tolérance de lI'implant selon contexte d'IVG ou non,

- le taux de retrait précoce était de 22% (23% en post IVG et 21%
hors contexte d’'IVG).

- le taux de retrait précoce était de 39% chez les moins de 25 ans

- et de 47% chez les patientes présentant des troubles de
'humeur.

¢ Dans une étude américaine publiée en 2012, (74) 141 patientes avaient
eu un placement immédiat aprés une IVG et 935 patientes un placement
intervalle.

- Le taux de continuation a 12 mois était de 81,5% (immédiat) et
de 82,8% (intervalle). Il n'y avait pas plus de risque
d’interrompre la méthode, risque relatif & 1,04 IC a 95% [0,68-
1,60].

e Lors d’'une étude américaine publiée en 1994, (75), 92 adolescentes (13-
18 ans), venant d’accoucher ou de subir une IVG, avaient choisi I'implant
type Norplant® comme moyen de contraception.
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- Apreés un an seulement 16 % des femmes avaient retiré leur

implant.

e Dans une étude américaine publiée en 1994, (76) 48 adolescentes en

post-partum, avaient posé un implant type Norplant®.

- A la fin du suivi, 95% utilisaient encore cette méthode

Les principaux résultats concernant les taux de continuation et les taux de

retrait dans la littérature sont synthétisés dans le tableau 24.

Mon étude aprés Guazzelli | LN. Levis et
. . Sergent F.
Mon étude| prise en compte (50) CAF etal. al.
des perdues de vue (71 (70)
Taux de continuationa 1 an 70% 79% 73% 100% 48%
Taux de retrait 30% 21% 27% 0% 52%
A M;.rk et Martin C. Madden T. Blll;r:t?lng.]al Polaneczky M.
(72) (73) (74) (75) (76)
Taux de continuationa 1 an 74,80% 78% 81,50% 84% 95%
Taux de retrait 25,20% 22% 18,50% 16% 5%

Tableau 24 : Tableau comparatif des taux de continuation de I'implant et

des taux de retrait anticipé selon différentes études.

Les taux de continuation varient entre 70 et 84% ; il y a méme un article

exposant un taux a 95% (étude de Polaneczky et al. réalisée au début de la mise en
place de I'implant). Cette bonne proportion de réussite est sirement due a l'effet de
nouveauté et peut étre aussi a un mouvement plus volontaire des patientes
désireuses d’expérimenter cette nouvelle méthode.

Les taux de retrait, variant entre 16 et 30%, ne sont pas négligeables mais
guand méme largement minoritaires par rapport aux taux de continuation.

Seule I'étude Lewis et al. relativise beaucoup plus la réussite de cette méthode
puisque le taux de continuation est de 48%.

Dans ce travail, les principales causes de retrait anticipé sont les
saignements anormaux (7 patientes sur 11) et la prise de poids (6/11).

De maniere plus accessoire apparaissent les céphalées et les nausées (2/11).
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Parmi les 35 patientes qui ont posé un implant en post-partum immédiat, 8 I'ont
retiré moins d’un an plus tard (23%).

Parmi les 17 patientes qui ont posé un implant en post-partum différé (entre J5
et J70), 3 I'ont retiré moins d’'un an plus tard (18%).

Il est possible que le fait de poser I'implant de maniére différée par rapport a
I'accouchement améliore le taux de continuation (82% vs 77%).

Cependant les échantillons de cette série sont bien trop faibles pour que cette
conclusion puisse étre tirée.

Dans la littérature, aucune étude comparative n’a été réalisée a ce propos.

Si les saignements constituent dans ce travail la principale cause de retrait
anticipé, c’est également le cas dans d’autres travaux publiés :

e Sur les 29 patientes de I'étude de Sergent (50) publiée en 2004,

- 12 avaient retiré limplant prématurément a cause des
métrorragies,

- 6 pour une aménorrhée,

- et 6 autres pour une prise de poids.

¢ Dans une étude australienne publiée en 2010 (70),

- la principale cause de retrait était des saignements anormaux
15/38 soit 39%.

e Dans une étude brésilienne publiée en 2009 (77),

- seulement 1,6% arrétaient l'implant de facon prématurée a
cause des céphalées.

e Dans une étude américaine publiée en 2012 (74), 141 patientes avaient
eu un placement immédiat aprés une IVG et 935 patientes un placement
intervalle.

- La raison la plus fréquente de retrait anticipé était des
saignements fréquents ou irréguliers a 65,4% pour le groupe

immeédiat et 56,7% pour le groupe intervalle.

Les principaux résultats concernant les causes de retrait anticipé dans la

littérature sont synthétisés dans le tableau 25.
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Mon étude SergentF.| LN. Lewis etal. Madden T.
(50) (70) (74)
65,4% (pose
64% 41% 39% immédiate)
Saignements anormaux 56,7% (pose différée)
Prise de poids 56% 21% Non connu Non connu
Céphalées 18% Non connu Non connu Non connu

Tableau 25: Tableau comparatif des causes de retrait anticipé selon
différentes études.

Si la méthode de l'implant recueille majoritairement 'adhésion des patientes
puisque 70 a 80% la poursuivent. Il faut noter que les raisons essentielles de
'abandon sont des saignements anormaux et une prise de poids.

Le prescripteur devrait prévenir les patientes de ces risques de saignements,
qui, s’ils se prolongent, nécessiteraient 'abandon de cette méthode pour des raisons
médicales. Malgré tout, on ne peut pas maitriser 'impact psychologique sur les
patientes qui, pour des raisons de « confort » et non pour des raisons médicales,
renoncent a cette méthode alors qu'’il n’y a aucun risque.

La prise de poids constatée est aussi un élément qui peut dissuader les
patientes de poursuivre cette contraception, mais la aussi la psychologie de chacun

intervient et certainement une hygiene de vie a reconsidérer.

6. Tolérance de I'implant

A 12 mois, 60% des femmes de cette étude disent avoir une tres bonne
tolérance de I'implant.

A 12 mois, 15 patientes ont une trés bonne tolérance et 7 patientes sur 25 ont
une bonne tolérance, soit 88% de femmes satisfaites.

Si un grand pourcentage de femmes apparaissent satisfaites dans ce travalil,
c’est également le cas dans d’autres travaux publiés :
e Dans I'étude de Sergent publiée en 2004 (50),
- 81% des femmes étaient satisfaites.
e Dans une étude australienne publiée en 2010 (70),
- les utilisatrices n’avaient pas identifié d’effets désagréables
(69% a 2 ans et 36% a 6 mois).
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e Dans une étude réalisée au CHU d’Angers et de Nantes, publiée en
2010 (73),

- le degré de satisfaction était tres bon dans 54% des cas.

Dans ce travail, les effets indésirables les plus fréquents sont
e Des saignements anormaux :
- 11 patientes sur 40 se plaignent de saignements irréguliers a 6
mois, et 9 patientes sur 25 a 12 mois.
- 4 patientes sur 40 se plaignent de saignements importants a 6
mois et 2 patientes sur 25 a 12 mois.
- 5 patientes sur 40 se plaignent d’aménorrhée a 6 mois et aucune
a 12 mois. Ces 5 patientes appartiennent a la population C.
e Une prise de poids
- 8 patientes sur 40 a 6 mois
- et 6 patientes sur 25 a 12 mois.
e Une douleur au niveau de I'insertion
- 4 patientes sur 40 a 6 mois

- et 4 patientes sur 25 a 12 mois.

Les études précédentes prouvent une trés bonne tolérance de 'implant.

L'effet indésirable « aménorrhée » n’est repéré que dans la population C. La
raison essentielle semble étre une moindre information.

La double information sur I'implant (par les soignants de suite de couches et par
le médecin réalisant la pose en ville) a peut étre permis a la patiente d’intégrer plus
facilement que 'aménorrhée était trés fréquente avec ce mode de contraception et

de mieux I'accepter.

Si les saignements anormaux et la prise de poids constituent les effets
indésirables les plus décrits par les patientes de cette étude, c’est également le cas
dans d’autres travaux publiés :

e Dans l'étude de Sergent publiée en 2004 (50), 50% des patientes
avaient des effets secondaires avec

- des troubles du cycle (83%),
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- une ameénorrhée (26%),
- des métrorragies (40%),
- une prise de poids (37%),
- des céphalées (18%),
- de l'acné, des mastodynies, une instabilité émotionnelle et une
baisse de la libido (15%).
Dans une étude prospective américaine publiée en 1995 (78), 121
femmes avaient posé un implant dans les 48 heures apres la délivrance
et 120 femmes avaient posé un implant a la visite du post-partum (4 a 6
semaines apreés la délivrance).
Les patientes ayant réalisé une insertion immédiate de [Ilimplant
présentaient davantage de saignements en jours par rapport aux autres
(17 +/-9,5 vs 13,6 +/- 7,1) avec une différence significative.
Les principaux effets secondaires étaient des nausées, une perte de
cheveux, un hirsutisme sans différence entre les 2 groupes. Mais on
retrouvait une différence significative entre les 2 groupes pour les
céphalées durant plus de 7 jours (dans le groupe pose immédiate 15,1%
et dans celui pose tardive 2,8%) ainsi que pour I'acné de plus de 3 jours
(dans le groupe pose immédiate 18,9% et dans celui pose tardive 6,4%).
Parmi les 47 patientes, d’'une étude brésilienne publiee en 2010 (71),
ayant bénéficié d’une pose de I'implant en moyenne 102 jours aprés
’accouchement, on retrouvait :
- une aménorrhée : 45,5% la lére période et 38,6% la 4éme
période
- des saignements peu fréquents : 20,5% la 1ére période puis ils
diminuaient a 15,9% aprés 1 an
- des saignements irréguliers : 6,8% la 1ére période et 9,1 % a 1
an
- des saignements frequents et prolongés dans moins de 5 % des
cas aprés 1 an.
Parmi les 73 adolescentes d’'une étude australienne publiée en 2010
(70), les effets indésirables étaient :
- des spottings : 95% a 18 mois et 58% a 3 mois

- une aménorrhée : 54% a 18 mois et 26% a 3-6 mois
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- des saignements irréguliers : 45% a 21 mois et 11% a 3 mois.
e Parmi les 20 patientes d’'une étude brésilienne publiée en 2009 (77), les
effets secondaires principaux étaient
- les céphalées (9/20),
- une nervosité (25%),
- une perte de cheveux (10%),
- et des nausées (5%).
e Dans une étude réalisée au CHU d’Angers et de Nantes, publiée en
2010 (73), les effets secondaires principaux étaient
- une aménorrhée (50%),
- une prise de poids (30%),

- et des troubles de 'humeur (19%).

Les principaux résultats concernant les effets indésirables de I'implant retrouvés

dans la littérature sont synthétisés dans le tableau 26.
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Mon étude A Phemlf;zr) andal Guezzelii CAF et al. LN. L?;V('; etal. Milena Bastos
(5%) (1) Brito Martin C. (73)
PP a 6 mois |a 12 mois Pose immédiate | Pose différée |1ére période| 1 an a 3-6 mois |a 18 mois @)
Effets indésirables
28% 36%
0, 0, 0, 0,
Saignements irréguliers (11/40) (9/25) 17 jours 6,80% 9,10% 11% 45%
10% 8% o 0 +-9,5 o
Saignements importants (4/40) (2/25) 83% 40% 5%
12%
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
AT (5/40) 0% 26% 45,50% 38,60% 26% 54% 50%
20% 24% . .
Prise de poids (8/40) (6/25) 37% 30%
10% 16%
Douleur insertion (4/40) (4/25)
8% 8%
o 18% 9 9 9
Céphalées (3/40) | (2125) 8% 15,10% 2,80% 45%
10% .
Douleurs abdo. (4/40) 0%
5% 4% . .
0, 0,
Acné (2/40) (1/25) retrouvé non coté 18,90% 6,40%
8% 8% . p
Baisse libido (3/40) (2125) retrouvé non coté
2% 8%
Sécheresse vaginale (1/40) (2/25)
2% 4% . . .
Nausées (1/40) (1/25) retrouvé non coté 5%
. . 0% 4% retrouvé non coté
Tension mammaire (1/25)
2% 0% 25% 19%
Trouble de 'humeur (1/40) ° ° °
2%
0,
Galactorrhée (1/40) 0%
Tableau 26 : Tableau comparatif des effets indésirables sous implant selon différentes études.
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Tous les effets indésirables de I'implant ont été inventoriés par toutes ces études
dont il ressort majoritairement les saignements et la prise de poids.

Le prescripteur doit prévenir ses patientes de toutes ces conséquences possibles
afin de limiter pour elles 'abandon de cette méthode et étre prét a les accompagner

psychologiquement dans la poursuite.

7. Les intentions futures

A 6 mois, 26 patientes sur 41 désirent garder I'implant pendant toute sa
durée d’efficacité et 22 sur 25 a 12 mois.

A 12 mois, 17 patientes sur 25 souhaitent remettre un implant dans le futur.

Ces intentions sont également retrouvées dans un autre travail publié :
e Dans I'étude de Sergent publiée en 2004 (50),
- 62% voulaient mettre un deuxieme implant
- et 76% conseillaient ce type de contraception a leur entourage.
Les patientes, qui tolerent bien leur implant, c’est-a-dire celles qui I'ont encore a
12 mois, en sont tres satisfaites et souhaitent alors renouveler ce moyen dans le

futur.

8. Autocritique

Il s’agit d’'un petit échantillon.

Le recrutement a eu lieu a Jeanne de Flandre, maternité importante avec
environ 5 000 accouchements par an.

Cependant sur 7 mois, seules 72 patientes ont été incluses.

Le manque d’information des patientes et 'absence de remise en cause par les
soignants, qui restent attachés a la pilule micro-progestative, peuvent expliquer le
mangue de succes de cette méthode.

Il serait intéressant de realiser une étude comme celle-ci dans plusieurs

maternités et avec une période d’inclusion plus longue.
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Il s’agit d’'une étude prospective avec une puissance importante mais
également avec un risque important de perdues de vue.

Les résultats de cette étude ont été un peu faussés car 10 patientes, sur 52
ayant bénéficié de la pose d’'implant, n’ont pu étre contactées a 6 mois (beaucoup de
numeros indisponibles).

A 12 mois, 6 patientes sur les 42 contactées a 6 mois, étaient injoignables.

Pour diminuer le nombre de perdues de vue, une relance par courrier et par

mail avait pourtant été effectuée.
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CONCLUSION

Aujourd’hui, la palette des contraceptions disponibles s’est considérablement
élargie notamment avec les patchs, 'anneau vaginal et I'implant.

La période du post-partum possede de nombreuses contraintes (risque
thromboembolique, allaitement maternel...) qui limitent le choix contraceptif.

De plus, la contraception du post-partum est trop standardisée avec des
habitudes difficiles a faire évoluer. De ce fait, elle n'est pas adaptée aux besoins de
chaque patiente.

Il s’agit d’'une période ou I'on considére a tord que les risques contraceptifs sont
faibles soit par fertilité diminuée soit par absence de sexualité.

Le post-partum est propice a l'instauration de contraceptions indépendantes de
'observance et de longue durée d’action.

En fonction de toutes ces données, la place accordée a limplant est
insuffisante.

Certes la tolérance n’est pas parfaite.

Mais les patientes satisfaites le sont vraiment, c’est-a-dire que I'expérience
clinigue montre que cette méthode est alors poursuivie tres longtemps.

Concernant les patientes non satisfaites a cause des effets indésirables, ce
n’est pas un engagement ad vitam aeternam !

Au total I'information reste la base de toute contraception bien suivie et efficace
mais encore faut-il que I'information soit objective.

J’ai le sentiment que I'implant est plus connu pour ses effets indésirables, voir
ses anecdotes de pose et de retrait, que pour ses avantages pourtant importants.

Quelgues soient les raisons pour lesquelles, 'accés aux consultations de
spécialiste en gynécologie, est devenu compliqué ; il y a la une attente des femmes.

C’est pour cette raison, que les médecins spécialisés en médecine générale
doivent s’investir dans ce domaine et que cette compétence puisse étre connue et

reconnue par la population.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

Quel age avez-vous ? ............ ans

Combien d’enfants avez-vous ? ......

Exercez-vous une profession ? ooui onon
ST OUL, [AQUEIIE 2. .. e e e e e e e e e

Quel est le dernier diplome d’études que vous avez obtenu ?
oaucun o BEPC o BEP- CAP o BAC o Dipléme d’études
supérieures

Etes-vous : o célibataire 0 en couple

Fumez-vous ? o oui onon  sioui, combien de cigarettes par jour ? ......

Avez-vous déja eu une phlébite ou une embolie pulmonaire ?
O oui 0o non

Dans votre famille, quelqu’un a t il déja fait une phlébite ou une embolie pulmonaire ?
oui O nono jenesaispas o
Si oui, précisez qui (liende parenté) .........ccooviiiiii i

Souffrez-vous d’un probléme médical chronique ? ooui ©non
Y10 U =Y o U= SRR

Votre grossesse a-t-elle été marquée par un probléme particulier ?
O Oui o non
STOUL TEQUEI 2. e e

Comment s’est déroulé votre accouchement ?
O par voie basse O par césarienne O avec épisiotomie/déchirure

Souhaitez-vous allaiter votre enfant ? o oui 0O non

Quelle était la derniére contraception utilisée avant votre grossesse ?
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Parmi ces méthodes de contraception, cochez celles que vous avez déja
utilisées :

o Pilule estro-progestative

o Pilule microprogestative (CERAZETTE®, MICROVAL®)
o Patch

o Anneau vaginal

o Implant sous cutané (IMPLANON®, NEXPLANON®)

o Stérilet hormonal MIRENA®

o Stérilet au cuivre

o Préservatif masculin

o Préservatif féminin

o Spermicides

gAutre :laquelle 2.

Quels sont les inconvénients qui pourraient vous faire arréter une méthode de
contraception ? (Plusieurs réponses possibles)

o 'oubli

o les saignements

o 'absence de regles

o la prise de poids

o le prix/ le fait qu’elle ne soit pas remboursée

O AU e

Pourquoi avez-vous choisi I'implant ? (Plusieurs réponses possibles)

o pour le coté pratique
o pour étre tranquille pendant 3ans
o pour éviter les oublis de pilule
O parce que je connais déja ce moyen de contraception et qu’il me convenait
O parce que je tolérais mal mon ancienne contraception :
quelle était cette CONtraCePtion ? ........ocieieiiiiii i
quel était le
PrOBIEME 2. e s
O parce que je ne peux pas utiliser une autre contraception :
quel est le
(010 0] =0 0= TP PUPUOUUPTRRRRR
O pour une autre raison :
F= o [ = 1= 0P PPPUPPSPUPPRR
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Annexe 2 : Questionnaire téléphonique a 6 mois et a 1 an

- avez-vous toujours votre implant ?  oui non
- si oui comment le supportez-vous ? trés bien  bien plutdt bien mal

- avez-vous des effets indésirables ?
saignements n'importe quand, regles irréguliéres
saignements importants
absence de regles
prise de poids
acné
nausées
tension dans les seins
maux de téte
désir de grossesse
baisse de libido
sécheresse vaginale
douleur abdominale due a des kystes ovariens

- pensez-vous le garder pendant toute la durée d'efficacité ? oui non

- si vous l'avez enlevé pourquoi ?  saignements n'importe quand, régles irrégulieres
saignements importants
absence de regles
prise de poids
acné
nausées
tension dans les seins
maux de téte
désir de grossesse
baisse de libido
sécheresse vaginale
douleur abdominale due a des kystes ovariens

-souhaitez-vous en remettre un apres ? oui non
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Annexe 3 : Relance courrier

Bonjour Madame,

N’ayant pas réussi a vous joindre par téléphone, je me permets de vous envoyer ce
courrier pour savoir comment vous tolérez votre implant. Merci de me répondre :

» soit en renvoyant ce courrier rempli dans I'enveloppe ci-jointe

» ouen m'appelant au 06 76 99 88 75

» ou par mail : amelieheuel@hotmail.fr.

Amélie Heuel, Interne de Jeanne de Flandre a I'origine de I'étude sur la tolérance de
l'implant.

Avez-vous toujours votre implant ? [ oui 1 non
Si oui comment le supportez-vous ? [ tres bien 1 bien 71 plutot
bien 1 mal

Avez-vous des effets indésirables ?
1 saignements n'importe quand, regles
irrégulieres
] saignements importants

absence de regles

prise de poids

acné

nausées

tension dans les seins

maux de téte

(0 I Y B A

baisse de libido

sécheresse vaginale

71 douleur abdominale due a des kystes
ovariens

O O

Pensez-vous le garder pendant toute la durée d'efficacité ?
1 oui
1 non

Si vous l'avez enlevé pourquoi ?

] saignements importants

1 saignements n'importe quand, régles
irréguliéres

1 absence de régles

[l prise de poids

1 acné

1 nausees

"1 tension dans les seins

"1 maux de téte

1 désir de grossesse
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baisse de libido

sécheresse vaginale

1 douleur abdominale due a des kystes
ovariens

OO

Souhaitez-vous remettre un implant dans le futur ?
1 oui 1 non
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patientes d’étre plus sereines avec leur contraception. L'implant est en effet trés efficace et
posséde une longue durée d’action, méme si sa tolérance n’est pas parfaite. Peu d’études
ont été menées a propos de la tolérance de I'implant dans le post-partum, qui constitue
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Méthode: Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive et analytique, réalisée entre juin et
décembre 2012. Elle inclue les patientes venant d’accoucher a I'hépital Jeanne de
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70% (11 retraits). Les principales causes de retrait sont les saignements anormaux (64%)
et la prise de poids (56%). A 12 mois, 60% des femmes disent avoir une trés bonne
tolérance et 88% sont satisfaites. Les effets indésirables les plus fréquents sont des
saignements anormaux : irréguliers (28% a 6 mois, 36% a 12 mois), importants (10% a 6
mois, 8% a 12 mois), aménorrhée (12% a 6 mois). Il est reporté également une prise de
poids (20% a 6 mois, 24% a 12 mois) et une douleur au niveau de l'insertion (10% a 6
mois, 16% a 12 mois).A 6 mois, 63% des patientes désirent garder I'implant pendant 3 ans
(88% a 12 mois). A 12 mois, 68% des patientes souhaitent remettre un implant dans le
futur. Les principales causes de renoncement a la pose sont un délai supérieur a 3 mois
entre 'accouchement et la pose, et une réticence du médecin. Les patientes qui renoncent
a 'implant ont davantage d’enfants que les autres.

Conclusion: La tolérance de l'implant, lorsqu’il est posé dans la période du post-partum,
n’est pas toujours trés bonne. Cependant en I'absence d’effets indésirables, il s’agit d’'une
contraception trés satisfaisante, notamment au regard de son aspect pratique. Au prix
d’'une information préalable, il s’agit d’'une méthode de contraception qui mériterait une
plus large diffusion.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Didier DEWAILLY

Assesseurs : Monsieur le Professeur Denis VINATIER
Monsieur le Professeur Raymond GLANTENET

Directeur de thése: Monsieur le Docteur Francis COLLIER




