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INTRODUCTION

En 2016, 92% des femmes déclaraient recourir a une méthode de régulation des
naissances. Parmi elles, 71,8% utilisaient un moyen de contraception dit médicalisé [1].
Malgré ce taux important de couverture contraceptive, le nombre global d'IVG réalisées
en France chaque année reste élevé avec plus de 210 000 IVG effectuées en 2016 [2].

Dans la période du post-partum, cette problématique reste d’autant plus présente.
En effet, en 2015, on constatait que 2% des femmes ayant eu recours a une IVG avaient
€eu une naissance vivante dans les 6 mois précédents et 4% entre 6 et 12 mois
auparavant, ce qui correspond a environ 12 000 IVG réalisées dans la premiére année
suivant la naissance [3].

Plusieurs études ont révélé un défaut d’'observance de la contraception en post-
partum. Ainsi, une enquéte menée par F. Blangis en 2011 au CHU de Nantes démontrait
qgu’environ 30% des femmes s’étant vues prescrire une contraception avant la sortie de la
maternité ne I'utilisaient pas lors de la consultation post natale, 6 a 8 semaines aprés [4].
Une autre étude réalisée en 2004 au centre hospitalier du Mans retrouvait un taux de 22%
d’'inobservance de la contraception aprés le retour a domicile [5].

Ces difficultés d'utilisation de la contraception nous aménent ainsi a nous interroger
sur les causes de ces échecs mais aussi sur la qualité de l'information délivrée en post-
partum quant a la reprise d’'une contraception.

En ce sens, la HAS a redéfini en 2015 les critéres nécessaires a la délivrance d'une
information compléte et adaptée lors de la prescription d’'une contraception, notamment
en post-partum. L’ensemble des professionnels de santé concernés, doit ainsi étre en
mesure de réaliser la meilleure information possible pour permettre un choix de
contraception en adéquation avec les besoins et les souhaits de chaque femme et de
chaque couple [6][7].

L’objectif de notre travail est ainsi d’évaluer la satisfaction des femmes quant a
linformation donnée sur ce sujet au CHU de Nantes. Il a également pour objectif de
déterminer I'impact de la qualité de cette information sur 'observance et l'utilisation
quotidienne de la contraception choisie en post-partum. Pour ce faire, nous avons réalisé
une étude rétrospective monocentrique a 'aide de questionnaires de satisfaction destinés
aux patientes ayant séjourné dans le service de suites de couches du CHU de Nantes.
Nous exposerons ici les notions principales relatives a notre sujet, le protocole de mise en
ceuvre de notre étude, ses résultats ainsi que les évolutions gu’elle permet d’envisager.



PARTIE | - GENERALITES

| — La période du post-partum

Le terme post-partum caractérise la période s’étendant de la délivrance — ou
expulsion du placenta aprés I'accouchement — au retour de la menstruation, qui survient
en moyenne 6 a 8 semaines aprés la naissance; et ce en l'absence de toute
contraception hormonale.

Il se subdivise en trois temps. Tout d’abord, le post-partum immédiat correspondant
aux deux heures suivant 'accouchement, puis le post-partum secondaire qui s’étend
jusquau 16°™ jour et enfin, le post-partum tardif, du 16°™ ou 45°™ jour aprés la
naissance.

Cette période est marquée par d’importants bouleversements pour la femme, tant
au niveau physique que psychique. C’est durant cette phase que l'organisme, ses
parametres biologiques et morphologiques, reviennent a leur état antérieur a la grossesse

et que la lactation s’établit.

Il — Reprise de la sexualité en post-partum

En 2010, une étude menée par 'INPES montrait une reprise progressive d’'une
activité sexuelle chez les femmes dans la période du post-partum. Ainsi, le délai moyen
de reprise d’'une sexualité active se situait entre 6 et 8 semaines apres la naissance. La
proportion de femmes ayant repris une activité sexuelle était estimée entre 9 et 17% avant
la 6°™ semaine du post-partum, entre 66 et 94% & 2 mois et entre 88 et 95% a 3 mois [8].
De méme, une seconde étude estimait ce délai a 5 semaines et demie apres
'accouchement [9].

Plusieurs études constatent, par ailleurs, une reprise de la sexualité plus tardive
chez les femmes pratiquant un allaitement maternel, associée a un désir sexuel moindre
par rapport aux femmes n’allaitant pas [8][9]. Cela pourrait s’expliquer par des taux plus
élevés de prolactine chez ces femmes, hormone décrite comme responsable d’'une
baisse de désir et de plaisir sexuel [10]. Pour certains auteurs, I'état périnéal ainsi que la
voie d’accouchement sembleraient également influencer ce délai, les femmes ayant
accouché par césarienne ou par voie basse sans lésions périnéales semblant retrouver
une activité sexuelle plus précocement [9][11]. En ce sens, méme aprés un
accouchement physiologique, un syndrome d’étirement et de relachement des structures
périnéales peuvent étre observés, expliquant une diminution des sensations et de plaisir
sexuel [10]. A cela s’ajoutent la fatigue, le manque de disponibilité, 'appréhension ou
encore les bouleversements corporels qui peuvent rendre la sexualité plus difficile en
post-partum. Les femmes multipares reprendraient également des rapports sexuels plus
tot que les femmes nullipares [9].



lll — Retour a la fécondabilité en post-partum

Le retour de la menstruation, signant la fin de la période du post-partum, se situe
entre la 6°™ semaine aprés 'accouchement, pour certains auteurs, et la fin du deuxiéme
mois, pour d’autres [3][8][12]. La date moyenne de survenue de I'ovulation est quant a elle
établie en moyenne entre le 45°™ et le 94°™ jour suivant la naissance. Il a, toutefois, été
démontré qu'elle peut survenir chez certaines femmes dés le 25°™ jour du post-partum, et
ce méme en 'absence de retour de la menstruation — elle la précéderait, par ailleurs, dans

20 a 71% des cas [12].

IV — Prescription et utilisation de la contraception en France

1) Cadre légal et compétences de la sage-femme en matiere de
contraception

Le 28 décembre 1967, la Loi Neuwirth octroie pour la premiére fois aux femmes la
possibilité de maitriser leur fécondité en posant le principe du droit a 'accés a une
contraception adaptée ainsi qu’a une information appropriée sur celle-ci [13].

Cette loi a, en outre, été réaffirmée par la Loi du 9 aolt 2004 sur la politique de santé
publique [13].

La sage-femme a, quant a elle, un réle prépondérant a jouer en matiere de
régulation des naissances et, plus largement, de suivi gynécologique de prévention dans
son ensemble. L’article L. 4151-1 du Code de la Santé Publique précise, en ce sens, que
« l'exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de prévention ainsi que
d’interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse, sous réserve que la
sage-femme adresse la femme a un médecin en cas de situation pathologique » [14].

Le Code de la Santé Publique stipule, de surcroit, que «la sage-femme est
autorisée a pratiquer 'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et
a la surveillance des situations non pathologiques et au deépistage des pathologies
concernant : les femmes a l'occasion du suivi gynécologique de prévention et de la
réalisation de consultations de contraception ; l'insertion, le suivi, le retrait des dispositifs
intra-utérins et des implants contraceptifs » [15]. Les actes relatifs a l'insertion et au retrait
d’'implants contraceptifs et de DIU ont, en ce sens, été ajoutés a la nomenclature générale
des actes professionnels attribués aux sages-femmes par la Décision du 14 février 2013
[16].

2) Pratiques de la prescription de la contraception

Selon, le barométre santé établi par 'INPES en 2016, excepté les femmes
enceintes ou présentant une stérilit¢ connue, 92% des femmes sexuellement actives
3



ayant un partenaire masculin et ne souhaitant pas de grossesse utilisaient un moyen de
contraception régulier [1]. En 2013, la HAS concluait quant a elle a une meilleure
couverture contraceptive avec seulement 3% dabsence de contraception chez les
femmes ne souhaitant pas de grossesse [13].

On observe, d'autre part, une augmentation du taux de recours a la contraception
dans la derniére décennie puisque le taux de femmes utilisant réguli€rement une méthode
contraceptive dite moderne (pilule, DIU, implant, patch transdermique ou anneau vaginal)
était seulement de 65% en 2006 [17].

Parmi les différentes méthodes de contraception disponibles, ce méme baromeétre
constatait un recours en diminution mais toujours majoritaire a la contraception hormonale
par voie orale, avec 36,5% d’utilisation chez les femmes de 15 a 49 ans. Le DIU était
employé par 25,6% de ces femmes et le préservatif par 18,8% [1]. Les autres méthodes —
comprenant le patch, l'implant, lanneau vaginal, la contraception hormonale par voie
injectable, la contraception définitive, les méthodes locales et naturelles — restaient trés
minoritaires avec des taux d’utilisation inférieurs a 5% dans I'étude de 2013 comme dans
celle de 2016 [13][1]. La HAS notait, également, une diminution globale du recours a la
pilule contraceptive depuis les années 2000 au profit de nouvelles méthodes hormonales,
en particulier de I'implant contraceptif. Selon la méme étude, 6% des femmes avaient
recours a une méthode de contraception dite naturelle [13].

En outre, si le recours a une contraception hormonale orale restait majoritaire, il était
intéressant de constater la persistance d’'un schéma récurrent d’évolution des moyens
contraceptifs utilisés, en fonction de I'age et des différentes étapes de la vie sexuelle des
femmes en France. On parle ainsi classiguement de « norme contraceptive » pour
évoquer les différentes pratiques contraceptives socialement valorisées lors de ces
diverses phases.

En ce sens, entre 2010 et 2016, la HAS et I'INPES relevaient une utilisation
prépondérante du préservatif, de la pilule contraceptive ou de I'association de ces deux
méthodes chez les jeunes-femmes en début de vie sexuelle. Le préservatif était
effectivement employé par 29,6% des 15-19 ans et 16% [l'utilisaient en association avec
une pilule [1]. Il était ensuite abandonné pour laisser place a une contraception orale seule
une fois la vie sexuelle régularisée [13]. Le recours a une pilule contraceptive concernait
ainsi 52,6% des 20-24 ans et 43,8% des 25-29 ans [1]. Son utilisation se trouvait enfin
réduite au profit du DIU, principalement apres la naissance d’un premier enfant et d’autant
plus que le nombre d’enfants souhaité par le couple était atteint [18]. On constatait ainsi
une utilisation du DIU chez seulement 1% des femmes nullipares contre 20% chez les
femmes ayant un enfant et 40% chez celles ayant au moins deux enfants [13]. Le DIU
était ainsi la méthode contraceptive la plus employée a partir de 30 ans puisqu’il

concernait 34,7% des femmes sous contraceptif a cette période [1]. Les derniéres
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recommandations pour la pratique clinique du CNGOF décrivent, par ailleurs, le DIU
comme une méthode de choix chez la femme multipare [19].

On retrouvait, d’autre part, un tres faible taux de recours a la contraception définitive
chez les femmes ne souhaitant plus de grossesse ; ce taux restant inférieur a 4% chez les
femmes et a 1% chez les hommes dans la population générale selon la HAS [13].
L’INPES retrouvait également un taux de 4,5% d'utilisation chez les femmes de 15 a 49
ans [1]. Cela s’'opposait aux pratiques contraceptives retrouvées dans d’autres pays ou la
contraception définitive était davantage choisie, a hauteur de 29,9% au niveau mondial,
selon 'INED en 2013 [20].

Concernant I'utilisation de la contraception en post-partum, les méthodes orales
restaient majoritairement prescrites a la sortie de la matemité, a plus de 50% chez
différents auteurs. Elle était suivie du préservatif, utilisé par environ 20% des patientes
pour plusieurs études et par le DIU, chez 7,2 a 13,5% [4][11][21][22][23][24]. Une étude
nantaise montrait, en 2011, un recours a limplant a hauteur d’environ 6%, et ce
davantage pour des femmes présentant une situation socio-€conomique dite précaire [4].
On notait, par ailleurs, un recours trés faible a la MAMA dans la plupart des études
[4][11][21][22][23][24]. Il est important de noter que le taux global de prescription d’'une
contraception restait également plus faible qu’en population générale, avec 6 a 25% des
femmes ne bénéficiant d’aucun contraceptif a la sortie de la maternité [4][11][21][22][23].
De plus, difféerentes enquétes menées sur I'observance de la contraception en post-
partum ces dernieres années montraient un taux de non-observance situé autour de 30 a
35% [4][5][22][24]. La période du post-partum apparait ainsi comme une phase de
particuliere vulnérabilité a I'échec contraceptif.

3) Freins a I'accés a la contraception

En 2013, une étude menée par la HAS [13] mettait en lumiere différents obstacles a
lacceés a une méthode de contraception adaptée a chaque patiente, relevant a la fois de
facteurs propres aux patientes, aux couples mais également aux professionnels de santé
prescripteurs.

Concernant les usagers de la contraception, tout d’abord, on notait principalement
un défaut d’'information et un ensemble de croyances pouvant entraver le recours a une
méthode contraceptive adaptée et efficace.

Ainsi, on constatait une méconnaissance globale de la fertilité se traduisant par une
sous-estimation du risque de grossesse, principalement chez les adolescentes, mais
aussi a proximité de la ménopause et en post-partum — dans ce cas liée, entre autres, a
une méconnaissance des conditions nécessaires au maintien de l'effet contraceptif de



lallaitement maternel ' — ou en post-abortum. On notait, de surcroit, un défaut
d’interprétation des connaissances acquises sur ce sujet lors de la scolarité chez les
adolescents et les jeunes adultes qui n'identifisient comme période a risque que le
moment théorique de l'ovulation, sans prise en compte de lirrégularité éventuelle des
cycles menstruels. Les périodes de transition entre deux méthodes de contraception
semblaient également plus a risque d’échec.

Cette problématique relevait également de facteurs -culturels, religieux ou
philosophiques. On notait effectivement la persistance de diverses croyances associées
aux contraceptifs, notamment au sujet des effets secondaires qui leur étaient attribués.
Parmi ceux-ci, on retrouvait plus frequemment la prise de poids, la baisse de la libido avec
une contraception hormonale et du plaisir sexuel avec les méthodes barrieres notamment.
Le DIU était quant a lui associé a une action abortive, a un risque de stérilité ou a un
aspect trop intrusif au méme titre que d’autres méthodes comme l'implant contraceptif par
exemple. Le faible recours aux méthodes de stérilisation pouvait, de la méme maniére,
s’expliquer par une crainte de diminution des performances sexuelles chez les hommes.
Le choix contraceptif semblait aussi lié a la norme sociale contraceptive vue
précédemment, le préservatif étant associé au multipartenariat et le DIU restant réservé
aux femmes ayant au moins un enfant. On observait un rejet croissant de la
médicalisation, la contraception étant alors ressentie comme « anti-naturelle ».

Ces difficultés semblaient également relever d'une ambivalence associée au désir
d’enfant chez les femmes. Celle-ci pourrait, en effet, conditionner I'expression d’un besoin
contraceptif auprés d’un professionnel de santé tout comme le choix d’'une méthode de
contraception et sa bonne utilisation par la suite.

Les contextes de dépendance affective, sexuelle, matérielle, psychologique ou
encore les situations de violences conjugales étaient, en outre, des éléments identifiés
comme des causes de défaut ou d'échec de contraception (dissimulation de la
contraception au conjoint, par exemple). Il apparait donc comme fondamental pour le
professionnel prescripteur de dépister et de prendre en compte ces situations dans la
prise en charge médicale et contraceptive des patientes concernées.

On constatait, de la méme maniére, une difficulté dans le choix et I'utilisation de la
contraception en cas d'instabilité affective ou sexuelle, par exemple chez les patientes en
couple ayant des rapports sexuels épisodiques, les jeunes-femmes en début de vie
sexuelle ou les femmes plus agées célibataires ou encore dans un contexte de rupture
conjugale.

Le manque d’adhésion du partenaire a la contraception choisie pouvait également
entrainer plus d’échecs. En effet, plus de la moitié des femmes décidaient seules de leur

' Voir V - Recommandations pour la prescription d’'une contraception en post-partum/2) Méthodes de
contraception disponibles/e) Les méthodes naturelles; p. 12-13
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moyen de contraception mais leur choix était souvent influencé par les préférences de leur
partenaire, qu’elles aient été clairement exprimées par celui-ci ou simplement anticipées
par la femme. Il est important de souligner que le manque d’adhésion du partenaire a la
démarche contraceptive doit faire exclure les méthodes nécessitant sa vigilance
(préservatif masculin, méthodes naturelles par exemple).

A cela s’ajoutaient, par ailleurs, des contraintes économiques et géographiques liées
a l'acces a une couverture maladie et complémentaire ainsi qu’'a la démographie de I'offre
médicale et a des contraintes liées au mode de vie chez les femmes ayant des horaires
de travail décalés rendant difficile la prise d’'une contraception journaliére, par exemple.

Si de nombreux freins a l'obtention et a la réussite d’'une contraception étaient
retrouvés chez les usagers, il en existait également du coté des professionnels de santé.

De ce fait, la HAS retrouvait les mémes problématiques concernant les
représentations de la sexualité et de la régularité des rapports sexuels a certaines
périodes telles que le post-partum ou a proximité de la ménopause notamment.

D’autre part, il apparaissait que I'élément principalement mis en avant par les
professionnels lors de la prescription d'une contraception résidait dans [lefficacité
théorique de cette derniére, davantage que dans le contexte de vie propre a chaque
patiente.

La méme étude remarquait aussi une réticence persistante a évoquer la
contraception définitive relevant a la fois d’implications culturelles (difficulté a porter
atteinte a l'intégrité corporelle) et d'une méconnaissance de la loi du 4 juillet 2001
autorisant sa réalisation.

La HAS mettait, enfin, I'accent sur linsuffisance de formation continue des
professionnels responsable d'un manque de connaissances techniques ainsi que de
pratiques encore trop systématiques, nécessitant d'étre davantage adaptées
individuellement. Le barometre sur les pratiques des médecins généralistes réalisé en
2009 par I'INPES révélait, d’autre part, que la prévention concernant la vie affective et
sexuelle étaient considérée par ces-derniers comme 'un des paramétres faisant le moins

partie de leur réle [25].

4) Recours a l'Interruption Volontaire de Grossesse

Malgré le taux important de couverture contraceptive dans la population frangaise
des femmes ne souhaitant pas de grossesse, on observe que le taux d’IVG reste stable
avec plus de 200 000 IVG réalisées chaque année sur 'ensemble du territoire. Cette
discordance entre utilisation de la contraception et taux de survenue de grossesses non
désirées pourrait alors s’expliquer, selon 'INPES, par le manque d’adéquation entre la
situation personnelle de chaque femme et la contraception choisie. Il rappelle, en ce sens,



importance de la situation affective, du mode de vie et du rapport au corps, qui semblent
déterminants dans le choix d’'une contraception adaptée et personnalisée [26].

Plus précisément, d’aprés les derniéres données francgaises publiées en 2015 par le
CNGOF, 2% des femmes ayant eu recours a I'lVG avaient eu une naissance vivante
dans les 6 mois précédents et 4% entre 6 et 12 mois auparavant [3]. Il semble donc
nécessaire de réflechir au mode de délivrance de [linformation concernant la
contraception dans les suites d’'un accouchement, au moment préférable pour 'évoquer et
aux professionnels en charge de cette information [14].

Une étude réalisée en 2014 auprés de 372 patientes montrait, en outre, que ni les
conditions socio-économiques, ni les antécédents d'IVG r’influaient sur le taux d'IVG dans
année suivant 'accouchement. Parmi les causes déclarées de ces IVG, 62,1% étaient
dues a un échec de contraception, 23,1% a une absence de contraception et 13,2% a un
abandon de la méthode choisie. La contraception d'urgence n’avait été utilisée que par
21,6% de ces femmes [27].

V — Recommandations pour la prescription d’une contraception en post-partum

1) Pré-requis a la prescription d’une contraception

De maniére générale et selon les recommandations de la HAS [28], toute
prescription d’'une méthode de contraception doit faire 'objet d’'une consultation médicale
ciblée comportant a la fois un temps d’entretien, un examen clinique et éventuellement la
prévision d’'une surveillance biologique associée.

Le praticien se doit, en ce sens, d’explorer le contexte médical mais aussi socio-
économique propre a chaque patiente. En post-partum, cela comprend, I'age, la
profession, les habitudes de vie (tabagisme, pratique sexuelles et facteurs de risque
d’IST), 'expérience passée de la contraception, I'éventualité d’'une grossesse en cours,
lallaitement maternel, le nombre d’enfants atteint et souhaité et les antécédents de
fausses couches spontanées ou d’'IVG. Les antécédents médicaux sont aussi a explorer
au niveau familial (accidents thrombo-emboliques, cancers gynécologiques) et personnels
(similaires aux antécédents familiaux a rechercher et pathologies gynécologiques,
hépatique, obésité, allergies...) ainsi que les antécédents chirurgicaux, gynéco-
obstétricaux (antécédents d’IST, de grossesse extra-utérine, de cancer gynécologique, de
pathologie ou de chirurgie utérine, trophoblastique ou vaginale) et les possibles
traitements en cours. L’INPES précise, en ce sens, que la période de la grossesse et du
post-partum doit étre propice a réévaluer 'adéquation de la contraception avec la réalité
quotidienne de chaque femme [29].

L’examen clinique en post-partum doit comprendre un examen général (mesure de
la tension artérielle...) et se concentrer particulierement sur 'examen gynécologique afin

de dépister une éventuelle anomalie pouvant étre consécutive a 'accouchement.



La consultation de contraception doit, de surcroit, permettre d’'organiser une prise en
charge a plus long terme afin de réévaluer 'adéquation de la méthode avec le mode de
vie et les attentes de chaque femme, la satisfaction ainsi que I'observance et la tolérance
a la méthode choisie. C’est ainsi 'occasion de contréler les connaissances des patientes
ou des couples concernant le mode d’utilisation de leur contraception ainsi que de la
conduite a adopter en cas d’oubli ou d’échec de celle-ci. La survenue de modifications de
la situation médicale, affective ou sociale pouvant impacter 'adéquation a la contraception
préalablement choisie doit alors étre recherchée. Il est, enfin nécessaire de dépister
lapparition de facteurs de risque médicaux, et notamment quant a la prévention du
tabagisme et des IST [28].

Concernant la prescription d’'une contraception en post-partum, la HAS souligne la
nécessité de prendre en compte trois facteurs principaux : lallaitement maternel, la
majoration du risque thrombo-embolique veineux qui persiste jusqu’'a 42 jours aprés
accouchement et les éventuelles pathologies survenues durant la grossesse telles que
hypertension artérielle gravidique, la pré-éclampsie, le diabéte gestationnel ou un
antécédent de phlébite, notamment [6]. Le CNGOF ajoute en 2015 la nécessité de
débuter une contraception efficace dés le 21°™ jour du post-partum chez les femmes
souhaitant une contraception, qui doit donc étre prescrite dés la sortie de la maternité. De
la méme maniére, pour les femmes envisageant la pose d’un DIU lors de la consultation
post-natale?, celui-ci doit &tre de préférence prescrit & la maternité. Par ailleurs, l'insertion
de dispositifs contraceptifs a longue durée d’efficacité tels que I'implant ou le DIU est a
discuter chez les femmes risquant de ne pas réaliser de suivi de leur contraception par la
suite. Enfin, en 'absence de données disponibles en population générale et par accord
professionnel, la prescription systématique d'une contraception d’'urgence n'est pas a

recommander dés la sortie de la maternité [3].

2) Meéthodes de contraception disponibles en post-partum
a) Les méthodes barriéres

Elles regroupent les préservatifs masculin et féminin, le diaphragme, la cape
cervicale et les spermicides. Leur effet contraceptif repose sur leur fonction de « barriére »
mécanique ou chimique au passage du sperme dans les voies génitales féminines.

Parmi ces méthodes, seul le préservatif peut étre préconisé de prime abord. Il doit
étre utilisé lors de tous les rapports sexuels et ce quelle que soit la période du cycle. Son
efficacité est moindre que celle des méthodes hormonales ou du DIU, il est donc
nécessaire que les deux partenaires aient bénéficié d’'un apprentissage spécifique et aient

2 \oir V — Recommandations pour la prescription d'une contraception en post-partum/5) Consultation post-
natale et suivi de la contraception ; p. 18

9



bien compris son mode d'utilisation®. Il en existe de deux compositions, en latex ou en
polyuréthane. Sauf en cas d’allergie, le latex doit étre choisi de préférence afin de limiter
les risques de rupture ou de glissement, supérieurs avec le polyuréthane. La HAS
préconise, en ce sens, la délivrance d’une information compléte sur le mode d’emploi de
cette méthode ainsi que sur l'attitude a adopter en cas d’échec (rupture ou glissement). La
contraception d’'urgence est donc a évoquer en particulier en cas de choix de cette
contraception. Il est, enfin, nécessaire de l'associer a toute autre contraception en cas de
nécessité de protection contre les infections sexuellement transmissibles puisqu'il s’agit de
la seule méthode présentant cette capacité.

Les autres méthodes barriéres sont contre-indiquées avant le 42°™ jour du post-
partum [6][19][30].

b) La pilule microprogestative

Son action contraceptive s’exerce par la modification de la glaire cervicale la rendant
impropre au passage des gametes masculins, une atrophie de 'endométre empéchant la
nidation ainsi qu’un effet antigonadotrope et de diminution de la matilité ciliaire selon le
composant actif. Il s’agit d'une méthode utilisable en post-partum & partir du 21°™ jour
suivant l'accouchement en l'absence de contre-indications, a savoir: un accident
thrombo-embolique veineux évolutif, des saignements génitaux persistants inexpliqués,
un antécédent de cancer du sein ou de l'utérus, une pathologie hépatique sévere actuelle
ou ancienne. Elle peut étre composée de lévonorgestrel ou de désogestrel et est
également compatible avec un allaitement maternel (et doit dans ce cas étre débutée a la
méme date). Il s’agit d'une méthode de contraception journaliére continue, prise a
intervalles réguliers. Un retard de prise sans risque de grossesse peut étre toléré. Il est
variable selon la molécule utilisée et est respectivement défini a 3 et 12 heures pour le
lévonorgestrel et le désogestrel. Au-dela de ce délai, il existe un risque de grossesse en
cas de rapports sexuels dans les 5 jours précédent I'oubli mais aussi durant les 7 jours
suivants. Une contraception d’urgence devra donc étre utilisée dans le premier cas et
lutilisation de préservatifs est recommandée durant les 7 jours suivant l'oubli, délai
nécessaire pour recouvrer une efficacité contraceptive. Il est important de rappeler que
cette efficacité peut se trouver diminuée en cas de diarrhées, de vomissements ou
d’interaction médicamenteuses (millepertuis, anti-convulsionnants, anti-protéases,
rifampicine, rifabutine, bosentan, griséofulvine, modafinil, orlistat) [6][19][30][31][32].

L’efficacité théorique de cette contraception la place parmi les méthodes décrites
comme trés efficaces mais son efficacité en utilisation courante est significativement

réduite. Cela démontre I'importance a accorder a la réalisation d’'une information compléte

3 Voir Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en 2011 ; p. |
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concernant a la fois ses conditions d’utilisation au quotidien, les situations a risque d’échec
contraceptif et les possibilités de rattrapage le cas échant® [33].

Cette méthode est principalement susceptible d’entrainer des troubles menstruels, a
type de métrorragies, spottings ou aménorrhée. Il est important de souligner auprés des
patientes que cela ne doit pas entrainer l'arrét de la contraception sans avis médical [6].
Selon le CNGOF, la persistance de ces effets secondaires peut contre-indiquer sa
poursuite [19].

¢) L’implant contraceptif sous-cutané

Ce dispositif contient un progestatif de synthése nommé étonogestrel. Il agit par
libération prolongée de cette hormone de synthése avec des mécanismes d’action
similaires a ceux de la pilule microprogestative. Il fait partie des méthodes de
contraception a longue durée d’action puisqu’il est efficace jusqu’a 3 ans. Il présenterait
ainsi un intérét particulier chez les femmes connaissant des difficultés d’observance de
leur contraception [34]. La HAS souligne, par ailleurs, la nécessité de prise en compte du
risque de troubles menstruels qui, comme pour la pilule microprogestative, est susceptible
d’entrainer un arrét prématuré de la contraception [6]. L'implant peut étre posé dés les
premiers jours suivant 'accouchement, ou plus tard sous réserve pour le praticien de
s’étre assuré au préalable de 'absence de grossesse et d’'informer la patiente du délai de
7 jours nécessaire a son efficacité. L'implant contraceptif fait partie des contraceptifs les
plus fiables disponibles® ; son efficacité n’étant pas soumise aux aléas liés & un mode
d’utilisation quotidien, elle n’est pas diminuée en usage courant. Il présente les mémes
contre-indications que les progestatifs utilisés par voie orale [6][19][30][31][32].

d) Le dispositif intra-utérin

Il en existe deux types : le DIU hormonal contenant du Iévonorgestrel et le DIU au
cuivre, ne contenant pas d’hormones. Le DIU hormonal présente, comme les autres
méthodes progestatives, un effet sur la glaire cervicale, 'endométre et d'inhibition de
lovulation. Le DIU au cuivre a, quant a lui, un effet anti-nidatoire par son action sur
'endomeétre et anti-conceptionnel lié a sa toxicité sur les gameétes. La pose d'un DIU est
envisageable a partir de la fin du premier mois du post-partum mais également dans les
48 heures suivant la naissance dans le cas du DIU au cuivre, bien que cela ne soit pas
couramment pratiqué en France. Il s’agit également d’'une méthode compatible avec un
allaitement maternel. Son efficacité est, au méme titre que celle de l'implant, 'une des
plus satisfaisantes. Elle n’est que trés peu diminuée en utilisation courante, notamment a
cause des risques de migration ou d’expulsion du dispositif aprés la pose®. Sa durée

* Voir Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en 2011 ; p. |
® Voir Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en 2011 ; p. |
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d’action s’étend de 3 a 10 ans selon le type de DIU (3 ans ou 5 ans pour le DIU hormonal,
5 a 10 ans pour le DIU au cuivre) [6][19][30][35]. Sa pose nécessite de s’assurer de
absence de grossesse en cours ainsi que de I'absence d’infection génitale a Chlamydiae
trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae, d’autant plus qu'il existe des facteurs de risque
d'IST (partenaires multiples, antécédents d'IST, patiente de moins de 25 ans), ou
d’infection génitale haute en cours ou récente [30]. Le recours au DIU est également
contre-indiqué en cas de malformations utérines ou de saignements utérins inexpliqués. A
cela s’ajoutent les mémes contre-indications que celles de la pilule micro-progestative
pour le DIU hormonal [6][19][30][35].

Les effets indésirables décrits de ces méthodes sont a type de malaise vagal lors de
linsertion du DIU, de perforation utérine, de migration ou d’expulsion du dispositif — ce
risque étant davantage présent en cas d’allaitement maternel de par la sécrétion
d’ocytocine, hormone favorisant la survenue de contractions utérines — ou encore de
troubles du cycle (oligoménorrhée, aménorrhée ou spottings pour le DIU hormonal et
ménorragies pour le DIU au cuivre) [6][19][30][35].

Il s’agit, selon le CNGOF, d’'une méthode de choix chez la femme multipare [19]. Le
DIU hormonal est, par alilleurs, a privilégier chez les femmes présentant des ménorragies
fonctionnelles ou des saignements d’abondance augmentée sous DIU au cuivre [6].

e) Les méthodes naturelles

Il existe différents types de méthodes naturelles de régulation des naissances telles
que le retrait (ou coit interrompu), les méthodes d’abstinence périodique et d'auto-
observation et, plus particulierement dans le contexte du post-partum, la méthode dite de
I'allaitement maternel et de 'aménorrhée appelée MAMA. Cette derniére s’appuie sur
I'effet contraceptif de I'allaitement maternel grace a l'inhibition de I'ovulation induite par la
sécrétion de prolactine (hormone inhibant les mécanismes hormonaux responsables du
déclenchement de l'ovulation). La MAMA présente un trés faible taux d’échec théorique
(inférieur a 1%), sous réserve du respect de certaines conditions : un allaitement maternel
exclusif et des tétées le jour comme la nuit, espacées au maximum de 6 heures la nuit et
4 heures le jour pour un total d'au moins 6 a 10 tétées par 24 heures. Cette méthode
n’est, de plus, utilisable que dans les 6 premiers mois suivant la naissance [6][31].

Les méthodes d’abstinence périodique et d’auto-observation ne sont pas utilisables
en post-partum. Elles ne peuvent, en effet, étre mises en ceuvre qu'aprées le retour de la
menstruation et ce uniquement aprés la survenue d’au moins 3 épisodes de regles, chez
une femme ayant des cycles réguliers [6].

A I'exception de la MAMA correctement utilisée, ces différentes méthodes naturelles
restent moins efficaces que 'ensemble des autres méthodes disponibles®.

® Voir Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en 2011 ; p. |
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) Les injections intra-musculaires de progestatifs

Il s’agit d'injections d’acétate de médroxyprogestérone devant étre administrées de
maniere trimestrielle. Cette méthode présente néanmoins des risques augmentés de
thrombose veineuse, de diminution de la densité minérale osseuse et de prise de poids.
Elle n’est donc utilisée qu’en cas d’impossibilité de recours a une autre méthode [6][30].

g) Les macroprogestatifs par voie orale

Bien que présentant effectivement une action contraceptive, ils ne détiennent pas
d’AMM dans cette indication et ne peuvent donc étre utilisés comme tels [6][30][32].

h) Les méthodes hormonales oestro-progestatives

On compte parmi ces méthodes les contraceptifs oraux combinés (ou pilules oestro-
progestatives), 'anneau vaginal ainsi que le patch transdermique. Elles ne sont utilisables
qua partir du 42°™ jour suivant I'accouchement en raison des risques thrombo-
emboliques trés augmentés jusqu’a cette date. En cas d’allaitement maternel, ce délai est
méme repousse jusqu’'a 6 mois aprés 'accouchement, en raison du risque d'inhibition de

la lactation lié aux oestrogenes [6][31].

i) La contraception définitive ou stérilisation a visée contraceptive

La stérilisation a visée contraceptive peut concerner les hommes comme les
femmes. Chez les hommes, cette intervention, nommée vasectomie, consiste en une
interruption ou une obstruction chirurgicale des canaux déférents, transportant les
gameétes hors des testicules. Elle n'impacte donc pas la fonction sexuelle et I'éjaculation.
Chez la femme, il s’agit d’une ligature tubaire a I'aide d’anneaux de clips ou de méthodes
d’électrocoagulation, afin d’empécher mécaniquement la fécondation. Elle est réalisée par
coelioscopie et peut étre envisagée dans les 7 jours suivant I'accouchement — ou lors
d’'une césarienne par exemple — ou & partir du 42°™ jour du post-partum. Il est important
de noter qu'il s'agit Ia de la méthode de choix actuelle pour la stérilisation féminine. Lors
de la réalisation de notre étude le dispositif Essure® (dispositif intra-tubaire permettant
I'obstruction des trompes) lui était préféré ; il n’est aujourd’hui plus commercialisé. Elle est
effective immédiatement chez les femmes mais seulement aprés un délai d’au minimum 3
mois chez les hommes [6][30]. La HAS rappelle, en outre, la nécessité pour le
professionnel de présenter cette méthode comme irréversible, au vu du faible taux de
réussite de la reperméabilisation tubaire ou des canaux déférents [6]. La réalisation d’'une
stérilisation a visée contraceptive est, de plus, soumise a un cadre légal précis. Elle ne
peut, en effet, étre pratiquée que chez une personne majeure, exprimant une volonté

libre, consciente des conséquences irréversibles de cette intervention, et ce a la suite
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d’une information claire et compléte. Celle-ci doit étre confirmée par écrit aprés un délai de
réflexion incompressible d’au moins 4 mois aprés la premiére formulation de cette
demande auprés d’'un professionnel médical. Elle ne sera donc possible en post-partum
précoce ou lors d’'une césarienne que si la demande a préalablement été anticipée durant
la grossesse. Enfin, l'intervention ne peut étre réalisée qu’au sein d'un établissement de
santé, aprés une consultation auprés d’'un médecin [6][30].

j) La contraception d’urgence

Il s’agit d’'une méthode utilisable ponctuellement face a un risque de grossesse lié a
un échec, un oubli ou une absence de contraception, mais elle ne peut étre utilisée en tant
que contraceptif régulier. Ainsi, tout rapport sexuel non ou mal protégé ou intervenant
dans les 5 jours précédant un oubli de contraception ou un épisode de vomissements ou
de forte diarrhée chez une femme sous pilule présente un risque de grossesse non
souhaitée. Il existe, dans ce cas, trois possibilités de contraception d’urgence.

On retrouve tout d’'abord la pilule Norlevo® composée d'1,5 mg de lévonorgestrel
(progestatif), en une prise unique. Le lévonorgestrel agit en inhibant ou en retardant
lovulation. Elle est a privilégier du fait de son excellente tolérance et peut étre prise
jusqu’a 72 heures aprés un rapport sexuel a risque. Son efficacité est néanmoins
diminuée avec l'allongement du délai de prise. Elle est disponible sans prescription
médicale — mais remboursée uniquement sur ordonnance — et peut étre utilisée sans
danger plusieurs fois par cycle.

Une seconde pilule, Ellaone®, est disponible dans cette indication. Elle se compose
de 30 mg d'ullipristal acétate, un agoniste antagoniste du récepteur a la progestérone qui
permet également d’inhiber ou de retarder I'ovulation. Celle-ci posséde, pour sa part, une
AMM pour un emploi jusqu’a 5 jours aprés un rapport sexuel non protégé avec, comme
pour Norlevo®, une décroissance progressive de son efficacité contraceptive.
Contrairement a Norlevo®, elle n’est utilisable qu'une seule fois par cycle. Elle est
€galement disponible sans prescription médicale.

Ces deux méthodes par prise orale ne sont contre-indiquées qu’en cas
d’hypersensibilité connue a l'un ou l'autre de leurs composants ou en cas de retard de
regles pouvant évoquer le début d’une grossesse. Dans tous les cas, il est préconisé de
réaliser un test urinaire de grossesse a partir de deux semaines apres la date du rapport a
risque.

Enfin, le DIU au cuivre peut lui aussi constituer une méthode de rattrapage en cas
de risque de grossesse non désirée en raison de son action cytotoxique sur les gamétes
et anti-nidatoire. Il peut étre utilisé dans un délai de 5 jours maximum et a pour avantage
d’assurer par la suite une contraception efficace sur une longue durée. Le CNGOF
précise, de plus, que le recours au DIU peut compléter la prise de l'une des deux
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méthodes précédentes si celle-ci n’'a eu lieu gu’au-dela de 3 jours aprés le rapport sexuel
a risque. Passé ce délai, il s’agit, par ailleurs, de la méthode qui semble la plus indiquée.
Elle démontre effectivement le meilleur taux d’efficacité puisqu’elle permet d’éviter une
grossesse dans 99% des cas [19][30].

k) Rappels sur l'indice de Pearl

Il définit le taux de grossesses non désirées pour 100 femmes survenues durant une
année d'utilisation correcte et réguliére de leur méthode contraceptive. Selon 'TOMS, une
méthode contraceptive peut étre considérée comme « tres efficace » si son indice de
Pearl est inférieur a 1 pour cent années femmes. L’efficacité des différentes méthodes
contraceptives est estimée en fonction de leur utilisation théorique optimale mais aussi de
la maniére dont elles sont réellement utilisées en pratique courante. Seules les méthodes
de stérilisation et les dispositifs a longue durée d’action (implant et DIU) conservent ainsi
un indice de Pearl trés satisfaisant en utilisation courante’ [33].

3) Cas particulier des pathologies gravidiques
a) Cholestase gravidique

La prescription d’'une contraception oestro-progestative en post-partum chez les
patientes ayant présenté cette pathologie nécessite la normalisation préalable compléete
du bilan biologique hépatique. Comme dans le cas d’une grossesse physiologique, elle ne
pourra étre prescrite qu’aprés 6 semaines ou apres l'arrét de 'allaitement [36].

b) Evénement thrombotique

La survenue d'un épisode de thrombose veineuse ou artérielle pendant la grossesse
ou en post-partum contre-indique I'utilisation de contraceptifs hormonaux. En cas de tels
antécédents apparus hors grossesse ou post-partum la prescription de progestatifs est
envisageable, éventuellement en association avec I'administration d’anticoagulants [36].

¢) Hypertension artérielle gravidique et pré-éclampsie

Le recours a une contraception hormonale reste dans ce cas contre-indiquée en
labsence de stabilisation des paramétres tensionnels. L’utilisation dune pilule
microprogestative, de l'implant contraceptif ou du DIU au lévonorgestrel n'est donc
possible qu’a cette condition [36].

d) Diabéte gestationnel

En cas de grossesse marquée par un diabéte gestationnel, il est recommandé de
verifier le statut glycémique aprés la naissance. Sous réserve de normalisation des

" Voir Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en 2011 ; p. |
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parametres glycémiques et en 'absence de facteurs de risque surajoutés, les méthodes
hormonales ne sont pas contre-indiquées. Les contraceptifs associant oestrogénes et
progestatifs n’étant, pour leur part, utilisables qu'aprés 6 semaines ou apres l'arrét de
I'allaitement maternel [36].

4) Information des patientes
a) Contenu de l'information

Le CNGOF recommande de réaliser un conseil contraceptif aprés I'accouchement
afin de réduire le risque de grossesse non désirée mais également de complications
obstétricales associées aux grossesses rapprochées [3].

La HAS ajoute, de surcroit, que les différentes méthodes de contraception
disponibles durant la période du post-partum doivent étre exposées aux patientes deés la
grossesse et proposées dés les premiers jours du post-partum [6]. Elle préconise, tout
d’abord, de sensibiliser les femmes a limportance de la reprise d’'une contraception
efficace dés le 21°™ jour suivant laccouchement en raison d’un retour possible de
Fovulation au-dela de cette date. La HAS recommande ainsi d’informer les patientes des
différents moyens de contraception a leur disposition, de leur mécanisme d’action, de leur
mode d'utilisation — pour la pilule contraceptive, le praticien doit ainsi déterminer avec la
patiente I'horaire de prise le plus adapté au quotidien afin de limiter le risque d’oublis — de
leur efficacité en pratique courante, de leur durée d’action, de leur contre-indications, de
leur éventuels risques et effets secondaires mais aussi de leurs avantages secondaires
non contraceptifs, des procédures d’instauration et d’arrét des différents contraceptifs et,
enfin, de leur colt et possibilités de remboursement [6][7]. Le recours possible a une
contraception d’'urgence doit également étre évoqué ainsi que son efficacité et ses
conditions d’acceés [28].

Le CNGOF rappelle, également, 'importance de prendre en compte un possible
manque de disponibilité du couple durant cette période [14]. Il est, en ce sens, conseillé
de délivrer des coordonnées de professionnels a joindre en cas de doute sur les
modalités d’usage de la contraception choisie [28].

b) Démarche de counseling et démarche éducative

Le counseling est défini comme une démarche d’accompagnement visant a
permettre pour chaque patiente I'expression d’un choix propre concernant sa santé. Il
nécessite, de ce fait, que le soignant conserve une attitude neutre face aux informations
recueillies et aux possibilitts envisagées. La démarche éducative tend, pour sa part, a
promouvoir la santé tout en permettant le choix autonome du patient. L'INPES parle ainsi
de « partenariat pédagogique » basé sur une approche individualisée, s’appuyant sur ses
connaissances déja acquises, ses croyances et ses attentes mais également sur celles
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du soignant [29]. De maniére plus générale, TOMS privilégie le modéle BERCER dans un

objectif d’aide au choix éclairé. Il se définit comme suit :

Bienvenue : il s’agit d'un moment réservé a I'accueil de la patiente. Il permet d’exposer
les objectifs et le déroulement de la consultation. Il est également nécessaire dy
rappeler le caractére confidentiel des informations recueillies.

Entretien : il doit permettre I'expression et le recueil d’informations concernant les
besoins, les attentes et les interrogations de la consultante.

Renseignement : il évoque la délivrance d'une information claire, hiérarchisée et
individualisée. Le soignant doit par la suite s’assurer de sa bonne compréhension.

- Choix : il est important de rappeler que c'est a la patiente que revient le choix d’'une
méthode de contraception. Le soignant peut, quant a lui, amener la patiente a réfléchir
sur sa situation et la maniére dont elle peut influencer 'observance de sa contraception
ainsi que sur les bénéfices et les risques de différentes méthodes possibles.

- Explication : une fois la méthode choisie, il convient de détailler davantage son mode
d’emploi. Les modalités d’accés a une contraception d’urgence doivent aussi étre
abordées de méme que les raisons devant nécessiter le recours a un avis médical.
L’'OMS préconise, par ailleurs, la délivrance de documents écrits comme aide a la
transmission de ces renseignements.

- Retour : il convient d’insister sur la réévaluation de 'adéquation de la méthode choisie
ainsi que son observance et de la possibilité d’'un changement de contraceptif adapté
aux modifications éventuelles des conditions médicales, affectives et sociales [29].

5) Consultation post-natale et suivi de la contraception

Cette consultation est classiquement réalisée dans les 6 a 8 semaines suivant
laccouchement. Elle peut néanmoins étre réalisée plus précocement en cas de souhait
de pose d’'un DIU, par exemple, qui peut s’effectuer dés un mois.

Elle comprend un examen gynécologique afin de s’assurer du bon retour de
l'organisme a son état précédent la grossesse et doit permettre de revenir sur le mode de
contraception utilisé et souhaité par la femme ou le couple. A cette période, passé le délai
de 42 jours permettant la diminution du risque thrombo-embolique, un plus large choix de
méthodes peut étre proposé en 'absence de contre-indications médicales.

La réflexion autour de la contraception doit aussi faire évoquer la question de la
reprise d’une sexualité et des éventuelles difficultés pouvant alors étre rencontrées [29].
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PARTIE Il - PRESENTATION DE L’ETUDE

| — Problématique

Les données issues de la littérature révelent un nombre important de grossesses
non souhaitées survenues en post-partum et un faible taux d’observance de la
contraception dans cette période. Elles nous interpellent sur un possible besoin
d’'informations complémentaires des patientes concernant leur contraception.

Ce constat nous améne ainsi a nous poser la question suivante : L’information
délivrée par les professionnels concernant la contraception en post-partum est-elle
adaptée aux besoins et aux attentes des femmes et des couples et permet-elle de
prévenir les difficultés éventuelles rencontrées par les patientes lors de son utilisation ?

Il — Objectifs

L’objectif de notre étude est de réaliser une évaluation de la satisfaction des femmes
concernant 'information délivrée lors du séjour a la maternité sur le sujet de la reprise de
la contraception aprés 'accouchement. Nous cherchons ainsi a déterminer si 'information
donnée répond correctement aux besoins des femmes et des couples. Nous formulons
ainsi 'hypothése que linformation délivrée dans le service de suites de couches du CHU
de Nantes sur ce théme, principalement lors de 'examen de sortie, serait insuffisamment
adaptée aux attentes des femmes et des couples ainsi qu’'aux difficultés éventuellement
rencontrées lors de la mise en place de la contraception dans les premiéres semaines du
post-partum.

Notre objectif secondaire est également de déterminer la prévalence de ces
difficultés et leur implication dans les situations de mauvaise observance de la
contraception. Nous cherchons, de ce fait a vérifier différentes hypothéses secondaires :

- La gestion non optimale du risque de grossesse peut en partie s’expliquer par un
défaut de connaissances des patientes quant a ce risque en post-partum et a la
gestion des situations de mauvaise observance.

- Les difficultés d’observance de la contraception en post-partum sont liées a une
information insuffisante sur ses conditions d’utilisation et éventuelles contraintes en
pratique.

De maniére plus bréve et en complément au sujet principal de l'information délivrée
sur la contraception, notre étude cherche également a recueillir l'avis des patientes
concernant l'information sur la reprise d’'une activité sexuelle en post-partum.

Dans une optique d’évaluation et d’'amélioration des pratiques professionnelles,
nous espérons ainsi pouvoir cibler les éléments d’information manquant actuellement aux
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patientes mais aussi ceux sur lesquels insister en priorité afin de répondre au mieux a

leurs besoins et de prévenir les principales difficultés rencontrées avec leur contraception.

lll — Matériel et méthode

1) Population étudiée et lieu de I’'étude

Les patientes inclues dans cette étude ont été recrutées dans le service de suites de
couches du CHU de Nantes le 11 mai 2017 pour les 13 patientes constituant le groupe
test pour la version initiale du questionnaire puis sur la période allant du 15 mai au 26
juillet 2017 (soit une période totale de 10 semaines). Nous avons ainsi pu recruter 277
patientes, pour lesquelles 'ensemble des dossiers obstétricaux correspondant ont pu étre
consultés. Toutes ont été recrutées entre le 1% et le 6°™ jour suivant 'accouchement.
Nous les avons ainsi toutes rencontrées dans le service de suites de couches ; I'étude
leur a été présentée oralement et un document d’information leur a été remis ainsi qu’'un
formulaire de consentement & la participation a notre étude®. Parmi les femmes recrutées,
186 ont répondu au questionnaire transmis aprés un délai 5 semaines suivant

I'accouchement®.

Le service de suites de couches du CHU de Nantes ou a été mené notre étude
comprend un total de 46 lits dont 6 chambres doubles. Il posséde également une « unité
kangourou », destinée a la prise en charge de situations nécessitant un accompagnement
particulier des parents dans la prise en charge de leur enfant. Les séjours y étant souvent
plus long, nous n’avons pas recruté de patientes dans cette unité.

La surveillance clinique des accouchées est réalisée par des sages-femmes, de
maniere au moins biquotidienne. Des réunions d’'information collectives a destination des
patientes hospitalisées dans ce service sont mises en place, notamment pour aborder le
sujet de la reprise de la contraception apres 'accouchement — les patientes enceintes
effectuant leur suivi de grossesse au CHU peuvent également y assister.

Les femmes ont la possibilité de demander une sortie anticipée, c’est-a-dire dans les
72 premiéres heures du post-partum en cas d’accouchement par voie basse et dans les
96 premiéres heures en cas de césarienne. En accord avec les recommandations de la
HAS, ce dispositif ne peut concerner que les patientes a bas risque médical, psychique et

® Voir Annexe Il : Lettre d'information & destination des patientes, remise aprés présentation orale de I'étude,
dans le service de suites de couches ; p. Il

Annexe Il : Formulaire de consentement a destination des patientes, remis avec la lettre d’'information ci-
dessus, dans le service de suites de couches ; p. llI

® Voir Annexe V : Questionnaire & destination des patientes transmis environ 5 semaines apres la date de
Faccouchement (par voie postale ou par mail) ; p. VII-X

Annexe VI : Lettre d’'information jointe au questionnaire transmis aux patientes a 5 semaines de
laccouchement ; p. X
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social et sous couvert d’'une surveillance médicale adaptée apres le retour a domicile pour
la mere et I'enfant.

Les patientes du CHU peuvent enfin bénéficier du programme d’accompagnement
du retour a domicile (PRADO) qui garantit a minima une premiére visite d’une sage-
femme dans les 48 heures apreés la sortie.

A Tlissue de I'hospitalisation, un examen de sortie est réalisé afin d’évaluer
cliniquement I'évolution physiologique ou non des suites de couches. C’est aussi au cours
de cet examen que l'information sur la contraception et la reprise de la sexualité aprés
accouchement est généralement délivrée et peut donner lieu a la prescription d’'une
contraception. Il est classiquement réalisé par une sage-femme en cas d’accouchement
par voie basse et par un interne en médecine en cas de césarienne.

2) Criteres d’inclusion et d’exclusion

Pour cette étude nous avons inclus toutes les patientes ayant été hospitalisées dans
le service de suites de couches du CHU de Nantes, suite a un accouchement par voie
basse ou par césarienne avec une naissance vivante, a qui I'étude a pu étre présentée.
Les patientes ayant accouché dans un autre établissement de santé et ayant été
transférées au CHU dans les jours suivants ont également été inclues dans I'étude.

Nous avons, au contraire, exclu les patientes mineures, en couple homoparental, ne
sachant pas lire le frangais, ayant subi une hystérectomie au décours de I'accouchement,
ne sortant pas a domicile (mais en foyer, au HOME, transférées dans un autre
établissement de santé etc.) et hospitalisées en « unité kangourou ».

Parmi les patientes a qui I'étude a pu étre présentée, aucune n’a refusé dy
participer. Toutes les femmes recrutées ont bénéficié d'un examen de sortie dans le
service de suites de couches du CHU.

Patientes inclues

Patientes exclues car : (n=277)

ne sachant pas lire le frangais (n=2);
toujours hospitalisée a 5 semaines du
post-partum (n=1); ne résidant plus a

I'adresse fournie (sortie du territoire
frangais) (n=1) Questionnaires envoyés

(n=273)

Patientes perdues de vue
(n=87

Questionnaires récupérés
(n=186)

Questionnaires non exploitables car :
remplis @ moins de 60% (n=3), visite
post-natale déja réalisée (n=33)

Questionnaires retenus pour analyse
(n=150)
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3) Recueil de données

Nous avons réalis€ une étude transversale, rétrospective et monocentrique. Le
recueil de nos données a été effectué en deux temps.

Tout dabord, par un relevé des données disponibles dans les dossiers
obstétricaux'® comprenant les caractéristiques socio-démographiques, les antécédents
médicaux, chirurgicaux, gynécologiques et obstétricaux, le mode de survenue et le
déroulement de la grossesse, le mode d’accouchement. Le déroulement du séjour dans
le service de suites de couches ainsi que la tracabilité de l'information donnée sur la
contraception ont également été relevés''. Nous avons également analysé les comptes-
rendus d’examens de sortie des patientes avec le professionnel ayant réalisé cet
examen'?, le type de sortie (précoce ou standard), 'accompagnement prévu ou non aprés
le retour a domicile (PRADO), le type d'allaitement a la sortie de la maternité, I'état
clinique général lors de I'examen, la contraception prescrite et le professionnel avec qui
sera prévue la visite post-natale.

Dans un second temps, un questionnaire’ a été transmis aux patientes environ 5
semaines apres leur accouchement. lls leur ont été délivrés a leur domicile, soit par mail
(via un questionnaire en ligne Google Form®), soit par courrier postal selon leur souhait.
Nous avons axé ce questionnaire sur I'évaluation de la satisfaction des patientes quant a
I'information délivrée concernant la contraception et, dans une moindre mesure, la reprise
de la sexualité en post-partum. Nous y avons ajouté deux questions permettant d’évaluer
a distance les connaissances de femmes sur la gestion des échecs ou oublis de
contraception et le retour a la fécondabilité aprés une grossesse. Nous avons, de surcroit,
cherché a apprécier 'observance de la méthode de contraception choisie a la maternité
ainsi que les facteurs influant sur le choix de cette méthode. Enfin, les habitudes
contraceptives et I'attention portée par les femmes a leur santé gynécologique ont aussi
été explorées. Les questionnaires comprenant moins de 60% de réponses aux questions
posées n'ont pas été retenus pour 'analyse des données. Ceux qui ont été remplis aprés
la réalisation de la consultation post-natale ont également été rejetés afin de limiter les
biais de confusion entre les informations données a la maternité et celles recues lors de
cette consultation.

Tous les documents contenant des données médicales ainsi que 'ensemble des

guestionnaires transmis aux patientes ont été rendus anonymes.

1% \/oir Annexe IV : Formulaire de recueil de données sur les dossiers obstétricaux des patientes recrutées ;
p. IV-VI

" Voir Annexe IX : Document tragant les soins encadrés et l'information donnée dans le service de suites de
couches, notamment concernant la contraception ; p. XIV

"2 Voir Annexe X : Compte-rendu vierge de 'examen de sortie utilisé dans le service de suites de couches au
CHU de Nantes ; p. XV-XVI

'3 Voir Annexe V : Questionnaire & destination des patientes transmis environ 5 semaines aprés la date de
F'accouchement (par voie postale ou par mail) ; p. VII-X
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4) Saisie et analyse informatique des données

L’ensemble des données provenant des dossiers et des questionnaires ont été
saisies sur lapplication en ligne Voozanoo®, sans mention d’aucun renseignement
nominatif. L’analyse de ces données a été réalisée a I'aide de cette méme application.

Les données quantitatives recueillies sont présentées sous forme de moyenne et
d’écart-type tandis que les données qualitatives sont exprimées en pourcentage.

Les comparaisons entre différentes proportions ont été réalisées grace au test du
Khi* pour les grands échantillons ou au test exact de Fisher pour les échantillons
moindres (inférieurs a 30 sujets). Nous avons utilisé le test de Student pour les
comparaisons de moyennes. L’ensemble de ces tests a été réalisé par le biais de
I'application BiostaTGV®.

IV — Résultats

1) Description de I’échantillon

a) Caractéristiques socio-économiques

Tableau 1 : Caractéristiques socio-€conomiques des patientes de I'étude

Echantillon complet Echantillon retenu Population
(n=277) pour lanalyse des  générale (%)"
questionnaires
(n=150)
Age
<20 ans 7 (2,53) 2(1,33) 2,0
20-24 ans 32 (11,55) 12 (8) 11,9
5.9 ans 69 (24.91) 44 (29,33) 31.1
30-34 ans 101 (36,46) 62 (41,33) 33,6
3539 ans 55 (19,86) 26 (17,33) 17.2
> 40 ans 13 (4,69) 4 (2,67) 41
Lieu d’origine
Europe du Nord 198 (71,48) 123 (82) ]_ 85,6
Europe du Sud 2(0,72) 1(0,67)
Afrique du Nord 22 (7,94) 8 (5,33) 7,0
Afrique subsaharienne 44 (15,88) 12 (8) 4,7
Antilles 5(1,81) 2(1,33)
Moyen Orient 1(0,36) 0(0)
Asie du Sud-Est 2(0,72) 2(1,33) 3,0
Caraibes 1(0,36) 0(0)
Autres 2(0,72) 2(1,33)
Profession
Agricultrice 1(0,36) 1(0,67) 04
Artisane, commercante, chef 10 (3,61) 5(3,33) 3,1
d’entreprise
Cadre, profession 42 (15,16) 36 (24) 13,3
intellectuelle supérieure
Profession intermédiaire 64 (23,10) 41 (27,33) 40,3

14 [37] INSERM, DREES, Enquéte nationale périnatale, rapport 2016: Les naissances et les
établissements, situation et évolution depuis 2010.
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Employée 58 (20,94) 34 (22,67) 29,3
Ouvriére 14 (5,05) 4 (2,67) 4,3
Etudiante 7 (2,53) 6 (4) 2,1
Sans profession 35 (12,64) 5(3,33) 13,0
Non renseignée 46 (16,61) 18 (12) -
Revenus
Travail 160 (57,76) 102 (68) 71,8
ARE 31(11,19) 17 (11,33) 15,1
RSA 17 (6,14) 6 (4) 9,9
Aides sociales 11(3,97) 2(1,33) 2,6
Autres 1(0,36) 1(0,67) -
Non renseigné 79 (28,52) 33 (20,5) -
Couverture sociale
Sécurité sociale et mutuelle 191 (68,95) 119 (79,33) 82,1
Sécurité sociale 5(1,81) 4(2,67) 3,7
CMU 42 (15,16) 12 (8) 11,7
AME 6 (2,17) 1(0,67) 1,1
Aucune 1 (0,36) 1 (0,67) 1,4
Non renseignée 31(11,19) 13 (8,67) -
Situation familiale
Vit seule 12 (4,33) 5(3,33) 5,2
Ne vit pas seule 242 (87,36) 134 (89,33) 94,8
Non renseignée 23 (8,30) 11(7,33) -
Nombre d’enfants a charge 1,81 +£1,05 1,66 £ 0,84 -
(nouveau-né inclus)
b) Antécédents
Tableau 2 : Antécédents des patientes de notre étude
Echantillon  Echantillon retenu Population
complet pour I'analyse des générale
(n=277) questionnaires (%)"
(n=150)
Gestité 2,57 £+ 1,64 2,21+1,34 -
Parité 1,97 £1,22 1,67 £0,88 -
Primiparité 127 (45,85) 77 (51,33) 422
Antécédents d’'IVG
Aucune 217 (78,34) 122 (81,33) 83,6
Une 45 (16,25) 21 (14) 12,6
Deux ou plus 14 (5,05) 6 (4) 3,8
Non renseigné 1 (0,36) 1(0,67) -
Pathologies pré-existantes
Antécédent d’événement
thrombotique : - familial 14 (5,05) 12 (8) -
- personnel 2(0,72) 1(0,67) -
Pathologie hépatique 5(1,81) 3(2) -
Méno/métrorragies inexpliquées 0(0) 0(0) -
Antécédents de cancer :
- familial 35 (12,64) 19 (12,67) -
- personnel 1 (0,36) 1(0,67) -
Pathologie utérine ou vaginale 23 (8,30) 11 (7,33) -
Antécédent d'IGH 2(0,72) 1(0,67) -

° [37] INSERM, DREES, Enquéte nationale périnatale, rapport 2016: Les
établissements, situation et évolution depuis 2010.

naissances et les

23



Antécédent de GEU 4 (1,44) 1(0,67) -

Allergie (cuivre, nickel..) 4 (1,44) 3(2) -

Autre 44 (15,88) 25 (16,67) -

Aucune 136 (49,10) 69 (46) -
Obésité

IMC = 30-35 kg/m2 15 (5,42) 9 (6) 8,1

IMC > 35 kg/m2 4 (1,44) 2 (1,33) 3,7
Tabagisme 71 (25,63) 33 (22) 30

Nous n’étudions ici que les pathologies susceptibles d’influer sur le choix
contraceptif. Parmi les pathologies pré-existantes a la grossesse classées dans la
catégorie « autres », pour notre échantillon de départ, nous retrouvons en particulier deux
cas d’hypertension artérielle chronique, 2 cas de migraines chroniques, 2 cas
d’insuffisance veineuse et 2 cas d’endométriose. Nous avons relevé les antécédents
personnels et familiaux au 1% et 2°™ degré de cancers pouvant modifier la contraception
choisie, cest-a-dire au niveau du sein, de l'utérus, de lovaire et du colon. Nous
retrouvions 9 cancers au 1% degré dans I'échantillon de départ et 7 dans I'échantillon
analysé. Enfin, les antécédents d’accident thrombo-emboliques familiaux n'ont été relevés
gu’au premier degré.

c¢) Déroulement de la grossesse et de I'accouchement

Tableau 3 : Déroulement de la grossesse et de ’'accouchement

Echantillon Echantillon retenu pour Population
complet lanalyse des générale
(n=277) questionnaires (n=150) (%)
Mode de survenue de la
grossesse
Spontanée 267 (96,39) 145 (96,67) 93,1
FIV 10 (3,61) 5(3,34) 3,3
HU/S 0(0) 0(0) 3,6
Pathologies gravidiques
Pré-éclampsie/HTA 9(3,25) 4(2,67) 4,3
Diabéte gestationnel 55 (19,86) 26 (17,33) 10,8
Cholestase gravidique 5(1,81) 3(2) -
Evénement thrombotique 0(0) 0(0) -
Autre 10 (3.61) 4 (2,67) -
Aucune 206 (74.37) 116 (77,33) -
Tabagisme pendant la grossesse 35 (12,64) 16 (10,67) -
Mode d’accouchement
Voie basse spontanée 191 (68,95) 107 (71,33) 67,4
Voie basse instrumentale 26 (9,39) 16 (10,67) 12,2
Césarienne 60 (21,66) 27 (18) 20,4

Parmi les femmes ayant présenté une autre pathologie gravidique que celles citées,
nous retrouvons principalement 3 cas de cytolyses hépatiques sans étiologie retrouvée et

16 [37] INSERM, DREES, Enquéte nationale périnatale, rapport 2016 : Les naissances et les
établissements, situation et évolution depuis 2010.
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un cas de poussée inflammatoire sur varices des membres inférieurs sans événement

thrombotique.

d) Déroulement des suites de couches

Tableau 4 : Déroulement du séjour en suites de couches

Echantillon Echantillon retenu pour 'analyse
complet des questionnaires (n=150)
(n=277)
Déroulement des premiers jours du
post-partum
Physiologique 255 (92,06) 140 (93,33)
Pathologique 18 (6,50) 10 (6,67)
Non renseigné 4 (1,44) 0(0)
Information donnée sur la
contraception d’apres les dossiers
Documents donnés 7 (2,53) 3(2)
Montré 81 (29,24) 47 (31,33)
Encadré 2(0,72) 1(0,67)
Autonome 3(1,08) 2(1,33)
Non renseigné 186 (67,15) 98 (65,33)
Type d’allaitement le jour de la sortie
de la maternité
Maternel exclusif 154 (55,6) 90 (60)
Artificiel ou mixte 118 (42,60) 58 (38,67)
Non renseigné 5(1,81) 2(1,33)

Le déroulement des suites de couches était physiologique pour une trés grande
majorité des patientes de notre étude. Parmi celles ayant eu des suites de couches
pathologiques, on retrouvait principalement 3 cas de pré-éclampsie en post-partum, 3 cas
d’hypertension artérielle isolée, 5 cas de complications infectieuses.

La nature de l'information délivrée concernant la contraception est renseignée dans
les dossiers de suivi des patientes en suites de couches selon les items communs a
d’autres thémes'’. Nous constatons ici principalement qu’elle n’est pas renseignée dans
deux tiers des dossiers.

Plus de la moitié des patientes de notre étude pratiquaient un allaitement maternel le
jour de la réalisation de 'examen de sortie. Ce taux est Iégérement plus élevé que dans la
population générale’® ol il était de 52,2%.

' Voir Annexe X : Document tragant les soins encadrés et 'information donnée dans le service de suites
de couches, notamment concernant la contraception ; p. XIV

18 [37] INSERM, DREES, Enquéte nationale périnatale, rapport 2016 : Les naissances et les établissements,
situation et évolution depuis 2010.
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2) Examen de sortie

a) Professionnel ayant réalisé 'examen de sortie

Tableau 5 : Professionnel ayant réalisé I’examen de sortie

Echantillon complet Echantillon retenu pour 'analyse
(n=277) des questionnaires (n=150)
Sage-femme 213 (76,90) 122 (79,74)
Etudiant sage-femme 2(0,72) 2(1,33)
Interne 57 (20,58) 26 (16,99)
Médecin 0(0) 0 (0)
Non renseigné 5(1,81) 0(0)

Dans notre étude, la majorité des examens de sortie ont été réalisés par des sages-
femmes. Ces chiffres correspondent presque parfaitement aux taux d’accouchements par
voie basse et de césariennes, respectivement égaux a 78,3 et 21,7%.

b) Etat clinique général

Sur 'ensemble des examens de sortie étudiés, 270 patientes, soit la presque totalité
(97,5%) présentaient un examen cliniqgue général sans particularités.

c) Type de sortie

Tableau 6 : Type de sortie selon la durée de I’hospitalisation en suites de couches

Echantillon complet Echantillon retenu pour 'analyse des

(n=277) questionnaires (n=150)
Sortie précoce 42 (15,16) 24 (16)
Sortie standard 232 (83,75) 126 (84)
Non renseigné 3 (1,08) 0 (0)

Dans notre échantillon total, seules 15,16% des femmes ont bénéficié d’une sortie
précoce. Toutes avaient accouché par voie basse.

d) Accompagnement du retour a domicile

Tableau 7 : Mise en place d’un suivi a domicile (PRADO) avant la sortie de la maternité

Echantillon complet Echantillon retenu pour 'analyse des

(n=277) questionnaires (n=150)
Oui 177 (63,9) 105 (70)
Non 52 (18,77) 19 (12,67)
Non renseigné 48 (17,32) 26 (17,34)

Parmi les 277 patientes recrutées, un accompagnement du retour a domicile était
prévu avant la sortie de la maternité pour presque 2/3. De plus, celles pour qui le PRADO
n’était pas prévu ou non renseigné pouvaient aussi étre suivies par une sage-femme
libérale, par exemple.
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e) Contraception prescrite

Tableau 8 : Moyen de contraception prescrit lors de I'examen de sortie
Echantillon complet Echantillon retenu pour I'analyse

(n=277) des questionnaires (n=150)
Pilule microprogestative et 131 (47,29) 73 (48,67)
contraception d’'urgence
DIU au cuivre (a partir d’'un mois) 51 (18,41) 32 (21,33)
DIU hormonal (a partir d’'un mois) 14 (5,05) 9(6)
Nexplanon (a partir d’'un mois) 11 (3,97) 4 (2,67)
Nexplanon posé dans le service 11 (3,97) 2(1,33)
Contraception locale 62 (22,38) 38 (25,33)
A revoir avec un praticien libéral 40 (14,44) 22 (14,67)
Contraception d’'urgence (hors 3 (1,08) 1(0,67)
prescription de pilule)
Autre 4 (1,44) 1(0,67)
Aucune souhaitée 7(2,53) 3(2)
Non renseignée 2(0,72) 1(0,67)

Nous remarquons ici que la pilule microprogestative est la méthode de contraception
majoritairement prescrite dans les suites de couches ; elle I'est en effet pour presque la
moitié des patientes. La contraception locale et le DIU au cuivre sont également souvent
choisis. Au sujet de la pilule microprogestative, celle qui est généralement prescrite au
CHU de Nantes est la pilule Optimizette® a débuter 21 jours aprés I'accouchement.
Concernant le DIU au cuivre, le modéle classiquement prescrit au CHU de Nantes est le
DIU TT380. Une seule patiente a opté pour la MAMA avec la pose d’'un DIU au cuivre par

la suite.
Tableau 9 : Contraception prescrite en post-partum selon la parité
Contraception prescrite a la sortie de la maternité dans I'échantillon retenu
e _____Dbourlanalyse des questionnaires _ ___________.
Pilule microprogestative DIU Contraception locale
Parité
1 (n=77) 42 (54,54) 16 (20,78) 20 (25,97)
2 ou plus (n=73) 29 (39,71) 23 (31,51) 18 (24,66)
p 0,07 0,14 1

Nous observons une tendance a la diminution de la pilule au profit du DIU avec
laugmentation de la parité, bien que la significativitt¢ de ces résultats ne soit pas
démontrée.

f) Consultation post-natale

Tableau 10 : Professionnel devant a priori réaliser la consultation post-natale
Echantillon complet Echantillon retenu pour 'analyse des

(n=277) questionnaires (n=150)
Gynécologue du CHU 45 (16,25) 23 (15,33)
Gynécologue libéral 28 (10,11) 18 (12)
Médecin traitant 37 (13,36) 19 (12,67)
Sage-femme du CHU 32 (11,55) 15 (10)
Sage-femme libérale 57 (20,58) 34 (22,67)
Non renseigné 78 (28,16) 41 (27,33)
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Nous constatons ici que la consultation post-natale est prévue de maniéere
relativement égale avec les différents professionnels susceptibles de la réaliser.

Sur 'ensemble des patientes recrutées, nous notons, de la méme maniére, un taux
important de patientes pour qui cette information n’est pas mentionnée dans le compte-
rendu de 'examen de sortie, sans qu'il soit possible de déterminer quelles informations

ont été communiquées a la patiente sur ce sujet.
3) Suivi gynécologique et contraception avant la grossesse

Parmi les 150 patientes interrogées, prés des trois quarts (109 patientes soit 72,7%)
déclaraient bénéficier d’'un suivi gynécologique avant leur grossesse, avec au moins une
consultation par an pour plus de la moitié (81 patientes soit 54%). Nous soulignons
toutefois que 26% des patientes interrogées ne réalisaient aucun suivi gynécologique de
prévention. Ces derniéres patientes présentaient des caractéristiques proches de celles
de I'ensemble de I'échantillon bien qu’elles comprennent Iégérement plus d’employées
(25,64%), moins de cadres (12,82%) et moins de professions intermédiaires (15,38%),
moins de revenu par le travail (57,14%) et de couverture par la sécurité sociale et une
mutuelle (66,67 %).

Tableau 11 : Derniére méthode de contraception utilisée avant la grossesse

Echantillon Echantillon retenu pour Population
complet 'analyse des générale’®
(n=277) questionnaires (n=150)
Pilule 115 (41,15) 69 (46,00) 62,8

- oestroprogestative 83 (29,96) 54 (36,00) -

- microprogestative 20 (7,22) 12 (8,00) -

- sans précision 12 (4,33) 3(2,00) -

DIU 34 (12,27) 23 (15,33) 9,6

- hormonal 11(3,97) 6 (4,00) -

- sans précision 3(1,08) 0(0) -
Implant 8(2,89) 0(0) 49
Patch transdermique 1(0,36) 0(0) !
Anneau vaginal 2(0,72) 2(1,33)

Méthode barriére 29 (10,47) 24 (16,00) 11,1

Méthode naturelle 17 (6,14) 12 (8) 111

Aucune

Autre 36 (13) 17 (11,33) 8,3

Non renseignée 1(0,36) 1(0,67) .
34 (12,27) 2(1,33) -

Les méthodes de contraception utilisées avant la grossesse ont été recueillies pour
partie dans les dossiers obstétricaux des patientes lorsqu’elles y étaient indiquées et pour
partie a 'aide des questionnaires destinés aux patientes dans le cas contraire. Cette

19 [37] INSERM, DREES, Enquéte nationale périnatale, rapport 2016 : Les naissances et les
établissements, situation et évolution depuis 2010.
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information figurait effectivement dans seulement 67% des dossiers consultés. Cela
explique la différence importante d’absence de renseignement du moyen contraceptif
utilisé entre 'ensemble des femmes inclues dans l'étude et celles ayant répondu au
questionnaire. Une patiente correspondant a la catégorie « autre » utilisait Androcure®
(traitement de l'acné récidivante présentant des propriétés contraceptives) avant sa
grossesse.

Par ailleurs, 34,7% des patientes (n=52) se disaient trés satisfaites de la méthode
utilisée avant la grossesse, 36,7% (n=55) en étaient plutdt satisfaites et 13,3% (n=20) n'en
étaient, en revanche, pas satisfaites. Parmi les patientes restantes, 21 n’utilisaient pas de
contraception.

Figure 1 : Satisfaction des patientes quant & la contraception utilisée avant la grossesse
en fonction de la méthode choisie

Pilule D Toriay 4444
oestroprogestative 185 ,
Pilule 16,67, B
microprogestative = 8,33
66,67
Pilule sans précision A 233,33
50
DIU hormonal 0 1667 33,33
7 76,47
DIU au cuivre . 11:76 o
- 12,5
Méthodes barriéres =573 1567 B 62,5
25
Méthodes naturelles e o 33,33
16,67
0 20 40 60 80

Bl Trés satisfaites [ Plutét satisfaites [ Non satisfaites [ Non renseigné

On observe que ce sont les patientes utilisant des méthodes naturelles qui semblent
présenter le plus fort taux d’insatisfaction, suivies de celles qui utilisaient une pilule
oestroprogestative puis un DIU hormonal ou au cuivre. Ces chiffres sont, toutefois, a
nuancer au regard du faible nombre de patientes concernées par chaque méthode de
contraception étudiée.
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4) Reprise de la sexualité en post-partum

a) Délai de reprise de la sexualité en post-partum dans notre étude

Figure 2 : Date de reprise des rapports sexuels aprés l'accouchement

60
40
20
4,67 1,33
0
Dans les deux Entre 2 semaines Plus d'un mois  Pas de reprise des Ne souhaitant pas
semaines suivant et 1 mois apres aprés rapports sexuels au répondre
|'accouchement I'accouchement l'accouchement  moment de I'étude

Lorsque les patientes de notre étude ont répondu au questionnaire, a environ 5 a 6
semaines du post-partum, 43% avaient déja repris une activité sexuelle et ce
majoritairement aprés un délai de 2 semaines suivant 'accouchement.

b) Information délivrée aux patientes concernant la reprise de la sexualité

Figure 3 : Evocation de la reprise des rapports sexuels aprés I'accouchement lors de I'examen de sortie
@ Abordée a l'initiative du professionnel
@ Abordée a l'initiative de la patiente
@ Non abordée mais aurait souhaité en parler
Non abordée mais ne pense pas que cela soit utile

La question de la reprise des rapports sexuels aprés I'accouchement a été abordée
dans pres de 2/3 des cas. Parmi les patientes ayant regu cette information — a leur
initiative ou a celle du professionnel — 55% I'ont jugée utile et 36,9% suffisante (elle était
inutile pour 2,7% et insuffisante pour 5,41% ; le reste des patientes n'a pas répondu
intégralement a cette question).

La question de la reprise des rapports sexuels aprés I'accouchement semble
davantage abordée spontanément par les sages-femmes, a hauteur de 53,85% des cas.
Les internes sont, effectivement a linitiative de cette information dans 42,31% des cas.
Cette différence n‘est cependant pas significative (p=0,39).
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Tableau 12 : Reprise de la sexualité en fonction de I'information délivrée
Information délivrée dans le service sur la reprise de la
sexualité en post-partum

Information réalisée Information non réalisée p
(n=94) (n=56)
Reprise d’'une activité sexuelle 50 (53,19) 31 (55,36) 0,87

Nous n’observons pas de différence significative dans la reprise ou non d’une
activité sexuelle au moment de la réalisation de notre étude entre les femmes ayant
bénéficié d’'une information sur ce sujet et celles n’en ayant pas bénéficié.

Figure 4 : Questions des patientes au professionnel ayant réalisé I'examen de sortie concernant
la reprise de la sexualité

B Ont pu poser des questions

B N'ont pas pu poser de
32 questions
7,33 N'ont pas osé poser de
questions
52,67 o .
0,67 B N'avaient pas de questions

[l Non renseigné

Nous constatons qu’environ 15% des patientes de notre étude (soit 22 patientes) qui
avaient des interrogations au sujet de la reprise d’'une activité sexuelle en post-partum
n’ont pas pu ou pas 0sé les poser au professionnel ayant réalisé 'examen de sortie.

Tableau 13 : Reprise de la sexualité en fonction de la possibilité
de poser des questions au professionnel
Questions des patientes sur la reprise de la sexualité en post-partum

 Ontpu poserdes |  Nont pas pu/osé p  Navaient pas p

| questions (n=48) | poser de questions . de questions

E E (n=22) : (n=79)
Reprisedune | 23 (47,92) | 9 (40,91) 062 | 33(41,77) 0,58

activité sexuelle

Nous ne retrouvons pas de différence significative dans la reprise des rapports
sexuels chez les femmes qui avaient des questions sur ce sujet entre celles qui ont pu
poser des questions et celles qui n'ont pas pu ou pas osé en poser. Les effectifs analysés
restent, toutefois, limités. Nous n’en notons pas non plus entre les patientes ayant posé
des questions et celles qui n'avaient pas d’interrogations particulieres.

Parmi les femmes vivant en couple, 76 (soit 56,72%) estimaient utile que leur
conjoint soit présent lors de la délivrance d’'une information sur la reprise des rapports
sexuels en post-partum.
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5) Contraception du post-partum en pratique : utilisation et information
a) Observance de la contraception en post-partum

Seules 38,7% des femmes de notre échantillon déclaraient toujours utiliser la
méthode de contraception choisie a la maternité a 5 a 6 semaines du post-partum.
Environ 44,7% ne l'avaient jamais utilisée et 1 seule patiente (soit 0,7%) l'avait utilisée
puis arrétée. 20 femmes (soit 13,3%) déclaraient qu’aucune contraception ne leur avait
été prescrite ou conseillée a la maternité — parmi elles 7 avaient pourtant eu une
prescription de pilule microprogestative et 7 s’étaient vues conseiller une contraception
locale.

Parmi les 71 patientes ayant eu une prescription de pilule, 44 I'utilisaient encore au
moment de notre enquéte. Chez les 38 patientes ayant préféré le préservatif, elles étaient
8 a l'utiliser. Sur les deux femmes ayant eu la pose d’un implant contraceptif dans le
service de suites de couches, aucune de l'avait retiré lors de notre étude.

Tableau 14 : Utilisation de la contraception en fonction de la parité
Utilisation de la méthode de contraception choisie a la maternité a 5-6 semaines,
chez les femmes ayant une prescription

L’utilisent toujours Ne l'ont pas utilisée/ne I'utilisent plus p
(n=58) (n=68)
Parité 1,62 + 0,96 1,68 + 0,86 0,71

Nous ne constatons pas de différence significative dans la parité entre les patientes
utilisant toujours la contraception choisie a la maternité et celles ne I'ayant pas utilisée ou
layant arrétée.

Figure 5 : Motifs d'inobservance de la contraception chez les patientes n'ayant pas utilisé ou ayant
arrété d'utiliser la méthode prescrite a la maternité
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Pas la méthode souhaitée
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Parmi les femmes n'ayant pas utilisé la méthode de contraception qui leur avait été
prescrite, preés de la moitié évoquaient 'absence de reprise d’'une activité sexuelle comme
motif de cette inobservance. Pour la seule patiente ayant démarré puis interrompu sa
contraception, il s’agissait d’'oublis trop fréquents. Parmi les 8% de femmes mentionnant
gu’il ne s’agissait pas de la méthode de contraception qu’elles souhaitaient, 4 devaient

utiliser une pilule et 2 une contraception locale.
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Chez les 28% de femmes mentionnant une autre raison, on retrouvait :

- 11 patientes en attente de la consultation post-natale dont 9 pour la pose d’un DIU,

- 3 n’ayant pas eu le temps d’acheter leur contraception,

- 2 disant ne pas avoir envie d’'une contraception pour le moment,

- 1 manquant « de temps et de volonté de faire le point avec la sage-femme »,

- 1 souhaitant attendre de pouvoir réutiliser son ancienne pilule oestroprogestative et
évoquant le recours a une méthode barriere en cas de reprise des rapports
sexuels avant cette date,

- 1 se disant « anti-médicament »,

- 1 qui n’était pas encore sure du choix de sa méthode de contraception

- 1 ayant un doute sur la compatibilité de sa contraception avec une hypertension
artérielle chronique.

Notre questionnaire incluait également les propositions « perte de 'ordonnance »,
« mode d’utilisation mal compris ou mal expliqué » et « colt trop élevé » qui n'ont été
évoquées par aucune des patientes.

Parmi les patientes n’ayant recouru a aucune contraception a la sortie de la
maternité (aucune prescription ou prescription non suivie) ou ayant arrété de I'utiliser,
seules 16,3% avaient eu recours a une autre méthode dans les premiéres semaines du
post-partum, soit 15 patientes sur notre échantillon. Chez celles qui avaient eu recours a
une autre méthode, 13 avaient préféré le préservatif, une la MAMA et une la méthode
naturelle.

Nous remarquons, d’autre part, que parmi les patientes n’ayant pas eu recours a
une autre méthode, 26,3% avaient déja repris une activité sexuelle lors de la participation
a 'enquéte. Elles pouvaient donc étre exposées a un risque de grossesse.

Nous avons également interrogé la satisfaction des patientes quant a la méthode
de contraception choisie a la maternité chez celles qui l'utilisaient toujours lors de la
réalisation de I'enquéte. Ainsi, plus de la moitié, 58,6%, s’en estimaient plutbt satisfaites et
22,4% trés satisfaites tandis que les patientes se disant insatisfaites représentaient 10,4%
(5,2% « plutdt pas satisfaites » et 5,2% « pas du tout satisfaites »).

Concernant les modalités d’utilisation de la contraception chez les femmes ayant
toujours recours a la méthode choisie a la maternité, nous notons que seules 69% des
patientes pensaient toujours l'utiliser de maniére correcte. De ce fait, un quart disaient
respecter ces modalités « la plupart du temps » et 1 seule patiente pensait ne pas I'utiliser
convenablement. Plus précisément, parmi les 58 femmes utilisant une pilule
microprogestative au moment de I'enquéte 40 pensaient toujours bien l'utiliser; elles
étaient 3 sur 8 parmi les femmes utilisant le préservatif.
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Chez les 15 patientes ayant remplacé la contraception initialement choisie par une
autre méthode, 9 pensaient toujours bien I'utiliser et 3 la plupart du temps.

Par ailleurs, parmi ces premiéres patientes, 12 (soit 20,7%) disaient avoir oublié
une fois leur contraception et 8 (soit 13,8%) 'avoir oubliée a plusieurs reprises. 36 (soit
62,1%) ne l'avaient jamais oubliée. Chez les 15 patientes ayant changé de contraception,
elles étaient 8 a ne jamais 'avoir oubliée et 3 a I'avoir oubliée une ou plusieurs fois.

Plus précisément, nous remarquons que chez les 20 patientes ayant oublié leur
contraception une ou plusieurs fois, 9 pensaient toujours bien l'utiliser et 10 la plupart du
temps.

Concernant le recours a la contraception d'urgence en cas de rapports sexuels
non protégés, nous constatons que parmi les 23 femmes ayant repris une activité
sexuelle, utilisant toujours une méthode de contraception et I'ayant oubliée a une ou
plusieurs reprises, seules 7 avaient eu recours a une contraception d’urgence (14 disaient
ne pas y avoir recouru).

Figure 6 : Effets secondaires attribués a la contraception chez les patientes
en ayant choisi une a la maternité
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Nous avons également cherché a explorer les représentations des patientes quant
aux effets secondaires éventuels attribués aux différentes méthodes de contraception
disponibles. Nous avions ainsi proposé une série d’effets secondaires fréquemment reliés
a la contraception dans diverses études — prise de poids, métrorragies persistantes,
dysménorrhées, baisse de la libido ou du plaisir sexuel et effets cutanés — en laissant la
possibilité aux patientes d’en indiquer d’autres.

Ainsi, parmi les 125 femmes de notre échantillon s’étant vues prescrire ou
conseiller une contraception a la maternité, plus de la moitié affirmaient craindre ou avoir
ressenti des effets secondaires quelles attribuaient a leur contraception, les plus
fréquemment retrouvés étant la prise de poids suivie des métrorragies persistantes et de
la baisse de la libido ou du plaisir sexuel. Dans la catégorie « autres », étaient mentionnés
a une reprise chacun : les risques liés a 'association avec la consommation de tabac, les
risques de dyslipidémie (« cholestérol ») liés a la prise de la pilule, des effets sur 'humeur
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(« tendance dépressive ») ainsi qu’un doute sur l'efficacité de la contraception chez une
femme ayant eu une grossesse malgré I'utilisation de la pilule.

Enfin, parmi les 150 patientes de notre échantillon, 76 (soit 50,7%) envisageaient
un changement de méthode contraceptive aprés la réalisation de la consultation post-
natale, 65 (soit 43,3%) ne souhaitaient en revanche pas en changer. Les méthodes
envisagées les plus retrouvées pour ces patientes étaient la pilule oestroprogestative pour
10 d’entres elles et le DIU pour 17.

b) Modalités d’information durant la grossesse et en post-partum

Figure 7 : Moment de I'information sur la contraception pendant la grossesse selon les patientes
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Parmi les 150 patientes de notre échantillon, une proportion importante n’avaient
pas abordé le sujet de la reprise de la contraception aprés I'accouchement durant la
grossesse. Les autres avaient regu cette information principalement au cours de
consultations de suivi de grossesse et de séances de PNP. Concernant les 2 patientes
ayant regu cette information a un autre moment, 'une parle d'un « atelier retour a la
maison » et l'autre d’une « réunion ». Nous pouvons donc supposer qu’il s'agisse en
réalité de réunions organisées par la maternité ou de séances de PNP.

Tableau 15 : Satisfaction de la contraception choisie en fonction
de I'information donnée pendant la grossesse
Contraception abordée pendant la grossesse parmi les
femmes utilisant la contraception choisie a la maternité
___________________________________ as-6semaines __ _____________._
Abordée (n=37) Non abordée (n=21) p
Trés ou plutdt satisfaites 31 (83,78) 16 (76,19) 0,50
de la contraception
choisie a la maternité

Par ailleurs, nous notons que parmi les femmes utilisant toujours la
contraception préconisée au moment de l'enquéte, il n‘existe pas de différence
significative quant a la satisfaction concernant cette méthode. Ces chiffres sont
cependant a nuancer du fait du faible nombre de sujets concernés.
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Figure 8 : Moment de l'information sur la contraception au cours du séjour
en suites de couches selon les patientes
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Selon les 150 patientes interrogées, l'information concernant la contraception en
post-partum a été abordée durant 'examen de sortie pour % d’entre elles et lors d’une
visite de la sage-femme pour environ 1/3. Chez les patientes ayant eu cette information a
un autre moment, il s’agissait pour 4 d’entre elles de réunions d'information organisées a
la maternité. Une évoquait la « derniére visite de suivi avant 'accouchement » et une « la
veille de la sortie ». Il s’agirait donc de 'examen de sortie ou d’'une visite de la sage-
femme.

Notre étude révélait également que seules 28 patientes sur les 150 interrogées
(soit 18,67%) connaissaient I'existence de réunions d’information collectives proposées
par le personnel de la maternité, notamment sur le théme de la contraception.

Figure 9 : Moment le plus approprié pour la réalisation de I'information sur la contraception selon les patientes
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Nous avons interrogé les patientes sur le moment qui serait, selon elles, le plus
propice a la délivrance de linformation sur le sujet de la contraception. Ainsi, les
consultations de suivi de grossesse, les séances de PNP, 'examen de sortie en suites de
couches et lors d'une rencontre avec un professionnel aprés le retour a domicile (par
exemple lors de la visite d’'une sage-femme libérale) sont cités plus fréquemment par les
patientes. 3 patientes avaient répondu « autre » ; elles évoquaient ainsi la consultation

post-natale, « en fin de grossesse » et « au moment ou 'on souhaite en parler ».
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Figure 10 : Personnes présentes dans la chambre au moment de la réalisation de I'examen de sortie
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L’examen de sortie réalisé dans le service de suites de couches s’est déroulé pour
plus d’'un tiers uniquement avec le professionnel de santé auteur de cet examen. Un
étudiant était présent pour presque un tiers et le conjoint y a assisté pour environ un quart.

Parmi les 150 patientes de notre étude, seulement 5 disaient avoir été génées de la
présence d’une ou plusieurs de ces personnes.

Figure 11 : Méthodes de contraception abordées lors de I'examen de sortie selon les patientes

Pilule 74,67

DIV

Implant

Préservatif masculin

Présarvatif féminin

MAMA

Slérilisation féminine ou masculine
Autres

80

Dans notre étude, I'implant contraceptif, le préservatif et la stérilisation restent peu
abordés. La MAMA est également peu présentée aux patientes. En effet, seules 27
patientes ont bénéficié de cette information alors que 90 pratiquaient un allaitement
maternel exclusif a la sortie de la maternité : la MAMA n’a donc été présentée qu'a 30%
des patientes susceptibles de l'utiliser.

Dans la catégorie « Autres », une patiente a indiqué avoir évoqué le patch
transdermique, une les méthodes naturelles, deux n’avoir pas parlé de contraception avec
un professionnel du service.

Nous notons enfin qu’'une large majorité a regu une information uniquement orale
(120 patientes soit 80%). 23 patientes ont bénéficié d’'une information a la fois orale et
écrite (soit 15,33%) et seulement 2 (soit 1,33%) n’ont recu qu’une information écrite®.

20 \/oir Annexe VII : Document d'information sur la contraception a destination des patientes hospitalisées
dans le service de suites de couches, élaboré par le Réseau Sécurité Naissance ; p. XlI
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c) Satisfaction quant a l'information délivrée a la maternité

Parmi les patientes a qui une méthode de contraception a été prescrite lors de
'examen de sortie, 91 (soit 72,8%) avaient déja choisi cette méthode, 10 (soit 8%) avaient
une idée de la contraception qu’elles souhaiteraient mais ont préféré une autre méthode a
lissue de 'examen et 21 (soit 16,8%) n’avaient pas de préférence pour une méthode en
particulier avant celui-ci.

Figure 12 : Prescription de la méthode de contraception souhaitée avant I'examen de sortie ou
prescription d'une autre méthode en fonction de la contraception prescrite
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Plus précisément, pour les 4 méthodes les plus prescrites dans notre étude, nous
constatons que la contraception prescrite était celle souhaitée avant 'examen de sortie
pour une large majorité des patientes ayant choisi une pilule microprogestative ou un DIU
au cuivre. Pour les méthodes locales, en revanche, moins de la moitié les avaient choisies
au préalable. Environ 1/3 des patientes avaient déja prévu de choisir leur contraception
avec l'aide de leur praticien libéral.

Tableau 16 : Utilisation de la méthode en fonction du respect du choix initial des patientes
Choix de la méthode de contraception déja défini avant 'examen de
sortie, chez les patientes ayant eu une prescription a la maternité

Méthode prescrite (n=91) Autre méthode prescrite ou non p
définie avant 'examen (n=31)
Utilisation de la 43 (47,25) 7 (22,58) 0,02

méthode choisie a la
maternité a 5-6
semaines

Nous constatons ici une augmentation significative de l'observance de la
contraception a 5-6 semaines du post-partum chez les femmes ayant déja décidé de leur
contraception avant 'examen de sortie et a qui celle-ci a effectivement été prescrite, par
rapport a celles a qui une autre méthode a été prescrite ou qui n’‘avaient pas de

préférence avant 'examen.
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Tableau 17 : Qualification de I'information donnée sur la contraception
lors de I'examen de sortie selon les patientes

Oui En partie Non Non renseigné
Utile 116 (77,33) 23 (15,33) 6 (4,00) 9 (6,00)
Facilement compréhensible 134 (89,33) 8 (5,33) 2(1,33) 6 (4,00)
Compléte 94 (62,67) 38 (25,33) 12 (8,00) 6 (4,00)
Adaptée a la situation personnelle 112 (74,67) 17 (11,33) 14 (9,33) 7 (4,67)

Une proportion importante de patientes déclaraient trouver l'information donnée sur
la contraception lors de 'examen de sortie utile, aisément compréhensible et adaptée a
leur situation personnelle. Nous notons en revanche que plus du tiers des patientes la

trouvaient incompléte.

Tableau 18 : Satisfaction de I'information selon la forme de I'information délivrée
Forme de l'information délivrée a la maternité sur la

_______________________________________ contraception _ _ _ _ __________
Orale uniquement (n=120) Orale et écrite (n=23)
Information jugée compléte par les 75 (62,5) 18 (78,26)
patientes
Information jugée facilement 112 (93,33) 19 (82,61)

compréhensible par les patientes

Nous ne retrouvons pas de différence réellement marquée concernant la clarté, le
caractere complet de [linformation donnée entre les femmes n’ayant recu qu’une

information orale et les femmes ayant également recu une information écrite.

Tableau 19 : Utilisation de la contraception en fonction de I'adaptation de I'information
a la situation personnelle de chaque femme
Information adaptée a la situation personnelle selon les patientes, chez

Information adaptée (n=98) Information non adaptée ou en
partie adaptée (n=22)
Utilisation de la 43 (43,88) 7 (31,82)

contraception prescrite a
5-6 semaines

Nous constatons ici que les patientes jugeant l'information regue suffisamment
adaptée a leur situation individuelle ne semblaient pas utiliser leur contraception a 5-6
semaines dans des proportions trés supérieures. Ces chiffres sont cependant a nuancer
au regard du faible nombre de patientes dans le second groupe.
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Tableau 20 : Utilisation de la contraception et représentations des patientes en fonction du
caractére complet ou non de l'information
Information compléte selon les patientes, chez les femmes ayant eu une
prescription de contraception a la maternité

Information compléte (n=80) Information incompléte (n=41) p
Utilisation de la 35 (43,75) 15 (35,59) 0,56
contraception
prescrite a 5-6
semaines
Attribution d’effets 33 (41,25) 14 (34,15) 0,56

secondaires a la
méthode choisie

Les patientes ayant trouvé l'information incompléte ne montrent pas de moindre
observance de la contraception. Elles n’attribuent pas davantage d’effets secondaires a
leur contraceptif.

Tableau 21 : Satisfaction de la contraception et utilisation correcte en fonction
du caractére complet ou non de I'information

Information compléte selon les patientes, chez les patientes utilisant
toujours la méthode choisie a la maternité

Information compléte (n=38) Information incompléte (n=18)

Utilisation de la 26 (68,42) 12 (66,67) 1
contraception toujours
correcte selon les

patiente
Au moins un oubli de 13 (34,21) 5(27,78) 0,76
la contraception
Satisfaction de la 29 (76,32) 16 (88,89) 0,47

méthode prescrite

Nous ne retrouvons pas non plus de différence significative concernant l'utilisation et
les oublis de contraception ni la satisfaction de la méthode prescrite entre les femmes
jugeant l'information compléte ou incompléte.

D’autre part, parmi les 150 patientes interrogées, 48 (soit 32%) s’étaient senties trés
disponibles pour recevoir I'information délivrée lors de 'examen de sortie, 86 (soit 57,33%)
assez disponibles. 16 patientes (soit 10,67%) ne s’étaient, au contraire, pas senties
suffisamment disponibles.

Par ailleurs, 87 (soit 58%) avaient trouvé le professionnel ayant réalisé 'examen de
sortie trés disponible, 56 (soit 37,33%) 'avaient trouvé plutot disponible et seulement 5
(soit 3,33%) ne 'avaient pas trouvé suffisamment.
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Figure 13 : Questions des patientes au professionnel ayant réalisé I'examen de sortie
concernant la contraception
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Notre étude montre, toutefois, qu'un taux légérement plus élevé, de 8% des
patientes (soit 12 patientes), avait des interrogations au sujet de la contraception en post-
partum mais n’ont pas pu ou pas osé les poser au professionnel lors 'examen de sortie.

Tableau 22 : Questions posées en fonction du caractére complet ou non de I'information
Information compléte selon les patientes, chez les femmes ayant eu une
prescription de contraception a la maternité

Information compléte (n=84) Information incompléte (n=42) p

Questions posées au
professionnel sur la 56 (66,67) 14 (33,33) <0,01
contraception

Les patientes ayant trouvé l'information compléte ont significativement plus posé de
questions au professionnel que celles qui jugeaient I'information incompléte.

Concernant le choix d’'une méthode de contraception lors de 'examen de sortie,
parmi les 125 patientes a qui une contraception a été prescrite, 96 disaient avoir pu choisir
elles-mémes la méthode prescrite (soit 76,8% de ces patientes), 16 (soit 12,8%) en partie
seulement et 11 (soit 8,8%) pas du tout.

Tableau 23 : Utilisation de la contraception en fonction de la liberté de choix des patientes
Choix de la méthode de contraception par elles-mémes selon
les patientes, chez celles a qui elle a été prescrite

Totalement En partie ou pas du tout p
(n=96) (n=27)
Utilisation de la méthode 40 (41,67) 11 (40,74) 1

choisie a 5-6 semaines

Nous ne relevons pas de différence significative dans l'utilisation de la méthode
prescrite a la maternité entre les patientes ayant pu choisir leur contraception par elles-
mémes et celles n‘ayant pu le faire qu'en partie ou pas du tout. Le nombre de femmes
dans le second groupe reste néanmoins faible.

En outre, en considérant uniquement les femmes [l'utilisant a 5 a 6 semaines du
post-partum, 34 femmes sur les 43 ayant pu la choisir entierement par elles-mémes
pensaient toujours l'utiliser correctement contre 6 sur 13 femmes ne I'ayant choisie qu'en
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Expérience passée de la contracepti...

partie ou pas du tout. Concernant le taux d’oubli de contraception et la satisfaction de la
méthode choisie la différence entre ces deux groupes était moindre puisque :
- les oublis uniques ou multiples concernaient 15 femmes sur 43 dans le premier
sous-groupe contre 5 sur 13 dans le second ;
- 37 femmes sur 43 se disaient satisfaites de leur méthode de contraception dans le
premier contre 10 sur 13 dans le second.
Ici aussi, les effectifs sont insuffisants pour obtenir des résultats suffisamment fiables.

Chez les patientes en couple ayant bénéficié d’une prescription de contraception a
la sortie de la maternité (soit 110 patientes), 58 (soit 52,73% de ces patientes) avaient
consulté leur conjoint pour le choix de cette contraception. 49 patientes disaient ne pas
Iavoir fait (soit 44,55%) dont 45 (soit 40,91%) ne pensaient pas que cela soit nécessaire
et 4 (soit 3,64%) auraient souhaité pouvoir le faire.

Figure 14 : Déterminants du choix de la méthode de contraception
chez les patientes en ayant choisi une a la maternité
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Chez les femmes de notre échantillon a qui une contraception a été prescrite lors de
'examen de sortie en suites de couches, le choix de la méthode de contraception était,
selon elles, majoritairement déterminé par leur expérience passée de la contraception, la
facilité d’utilisation de la contraception au quotidien et la limitation du risque d’oubli ainsi
que la réduction des effets secondaires éventuels et 'absence de prise d’'un traitement
hormonal.

Parmi les déterminants classés dans la catégorie « Autre » — pour 5 patientes de
notre échantillon — 2 évoquaient des préoccupations d’ordre médical (« compatibilité avec
un traitement médical » et « pas le choix car les autres me sont interdits pour des
problémes de santé qu'ils peuvent encourir ») et une l'allaitement maternel. Une patiente
disait ne pas vouloir utiliser la pilule, une voulait utiliser une méthode naturelle sans autres
précisions.
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Sur 'ensemble des patientes pour lesquelles il était indiqué dans le dossier
obstétrical qu’elles vivaient en couple (134 patientes), seules 14 disaient avoir considéré
I'avis de leur conjoint dans le choix de leur contraception (soit 10,45% de ces patientes).

Figure 15 : Souhait de davantage d'informations sur la méthode de contraception prescrite
chez les patientes en ayant choisi une a la maternité
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Parmi les patientes a qui une contraception a été prescrite ou conseillée dans le
service de suites de couches, on constate que plus de la moitié estimaient avoir eu
suffisamment d’'informations sur la méthode choisie. Nous observons, néanmoins, que
16% auraient souhaité avoir davantage de précisions concernant ses effets secondaires
éventuels et 15,2% ses avantages et inconvénients.

Figure 16 : Souhait de davantage d'informations sur les autres méthodes de contraception que celle choisie,
chez les patientes en ayant choisi une a la maternité
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Plus de la moitié de ces mémes femmes auraient désiré plus d’informations sur les
autres méthodes de contraception disponibles en post-partum, en particulier sur les effets
secondaires possibles et sur les avantages et inconvénients des différentes méthodes. Ce
sont donc ici les deux points les plus fréquemment cités, a la fois concernant la méthode
qgu’elles ont choisi et les autres méthodes disponibles. De plus, 13,6% dentre elles
disaient souhaiter des explications sur davantage de contraceptifs différents. Deux
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patientes avaient cité une autre réponse : 'une concernant les effets de la contraception
sur lallaitement et l'autre précisant quelle avait « eu les informations avec [sa] sage-

femme lors des cours de préparation a 'accouchement ».

Figure 17 : Supports souhaités par les patientes pour améliorer lI'information
sur la contraception en post-partum
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Nous avons également interrogé les patientes concernant leur avis sur le bénéfice
de [utilisation de différents supports dans la délivrance de [information sur la
contraception. Ainsi, sur les 150 patientes de notre étude, les supports auxquels les
patientes trouvent le plus d’intérét sont en majorité des documents écrits d’information et

des sites internet de référence sur le sujet de la contraception.

Chez les femmes vivant en couple, 56 (soit 41,79%) jugeaient utile que leur conjoint
soit présent lors de l'information sur la contraception. 56 femmes (soit 41,79%) pensaient
au contraire que sa présence n’était pas utile.

Figure 18 : Présence du conjoint jugée utile par les patientes lors de l'information sur la
contraception, chez les femmes vivant en couple

Contraception prescrite
ou conseillée

Aucune contraception
prescrite ou conseillée

0 10 20 30 40 50

Parmi ce groupe de femmes, on constate que la proportion de femmes jugeant la
présence de leur conjoint préférable lors de l'information sur la contraception semble plus
élevée chez les femmes en ayant eu une prescription a la maternité, bien que la taille des
effectifs soient trés inégale et limite ainsi l'interprétation de ces résultats.
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Figure 19 : Recherche d'informations complémentaires sur la contraception
aprés la sortie de |la maternité selon les patientes
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Par ailleurs, notre étude retrouvait environ 2/3 de patientes n’ayant pas eu besoin de
rechercher des informations complémentaires concernant la contraception aprés leur
sortie de la maternité. Parmi le tiers restant, la plupart des patientes s’étaient renseignées
aupres d’un professionnel de santé (sage-femme, gynécologue, médecin traitant) et, dans
une moindre proportion, sur internet ou aupres de leur entourage. Chez les 2 femmes
ayant répondu « autre » une disait avoir eu besoin de davantage d’informations sur « le
pourcentage d’infertilité et grossesse malgré tout » (le conjoint de cette patiente présentait
une infertilité avec une grossesse obtenue par FIV) et 'autre attendait la consultation post-
natale pour demander des précisions sur le sujet. On retrouvait des chiffres similaires
chez les patientes a qui une contraception a été préconisée lors de 'examen de sortie, on
retrouvait des chiffres trés proches. Enfin, chez les 15 patientes ayant eu recours a une
autre méthode de contraception que celle prescrite a la maternité, 12 n’avaient pas eu
besoin d’informations complémentaires et seules 2 en avaient cherché auprés d’'un
professionnel et 1 auprés de son entourage.

Tableau 24 : Besoin d’informations complémentaires selon la forme de I'information
Forme de l'information délivrée a la maternité sur la
_______________________________________ contraception _ _ _ _ _ _________
Orale uniquement (n=120) Orale et écrite (n=23)
Recherche d’informations 33 (27,5) 8 (34,78)

complémentaires apres le RAD

Méme si les chiffres sont peu significatifs, il semble que la forme de linformation
donnée n'ai pas dinfluence sur la nécessité de rechercher des informations
complémentaires aprés le RAD chez nos patientes.
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Tableau 25 : Besoin d’informations complémentaires en fonction de I'information donnée
sur la contraception pendant la grossesse
Contraception abordée avec un professionnel

Abordée (n=91) Non abordée (n=59) p

Recherche d’informations apres le RAD 37 (40,66) 11 (18,64) <0,01

Il apparait paradoxalement que les patientes ayant regu une information sur la
contraception durant leur grossesse ont eu significativement plus besoin de

rechercher des informations complémentaires aprés le retour a domicile.

Enfin, 33 patientes sur les 105 ayant bénéficié du PRADO et 6 sur les 18 n'en
ayant pas bénéficié ont eu besoin d’'informations complémentaires aprés le RAD. |l
ne semble donc pas y avoir de différence entre ces deux types de patientes, méme
si I'effectif n’ayant pas eu accés au PRADO reste faible.

6) Connaissances des patientes concernant la fécondabilité en post-
partum et I'utilisation de la contraception

A la fin de notre questionnaire, nous posions deux questions plus théoriques
aux patientes afin d’apprécier I'état de leurs connaissances, 5 a 6 semaines apres
leur sortie de la maternité, concernant le retour de la fécondabilité a la suite d’'une
grossesse ainsi que la reconnaissance et la gestion des situations a risques de
grossesse?’,

Figure 20 : Date du retour de la fécondabilité en post-partum selon les patientes
3,33 Dés les premiers jours suivant I'accouchement
<_l ™ Dés la fin du premier mois aprés l'accouchement
2 @ Seulement aprés le retour de couches
Seulement apreés l'arrét de l'allaitement maternel

35,33
© Non renseigné

40,67

Sur le theme, tout d’abord, du retour a la fécondabilité aprés I'accouchement,
seules 40% des patientes avaient répondu correctement (« dés la fin du premier mois
apres 'accouchement »). Nous notons particulierement que prés de 20% des patientes ne
situaient le risque d’'une nouvelle grossesse qu’aprés le retour de couches.

21 Voir Annexe V : Questionnaire a destination des patientes transmis environ 5 semaines apres la date de
Faccouchement (par voie postale ou par mail) ; p. VII-X
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Tableau 26 : Connaissances des patientes sur I'utilisation de la contraception
et la conduite a tenir en cas d’oubli

Propositions concernant les situations a risque de grossesse Proposition correcte
selon les patientes
(%)
La pilule du lendemain peut étre prise sans ordonnance jusqu’a 3 jours 79 (52,67)
apres le rapport sexuel non protégé.
Il n'y a pas de risque de grossesse si la pilule du lendemain est prise 66 (44,00)
dans les 24h suivant le rapport sexuel.
En cas d’oubli de pilule, il N’y a pas de risque de grossesse si le dernier 13 (8,67)
rapport sexuel date de plus de 3 jours avant I'oubli.
En cas d’oubli de pilule, il faut continuer la plaquette a I'heure habituelle 79 (52,67)

et utiliser des préservatifs pendant 7 jours.

Nous constatons ici que notre proposition exacte (« en cas d’oubli de pilule, il faut
continuer la plaquette a 'heure habituelle et utiliser des préservatifs pendant 7 jours ») n'a
été jugée correcte que par la moitié des patientes. Plus précisément, parmi les patientes a
qui une pilule microprogestative a été prescrite en post-partum, seules 53,52% ont adhéré
a cette proposition. Nous remarquons, par ailleurs, que la moitié des patientes pensent ne
pouvoir utiliser la pilule du lendemain sans ordonnance que jusqu’a 3 jours aprés le
rapport sexuel a risque, on peut donc supposer qu’elles n'ont pas connaissance du
recours possible a Ellaone® jusqu’a 5 jours apres le rapport. De plus, 44% des patientes
méconnaissaient le risque de grossesse persistant malgré la prise d’'une contraception
d'urgence dans les 24 premieres heures suivant le rapport. Enfin, environ 9% des
patientes pensaient ne pas risquer de grossesse si I'oubli de contraception se situait au
moins 3 jours aprés le rapport sexuel non protégé (4,11% chez les femmes a qui une
pilule a été prescrite)..

Tableau 27 : Connaissances des patientes en fonction de la forme de I'information délivrée

Forme de I'information délivrée a la maternité sur la

_________________________________________ contraception_ _ _ _ ________
Orale uniguement Orale et écrite
(n=120) (n=23)
Réponses incorrectes sur utilisation de la 107 (89,17) 19 (82,61)

contraception/conduite a tenir en cas d’oubli

Le taux de réponses erronées aux questions théoriques posées sur l'utilisation de la
contraception et la conduite a tenir en cas d’oubli ne varie pas de maniére importante
selon la forme de l'information. Ces chiffres ne sont qu’indicatifs du fait du faible nombre
de femmes ayant regu une information a la fois orale et écrite.

Nous remarquons, d’autre part, que les patientes s’étant senties tres ou plutét
disponibles lors de la réalisation de linformation avaient tendance a donner moins de
réponses incorrectes concernant la fécondabilité en post-partum que celles ne s’étant pas
senties disponibles (19 ayant donné une réponse incorrecte parmi les 134 femmes
disponibles contre 7 parmi les 16 insuffisamment disponibles). Cette remarque n’est en

47



revanche pas retrouvée pour les réponses concernant I'utilisation de la contraception et la
conduite a tenir en cas d’oubli (117 réponses incorrectes parmi 134 contre 15 parmi 16).
Ces résultats ne sont, cependant, qu’indicatifs au regard du faible nombre de patientes

s’étant senties moins disponibles.

Tableau 28 : Connaissances des patientes en fonction de I'information donnée sur la
contraception pendant la grossesse

Contraception abordée avec un professionnel
pendant la grossesse

Abordée (n=91) Non abordée (n=59) p

Réponses(s) incorrecte(s) a la question sur 80 (87,91) 52 (88,14) 1
I'utilisation de la contraception et la
conduite a tenir en cas d’oubli

Il n’existe pas de différence significative entre ces deux groupes de patientes
concernant le taux de réponses incorrectes sur l'utilisation de la contraception et la

conduite a tenir en cas d’oubli.
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PARTIE Il - DISCUSSION

| — Critique de notre étude

1) Forces de notre étude

Tout d’abord, nous constatons que les caractéristiques socio-démographiques et
médicales (prises en compte dans le choix de la contraception) des patientes de notre
étude semblent globalement se rapprocher de celles de la population générale.

Le recueil de données effectué sur les dossiers obstétricaux et les dossiers de suivi
dans le service de suites de couches nous permet, par ailleurs, de réaliser une description
des pratiques actuelles concernant la prescription d’'une contraception pour la période du
post-partum mais aussi la tragabilité de l'information donnée sur ce sujet. Elle permet
aussi d’évaluer la tragabilité des données concernant le suivi gynécologique antérieur a la
grossesse lors de la constitution du dossier obstétrical. Il s’agit ici d'informations pouvant
s’avérer nécessaires a la discussion autour de la contraception aprés la naissance et
également dans un objectif d’organisation du suivi gynécologique de prévention aprés la
sortie de la maternité.

Le délai de 5 a 6 semaines prévu avant 'envoi des questionnaires nous permet, en
outre, d’avoir un recul sur 'observance de la contraception choisie a la maternité durant
les premiéres semaines du post-partum. Cela confere également davantage d’intérét a
I'évaluation de la satisfaction des patientes concernant leur contraception et I'information
recue a la maternité. En effet, elles sont ainsi plus a méme de déterminer quels éléments
d’'information ont pu leur manquer lors de l'utilisation concréte de leur contraception, par
exemple. Ce délai nous aide, de surcroit, a identifier plus précisément les besoins et les
difficultés réelles des femmes et des couples sur ce sujet ainsi que leur impact sur
l'observance de la contraception.

2) Faiblesses de notre étude

En premier lieu, nous identifions certains biais de sélection a notre étude. En effet, il
s’agit d’'une étude monocentrique ; elle ne retrace donc que les pratiques du CHU de
Nantes. Notre étude ne s’est, de plus, pas déroulée sur une période incluant un
changement d’équipe dans le service de suites de couches, nous n‘avons donc pu étudier
les pratiques que d’'un nombre restreint de professionnels. Par ailleurs, la participation a
notre étude s’est faite sur la base du volontariat, ce qui peut également constituer un biais
de recrutement, méme si nous avons constaté précédemment que notre population
semble proche de la population générale concernant ses caractéristiques socio-
démographiques. Nous retrouvons, néanmoins, une proportion supérieure de patientes
répondant a la catégorie cadres et professions intellectuelles supérieures par rapport a la
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population générale mais aussi a 'ensemble des patientes recrutées initialement. Il s’agit
ici d'un biais lié a la sélection des patientes sur la base du volontariat, puisque cette
catégorie socio-professionnelle a davantage répondu a I'enquéte. Nous ne retrouvons, en
revanche, pas cet effet concernant les autres catégories professionnelles. Notre
échantillon initial comme celui retenu pour I'analyse, présentent par ailleurs un taux plus
important de femmes primipares. Il s’agit la d’'un autre biais puisqu’on peut supposer que
cela influence certaines de nos données comme l'observance ou la satisfaction par
rapport a la contraception choisie et I'évaluation de I'information donnée par exemple.

En outre, nous avons par exemple du exclure les patientes ne sachant pas lire le
frangais, qui pourraient pourtant étre parmi les plus a risque d’utilisation inadéquate de la
contraception et de mauvaise compréhension de l'information délivrée, notamment. Nous
constatons également que la proportion de patientes recrutées bénéficiant d’'une sortie
anticipée (environ 15%) est plus faible que la proportion annuelle retrouvée au CHU de
Nantes, qui se situe davantage aux alentours de 20 a 25%. Cependant, linformation
délivrée sur la contraception et la reprise de la sexualité en post-partum est a priori
semblable que les femmes en bénéficient ou non.

De la méme maniére, si le délai de 5 a 6 semaines laissé entre la naissance et
lenvoi du questionnaire permet d’avoir davantage de recul sur nos résultats, il entraine
néanmoins un biais de mémorisation. Les données déclaratives concernant notamment
les modalités de délivrance de linformation en suites de couches peuvent donc étre
moins fiables que si le questionnaire avait été distribué directement lors du séjour dans le
service de suites de couches. Ce biais est d’'autant plus présent qu’il peut également y
avoir une confusion entre l'information donnée a la maternité et cela éventuellement faite
a domicile peu de temps aprés, par une sage-femme libérale par exemple — d’autant plus
que beaucoup de nos patientes bénéficient du PRADO.

De surcroit, nous manquons de données précises sur l'information donnée, les
items du dossier de soin demeurant peu interprétables (« montré » qui signifierait
davantage « expliqué », « autonome » etc.) et souvent non renseignés. Nos observations
ne peuvent donc étre basées que sur les déclarations des patientes, a priori moins fiables.

En outre, le caractére déclaratif des données issues des questionnaires ne nous
permet pas d’exclure un biais de déclaration, par exemple au sujet de I'observance de la
contraception ou des questions plus théoriques concernant le retour a la fécondabilité,
l'utilisation de la contraception et la conduite a tenir en cas d’oubli pour lesquelles les
patiente ont éventuellement pu se renseigner au préalable.

Le nombre de questionnaires regus et retenus pour I'analyse de nos résultats se
révele également peu élevé, ce qui limite les possibilités d’analyse multivariée au regard
de la faible puissance des résultats attendus. En analyse univariée, nos résultats sont

également a nuancer au vu du nombre limité de sujets étudiés.
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Il - Principaux résultats et comparaison avec la littérature

1) Modalités de délivrance de I'information

Concernant, tout d’abord, l'information délivrée dans le service de suites de
couches, nous notons que la majorité de l'information délivrée I'est sous forme orale
uniquement. Nous ne pouvons cependant pas affirmer qu’elle ne soit effectivement
délivrée que sous forme orale car un biais de mémorisation est a prendre en compte
de méme que la possibilité que les patientes aient bien regu des documents écrits
sans en avoir pris connaissance lors de leur séjour dans le service. Nous constatons,
par ailleurs, que la forme de I'information donnée n’influe pas sur sa clarté ni sur le
besoin d’informations complémentaires aprés le RAD. Toutefois, le défaut de
connaissances des patientes sur la contraception a un mois et demi de
'accouchement et le faible recours a une solution de rattrapage en cas de risque de
grossesse suggerent le bénéfice de documents écrits pour pallier un éventuel défaut
de mémorisation des informations données en suites de couches. Une étude
ameéricaine démontrait, par ailleurs, qu'une information écrite pouvait davantage
permettre aux patientes de faire un choix éclairé concernant leur contraception [38].
Il s’agit, de plus, d’'une demande exprimée chez 30% des patientes de notre étude.

La place du conjoint est aussi a prendre en compte. En effet, 42% des femmes
estiment utile que leur conjoint soit présent lors de l'information sur la contraception
(et 57% concernant la reprise des rapports sexuels). Ce pourcentage est un peu plus
élevé que dans la littérature ou il était estimé a 31% [23]. |l s’agit donc ici de délivrer
une information adaptée au couple et pas uniquement a la femme. Effectivement,
méme si seules 4% des femmes disent prendre en compte l'avis de leur conjoint
dans le choix de leur contraception, il s’agit d'un motif de non observance pour 5%
d’entre elles. Ce pourcentage semble ainsi réductible par I'association initiale du
conjoint a la discussion autour de la contraception.

La communication de I'équipe médicale autour des réunions d’informations
organisées a la maternité sur ce théme doit aussi étre développée. Seules 18% des
patientes connaissaient leur existence et elles n’étaient que 10% a y avoir participé.

Notre étude retrouve, également, une forte proportion de 45% des patientes
estimant bénéfique que l'information sur la contraception soit délivrée aprés le RAD
contre seulement 40% pour I'examen de sortie dans le service de suites de couches.
11% des patientes de notre étude ne se sont effectivement pas senties suffisamment
disponibles pour recevoir cette information a la maternité. Cependant, seules 20%
des patientes devaient rediscuter de leur contraception avec leur praticien libéral. Cet
écart semble pourtant pouvoir étre réduit puisqu’une trés large majorité des femmes
bénéficient du PRADO. Ainsi, méme si ce dispositif ne semble pas favoriser le
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recours aux professionnels libéraux pour obtenir des informations complémentaires,
il pourrait permettre de s’appuyer sur ceux-ci afin d’aborder la contraception de
maniére plus adaptée, dans un moment ou la femme se sentirait davantage
disponible.

Par ailleurs, I'information délivrée pendant la grossesse semble aussi avoir une
importance particuliére. En effet, 40% des patientes estiment que les consultations
de suivi de grossesse seraient un moment approprié pour aborder ce sujet et 33%
les séances de PNP. Bien que l'information donnée pendant la grossesse ne semble
pas limiter la nécessité d’informations complémentaires aprés le RAD, ni ne
garantisse de meilleures connaissances sur le sujet, elle permet une plus grande
satisfaction des patientes quant a I'information générale délivrée. L'INPES préconise,
en ce sens, d’encourager la réflexion du couple autour de la contraception avant la
naissance [8]. Par ailleurs, les études de Hernandez et al [39] et Miller et al [40] ont
montré un bénéfice de I'information donnée pendant la grossesse sur I'observance
de la contraception en post-partum. Cependant, les études sur le sujet divergent :
I'étude multicentrique de Smith et al. n’a ainsi pas permis de montrer d’amélioration
significative de 'observance [41].

2) Critique de I'information délivrée du point de vue des patientes

Nos résultats nous permettent un constat globalement positif concernant la
satisfaction des patientes de l'information donnée sur la contraception. Une large
majorité la trouvait effectivement utile, facilement compréhensible et adaptée a
chaque situation individuelle. Ces résultats se rapprochent de ceux d’autres études
retrouvant entre 72 et 92% de patientes satisfaites de cette information [9][21][24].

Néanmoins, plus d'un tiers des femmes ne la jugeaient pas totalement
compléte et preés de la moitié auraient souhaité davantage d’informations sur la
méthode choisie mais aussi sur les autres méthodes envisageables en post-partum
et un tiers ont eu besoin d’'informations complémentaires aprés le RAD. Ainsi, les
informations qui ont le plus semblé incomplétes concernaient les avantages et
inconvénients ainsi que les effets secondaires éventuels de la contraception choisie
pour respectivement 15 et 16% des femmes. Cela nous interroge donc sur le choix
contraceptif qui pourrait alors ne pas étre le plus adapté au regard des contraintes
acceptables et des avantages non contraceptifs recherchés pour chaque femme. En
effet, bien que nous remarquions qu’une information jugée ou non compléte ne
modifie pas son taux d’utilisation en pratique ni les effets secondaires qui lui sont
attribués, 60% des femmes expriment des craintes liées a ces effets secondaires qui
sont souvent erronées (25% redoutent une prise de poids par exemple). C'est
également une cause de non utilisation de la contraception prescrite chez 5%. |
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semble donc nécessaire d’explorer avec les femmes les représentations associées a
la contraception.

De surcroit, 7% disaient souhaiter davantage d’informations sur les procédures
de démarrage et d’arrét de la contraception. Nous pouvons donc supposer que des
explications plus détaillées permettraient de réduire le risque d’utilisation inadéquate
de la contraception, non négligeable dans notre étude puisque 30% des femmes
avaient des doutes quant a son utilisation correcte.

Nous aurions pu davantage développer le questionnaire pour les patientes
n’ayant choisi aucune contraception afin de pouvoir comparer l'information regue
avec celle donnée aux patientes ayant eu une prescription.

Ces items font, en ce sens, partie de l'information a délivrer lors de la
prescription de toute contraception selon la HAS [28].

Nous relevons, enfin, des difficultés restantes dans le dialogue entre patientes
et soignants. Effectivement, 8% des patientes n’ont pas pu ou pas osé poser de
questions sur la contraception alors qu’elles auraient souhaité le faire, ce qui est
également retrouvé dans I'étude de M. Laurent (10%) [42]. Cela constitue également
un frein a la délivrance d’'une information éclairée et adaptée a chaque patiente.

3) Mise en évidence d’'une « norme contraceptive » dans la contraception
choisie en post-partum

Entre 2010 et 2013, la HAS et 'INPES mettaient en évidence I'existence d’'une
norme contraceptive dans le choix de la contraception, correspondant aux pratiques
contraceptives socialement valorisées aux différentes phases de la vie sexuelle.
Ainsi, si la contraception hormonale orale reste la plus utilisée chez les femmes de
tous ages, elle céde progressivement la place au DIU, avec 'augmentation de I'age
et de la parité [18][13]. Le DIU était ainsi utilisé par 1% des nullipares, 20% des
primipares et 40% des multipares [13].

Nous pouvons rapprocher ces chiffres de nos résultats puisque nous observons
également une tendance a 'augmentation du recours au DIU (environ 20% chez les
primipares et 30% chez les multipares) avec la parité et une diminution relative de la
pilule méme si elle reste largement majoritaire. Le recours au préservatif ne connait,
quant a lui, pas de modification avec la parité. S’agissant de ces deux derniéres
méthodes, nous pouvons expliquer ces résultats par leur caractére transitionnel en
post-partum, notamment précédant la pose d’un DIU.

La stérilisation féminine reste trés peu choisie et ne concerne que 3 patientes
de notre étude. Selon la HAS en 2013, elle ne concernait effectivement que 3,9% de
'ensemble des femmes en age de procréer et seulement 0,3% des hommes. Notre
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échantillon ne contient cependant que peu de patientes de plus de 35 ans, il est donc
possible que beaucoup envisagent éventuellement une autre grossesse.

Cette norme contraceptive se retrouve également dans l'information lors de
'examen de sortie telle qu’elle est décrite par les femmes. La pilule et le DIU sont
ainsi abordés chez plus de 60% des patientes et le préservatif chez 40% tandis que
des méthodes moins courantes comme l'implant restent moins présentées. La
MAMA n’est également présentée que chez 18% des femmes (soit 30% des femmes
allaitant). En 2013, la HAS relevait également un manque d’information sur cette
méthode. Plusieurs études de 2014 montraient, de la méme maniére, que 63 a 94%
des patientes se souvenaient avoir évoqué la pilule, 37 a 60% le DIU, 21 a 38% le
préservatifs et 29 a 39% l'implant [22][23][41]. La MAMA était, quant a elle évoquée
dans moins de 10% des cas [22][41]. Malgré une variabilité non négligeable, ces
chiffres semblent tout de méme se rapprocher de nos résultats. L'une de ces études
soulignait cependant la nuance a apporter a ces résultats puisque les sages-femmes
interrogées déclaraient parler plus fréequemment de chacune des méthodes, il
convient donc de prendre en compte un probable biais de mémoire chez les
patientes [41]. Enfin, un précédant mémoire réalisé au CHU de Nantes en 2011
montrait un trés faible recours a la MAMA (0%) et a I'implant (6%) qui ne semble pas
s’étre amélioré dans notre étude [4].

Nous soulevons donc ici un défaut dans I'information donnée aux femmes et la
persistance d’'une norme dans la prescription d’'une contraception en post-partum qui
pourrait se révéler incompatible avec le choix d’'une contraception suffisamment
adaptée a la situation individuelle de chaque patiente. Cela pourrait supposer un
défaut de connaissances des professionnels sur I'ensemble des moyens
contraceptifs utilisables, éventuellement lié a une réticence a les exposer aux

femmes.

4) Observance de la contraception en post-partum

La HAS souligne que le post-partum est une période de particuliere fragilité
concernant la mise en place de la contraception [13].

Nos résultats soulignent, en effet, le taux élevé de femmes n’ayant pas utilisé la
contraception prescrite en post-partum (45%), plus élevé que dans I'étude réalisée
en 2011 au CHU de Nantes ou il était de 30% [4]. Ce taux surpasse, par ailleurs,
celui de 34% retrouvé dans une étude de 2013. Le motif principal de non utilisation
de la contraception était cependant I'absence de reprise des rapports sexuels, qui
est aussi retrouvé dans cette derniére étude dans des proportions équivalentes [24].
Concernant le taux d’arrét de la contraception a distance, le délai de remise de nos
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questionnaires semble trop court pour réellement permettre de I'évaluer ; une seule
patiente était effectivement concernée dans notre échantillon.

De plus, parmi les femmes utilisant la contraception prescrite, 10% n’en sont
pas satisfaites. Bien qu’il puisse ne s’agir que d’'une méthode de transition, cela
révele des possibilités d’amélioration des pratiques concernant le choix de la
contraception en post-partum.

De surcroit, au-dela du seul respect de la prescription, se pose le probleme de
I'utilisation correcte de la méthode choisie. Ainsi, 30% disent ne pas se sentir a I'aise
avec la contraception choisie et 30% l'ont déja oubliée. Cela révele également un
probléme au niveau de l'information délivrée sur les conditions d’utilisation de la
contraception mais aussi des moyens de pallier le biais de mémorisation qui existe
sur le long terme.

Nous notons, enfin, que ces premiéres questions n'ont pas toujours été bien
comprises par les femmes, ce qui révéle un défaut dans la structure et la formulation
du questionnaire. Ces erreurs ont cependant pu étre rectifiées pour I'analyse des

données.

5) Identification et gestion des situations a risque de grossesse

Nos résultats montrent que parmi les patientes n’ayant recours a aucune
contraception au moment de I'enquéte, un quart avaient pourtant repris une activité
sexuelle. Une étude menée en 2012 montrait, de la méme maniére, que le fait de ne
pas avoir regu de prescription ni de conseil contraceptif ne constituait pas un frein a
la reprise de la sexualité [11].

Le faible recours a la contraception d’'urgence en cas d’oubli de la contraception
est aussi une problématique identifiée dans notre échantillon. De plus, 9 femmes sur
les 20 ayant eu un ou plusieurs oublis de contraception pensaient toujours [I'utiliser
correctement.

Ces difficultés s’expliquent en partie par un défaut de connaissances
concernant le retour a la fécondabilité en post-partum. En effet, 19% des patientes
pensent que la survenue d’une nouvelle grossesse n’est possible qu’aprés le retour
de couches. Nous observons, par ailleurs, des résultats similaires dans deux études
de 2014, pour lesquelles environ trois quarts des femmes interrogées estimaient
gu'une grossesse était possible avant le retour de couches [22][23].L'INPES
préconise en ce sens, d’informer les femmes et les couples sur l'importance de
reprendre une contraception précocement aprés la naissance [8]. Concernant les
femmes ayant répondu « seulement aprés l'arrét de Il'allaitement maternel », les
résultats sont difficilement interprétables du fait d'un manque de précision dans la
question. En effet, nous I'avons définie comme incorrecte puisqu’il n’assure d’effet

55



contraceptif que sous des conditions précises. Il aurait, par exemple, fallu prévoir une
question spécifiquement sur ces conditions.

D’autre part, 9% des femmes ignorent qu'’il existe un risque de grossesse en
cas d’oubli de contraception dans les 5 jours suivant un rapport sexuel. Si ce
pourcentage peut sembler limité, il reste néanmoins réductible afin d’optimiser le
recours a une contraception d’urgence lorsqu’il existe un risque de grossesse. En
effet, la contraception d’'urgence ne serait abordée que de maniére irréguliere ; allant,
selon les études, de 11 a 57% de patientes ayant regu cette information [21][24][27].
De la méme maniére, nous retrouvons une méconnaissance de la possibilité de
recours a Ellaone® jusqu’a 5 jours aprés le rapport a risque. Cela augmente d’autant
plus le risque de grossesse non souhaitée.

Par ailleurs, presque la moitié des femmes de notre étude estime qu’il n’y a pas
de risque de grossesse si la contraception d’'urgence est prise dans les 24 heures.
Or, méme s'il est faible, ce risque reste présent et nécessite la réalisation d’'un test
de grossesse dans les semaines suivantes afin de permettre une prise en charge
précoce en cas de grossesse non désirée. Il aurait ainsi été intéressant d’interroger
les femmes directement sur la nécessité de réaliser ce test dans une telle situation.

De plus, la moitié des femmes ne savent pas qu’il est nécessaire d’utiliser une
méthode barriére dans les 7 jours suivant un oubli de contraception.

Toutes ces lacunes révélent un défaut dans l'information donnée aux patientes mais
aussi probablement dans sa mémorisation. Cela accroit, de ce fait, le risque de
grossesses non souhaitées et de retard a leur diagnostic.

lll- Résultats secondaires

1) Suivi et information sur la contraception avant la naissance

Concernant la contraception utilisée avant la grossesse, nous constatons, tout
d’abord, que les femmes de notre échantillon avaient moins recours a la pilule mais
davantage au DIU, aux méthodes barriéres et a des méthodes naturelles que dans la
population générale [37]. Notre étude nous permet également de constater que la
majorité des femmes se disaient satisfaites de la méthode de contraception utilisée
avant la grossesse. Nous retrouvons, toutefois, 13% de femmes insatisfaites, ce qui
nous interpelle quant au suivi gynécologique antérieur, qui ne semble pas toujours
permettre le choix de la contraception la plus adaptée a chaque femme.

Nous relevons, par ailleurs, un taux important de patientes déclarant souhaiter des
contacts de professionnels a qui s’adresser concernant le sujet de la contraception.
Nous pourrions donc en conclure qu’elles n’identifient pas les professionnels
effectuant le suivi de grossesse comme des professionnels référents sur cette

question. Cela pourrait entrainer une moindre efficacité dans les prévention des
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grossesses non souhaitées, impliquant 'ensemble des acteurs de proximité (sage-
femme libéral, médecin traitant...). En ce sens, la HAS préconise d’informer les
patientes des professionnels a qui s’adresser en cas de doute sur les modalités
d’utilisation de leur contraception [28].

2) Déterminants du choix contraceptif des patientes

Les principaux déterminants du choix contraceptif retrouvés dans notre étude
sont 'expérience passée de la contraception, la facilité d’utilisation et la limitation du
risque d’oubli ainsi que la réduction des effets secondaires et 'absence de traitement
hormonal. Pour I'INPES, il s’agirait de la situation affective, du mode de vie
(rejoignant la facilité d'utilisation et le risque d’oubli) et du rapport au corps
(rejoignant les effets secondaires et les méthodes non hormonales) [26].

Par ailleurs, peu disent considérer I'avis de leur conjoint mais une proportion
plus importante indique avoir pu le consulter sur ce choix. De plus, selon la HAS, si
plus de la moitié des femmes choisissent leur contraception sans discussion avec

leur conjoint, ses préférences sont souvent anticipées par la femme [13].

3) Importance du choix autonome des patientes

Nous retrouvons une proportion non négligeable de 25% de femmes affirmant
n’avoir pas pu choisir leur contraception totalement par elles-mémes. Nous pouvons
rapprocher ce résultat des 8% de femmes n’ayant pas utilisé la contraception
préconisée a la maternité au motif qu’il ne s’agissait pas de la méthode qu’elles
souhaitaient. De plus, le fait que la contraception prescrite soit celle que la femme
avait déja choisie en amont augmente son taux d’utilisation de maniére significative.
Le CNGOF rappelle, ainsi, d’aprés E. Aubeny, que « la meilleure contraception n’est
pas la plus efficace théoriquement mais celle que la femme a vraiment choisie» [14].
L’INPES nuance cependant cette affirmation en précisant la nécessité d’explorer le
niveau d’implication souhaité par chacune ; certaines femmes préféreront ainsi s’en

remettre aux conseils du soignant.

4) Information sur la reprise de la sexualité en post-partum

Nous constatons qu'un tiers des patientes de notre étude n’a pas recgu
d’informations concernant la reprise des rapports sexuels en post-partum. Il s’agit de plus
d'une problématique sur laquelle les patientes n'osent pas ou n’‘ont pas toujours la
possibilitt de demander des précisions aux professionnels (15%) des femmes de notre
étude). Les données de la littérature different sur ce sujet ; selon les études entre 23 et
62% des patientes ne recevraient pas cette information [21][9]. Cela concernerait par
ailleurs environ 70% des hommes [9].
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Plus précisément, on constate que seule la moitié des sages-femmes et 40% des
internes abordent ce sujet spontanément. De ce fait, nous pouvons supposer qu'il existe
une mise en difficulté des professionnels sur cette question ainsi qu'un éventuel manque
de connaissances théoriques sur les difficultés et les représentations associées a la
reprise de la sexualité aprés l'accouchement. La HAS suggére également que les
professionnels sous estimeraient le taux de reprise des rapports sexuels dans les suites
de couches [13].

Nous relevons cependant que lorsque cette information est délivrée, elle est jugée
utile par une majorité de femmes. Il semble donc intéressant de la généraliser a
ensemble des patientes, méme si notre étude ne permet pas de démontrer l'influence de
cette information sur le délai de reprise des rapports sexuels.

5) Tracabilité de I'information

Parmi les dossiers étudiés, nous remarquons que 65% ne retracent pas
I'information donnée concernant la contraception. Les documents permettant cette
tracabilité pourraient également étre davantage détaillés et adaptés au sujet
particulier de la contraception. Les données des dossiers obstétricaux sont aussi
freiquemment incomplétes sur la méthode de contraception utilisée avant la
grossesse. Cette information peut pourtant constituer une base a la discussion
concernant le choix d’'une contraception en post-partum.

lll - Réévaluation de nos hypothéses

Hypothése 1 : L’information délivrée dans le service de suites de couches du CHU
de Nantes sur la contraception, principalement lors de lexamen de sortie, serait
insuffisamment adaptée aux attentes des femmes et des couples ainsi qu'aux difficultés
éventuellement rencontrées lors de la mise en place de la contraception dans les
premiéres semaines du post-partum.

Cette hypothése n’est pas vérifiée puisqu’une large majorité des patientes jugeait
I'information utile, facilement compréhensible et adaptée individuellement. Ce constat est
cependant a nuancer car environ un tiers des femmes ne la trouvait pas totalement
compléte et nous nous apercevons qu'il existe toujours une norme contraceptive, rendant

l'information moins individualisée.
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Hypothése 2: La gestion non optimale du risque de grossesse peut en partie

s’expliquer par un défaut de connaissances des patientes quant a ce risque en post-
partum et a la gestion des situations de mauvaise observance.

Cette hypothése est vérifiee puisqu’il existe une méconnaissance des patientes
concernant le retour a la fécondabilité avec un taux non négligeable de patientes le situant
apres le retour de couches. Nous notons également un défaut de connaissances sur les
conditions nécessaires a l'efficacité de la contraception et des difficultés a identifier et

gérer les situations a risque de grossesse.

Hypothése 3 : Les difficultés d’'observance de la contraception en post-partum sont
liées a une information insuffisante quant a ses conditions d’utilisation et éventuelles
contraintes en pratique.

Cette hypothése est vérifiée ici aussi a cause de la méconnaissance des conditions
nécessaires a l'efficacité de la contraception et 30% des femmes estiment ne pas I'utiliser
correctement. De plus, une proportion non négligeable de patientes déclarait souhaiter
plus dinformations sur les avantages, inconvénients et effets indésirables de la
contraception choisie. Si un nombre important de patientes disaient choisir leur
contraception pour son aspect pratique, I'observance reste faible : il y aurait donc une

insuffisance dans l'information donnée sur ce point.

Hypothése 4 : L'information délivrée sur la reprise de la sexualité en post-partum est
insuffisamment abordée lors du séjour a la maternité pour permettre de répondre aux
attentes des femmes et des couples.

Cette hypothése n’est pas vérifiée car si seule la moitié des femmes a regu une
information sur ce sujet et que certaines auraient aimé poser des questions sans pouvoir
le faire, cela n’influe pas sur le délai de reprise des rapports sexuels. Cette conclusion est
cependant a nuancer car nous n‘avons pas évalué les autres difficultés éventuellement

rencontrées dans la reprise de la sexualité.

IV — Pistes d’amélioration et applications pour la pratique de sage-femme

1) Place de la sage-femme dans le suivi de la contraception

Du fait de ses compétences en matiére de santé génésique, la sage-femme a
un role important a jouer dans le conseil en contraception, et plus encore dans la
période du post-partum qui est un moment privilégié pour aborder cette
problématique. Il 'est d’autant plus qu’un quart des patientes de notre étude déclarait
ne bénéficier d’aucun suivi gynécologique en dehors de cette période.
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Dans notre étude, 'examen de sortie donnant lieu a un entretien autour de la
contraception a été réalisé par des sages-femmes dans presque % des cas. Elles ont
donc une place prépondérante dans la délivrance de l'information sur ce sujet et
ainsi dans la prévention du risque de grossesses non souhaitées, qui reste encore
particulierement élevé en post-partum.

2) Axes d’ameélioration envisageés a la suite de notre étude

Si nous pouvons dresser un bilan globalement positif sur la satisfaction des
patientes quant a linformation délivrée sur la contraception, il 'est moins au vu de
lobservance et des connaissances sur le sujet qui restent faibles. Différents axes
d’amélioration des pratiques peuvent donc étre envisagés.

Concernant, en premier lieu, I'information donnée en suites de couches, il semble
important d’insister davantage sur le risque de grossesse en post-partum, qui est souvent
sous-estimé. La conduite a tenir en cas d'oubli de contraception et le repérage des
situations ou elle doit étre mise en ceuvre doivent aussi étre mis particulierement en
exergue. Les contraintes liées a [I'utilisation pratique des différentes méthodes de
contraception doivent aussi étre davantage développées ainsi que les conditions
indispensables a leur efficacité. Les effets secondaires éventuels mais aussi les
avantages non contraceptifs doivent aussi étre exposés pour permettre un choix en
adéquation avec les attentes de chaque femme. Le modéle BERCER de 'OMS peut, en
ce sens, aider les professionnels a délivrer une information adaptée, a ouvrir le dialogue
autour de la contraception et de la sexualité mais aussi a permettre a la femme d’étre
davantage actrice du choix de sa contraception.

La présence du conjoint lors de l'information sur la reprise des rapports sexuels et la
contraception doit, si le couple le souhaite, étre facilitée autant que possible au regard des
contraintes organisationnelles du service.

La tracabilité¢ de cette information doit, enfin, étre améliorée. Les éléments sur la
contraception et le suivi gynécologique antérieur doivent aussi étre renseignés pour
constituer une base a la discussion et éventuellement dépister les situations a risque de
mauvaise observance ou de suivi irrégulier. En ce sens, un nouvel outil est actuellement
développé en suites de couches, visant a un meilleur accompagnement des patientes sur
les questions relatives a la reprise de la contraception??.

Notre étude souligne également lintérét de systématiser le recours a des supports
écrits d’information?®. Afin de les rendre plus visibles auprés des patientes, les soignants

22 \/oir Annexe VIII : Nouveau document élaboré par les équipes du service de suites de couches, mis a
disposition des patientes afin d’évaluer leurs besoins, notamment concernant la contraception ; p. Xl
2 \oir Annexe VII : Document d'information sur la contraception a destination des patientes hospitalisées

dans le service de suites de couches, élaboré par le Réseau Sécurité Naissance ; p. XlI
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peuvent également s’en servir comme aide lors de linformation orale. Ces supports
doivent permettre de pallier un défaut de mémorisation des informations orales. Par
exemple, 'INPES met a disposition des cartes®® rappelant la conduite a tenir en cas
d’'oubli de contraception, permettant une meilleure gestion des situations a risque de
grossesse. Les patientes sont également demandeuses de sites internet de référence sur
ce sujet, tels que choisirsacontraception.com par exemple.

D’autre part, nos résultats suggérent de développer le travail en réseau avec les
professionnels libéraux, qui peuvent aborder la contraception avec les femmes apres le
RAD, dans un moment ou elles seront plus disponibles et ou elles pourront donc
davantage faire le choix le plus adapté pour elles. Ce recours aux professionnels libéraux
pourrait étre facilement étendu du fait de la proportion importante de femmes bénéficiant
déja du PRADO. Il s’agit, au minimum, d’amener les patientes a les identifier comme des
professionnels référents sur cette question.

Enfin, nous soulignons I'importance de la formation continue des professionnels sur
les questions de sexualité et de contraception en post-partum afin de pouvoir délivrer une
information plus compléte sur les difficultés éventuellement rencontrées lors de la reprise
de la sexualité ainsi que sur les méthodes de contraception moins utilisées pour linstant,
telle que la MAMA.

4 \/oir Annexe Xl : Cartes d'information de IINPES concernant la conduite & tenir en cas d’oubli de pilule ;
p. XVII
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CONCLUSION

Les compétences dévolues aux sages-femmes par larticle L4151-1 du Code de la
Santé Publique, leur octroient une place importante dans la prévention en matiére de
santé génésique des femmes et de régulation des naissances. Pour ce faire, elles doivent
pouvoir apporter une information adaptée afin de permetire un choix éclairé de la
contraception la plus appropriée au regard de la situation individuelle de chaque femme.
Ce role est d’autant plus présent dans le post-partum qu'il s’agit d’'une période privilégiée
pour aborder le sujet de la contraception. En effet, un quart des femmes de notre étude ne
réalisaient aucun suivi gynécologique par ailleurs.

Notre étude s’inscrit ainsi dans un objectif global d’évaluation et d’amélioration des
pratiques professionnelles. Bien qu’elle dresse un constat globalement bon quant a la
satisfaction des femmes sur l'information donnée sur la contraception au CHU de Nantes,
elle nous permet également d’envisager certaines améliorations. L'information pourrait
ainsi étre complétée par davantage de renseignements sur les inconvénients et effets
secondaires éventuels des différents contraceptifs mais aussi sur leurs autres avantages
non contraceptifs. De méme, il semblerait bénéfique de recourir davantage a des
méthodes de counseling, notamment avec le modéle BERCER de 'OMS afin d’autoriser
une discussion plus libre, permettant d’explorer davantage les représentations et craintes
encore nombreuses des patientes concernant leur contraception. Cela pourrait ainsi
permettre un choix de contraception plus adapté aux besoins et attentes de chaque
femme et de chaque couple et, de ce fait, d’améliorer 'observance de la contraception qui
reste insuffisante en post-partum. Les informations concernant I'utilisation pratique de la
contraception, les possibilités de rattrapages en cas d’erreur d'utilisation et l'importance de
reprendre une contraception efficace dés les premiéres semaines du post-partum doivent
aussi étre plus appuyées. De plus, il semblerait bénéfique de développer le recours a des
supports d’information écrits afin de compléter I'information orale et de pallier le risque de
mauvaise mémorisation des informations données.

Par ailleurs, le travail en réseau et 'implication des professionnels libéraux, tant
pendant la grossesse qu'aprés l'accouchement et le RAD apparaissent comme un
élément a développer pour faciliter le suivi contraceptif des patientes et faire progresser
I'information délivrée sur ce sujet.

Enfin, notre étude nous amene a envisager d’autres travaux, notamment sur la mise
en place et I'évaluation d’'un nouvel outil permettant un meilleur suivi des informations
recues en suites de couches. L’avis des professionnels concernant leur formation et leur
facilité a évoquer le sujet de la reprise de la sexualité et de la contraception en post-
partum pourrait également faire l'objet d’'une enquéte.
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ANNEXES

Annexe | : Indices de Pearl des différentes méthodes de contraception selon TOMS, en
2011 [33].

Indice de Pearl (en % par année-femme)
Méthodes contraceptives
Efficacité théorique si Efficacité en pratique
utilisation optimale courante
Implant 0,05 0,05
DIU au lévonorgestrel 0,2 0,2
DIU au cuivre 0,6 0,8
Pilules microprogestatives 0,3 8
Contraceptifs oraux combinés 0,3 8
Patch transdermique 0,3 8
Anneau vaginal 0,3 8
Progestatifs injectables 0,3 3
MAMA (pendant 6 mois) 0,9 2
Autres méthodes naturelles 3-5 15-27
Préservatif masculin 2 15
Préservatif féminin 5 21
Diaphragme avec spermicide 18 29
Cape cervicale 9-26 16-32
Vasectomie 0,1 0,15
Stérilisation féminine 0,5 0,5
Aucune méthode 85 85




Annexe Il : Lettre d'information a destination des patientes, remise aprés présentation

orale de I'étude, dans le service de suites de couches.

Mile Claire DEVINEAU
Etudiante sage-femme

7 rue

44000 NANTES

Mail : clai

Tél : 06.08
Madame,

Actuellement étudiante en quatriéme année a 'Ecole de Sages-Femmes de Nantes, je
réalise un mémoire portant sur la période des suites de couches et le retour a domicile aprés
accouchement.

Je me permets de vous solliciter afin de connaitre votre avis, vos attentes ainsi que les
difficultés que vous auriez éventuellement pu rencontrer durant cette période. En fonction des
résultats obtenus, cette enquéte pourra permettre d’améliorer nos pratiques professionnelles.

Pour ce faire, je souhaiterais vous faire parvenir un questionnaire a distance de votre sortie
de la maternité. Il vous serait ainsi envoyé par mail ou par voie postale (timbre et enveloppe de
retour fournis), selon votre souhait, environ cinq semaines aprés votre retour a domicile. Une
dizaine de minutes sont nécessaires pour remplir ce questionnaire.

Il est important que vous y répondiez avant d’effectuer votre visite post-natale, prévue
entre 6 et 8 semaines aprés 'accouchement avec votre médecin traitant, votre gynécologue ou
votre sage-femme.

L’ensemble des données recueillies restera entierement anonyme et ne sera utilisé que
dans le cadre de cette étude.

Vous pouvez, si vous le souhaitez, me communiquer un numéro de téléphone auquel je
pourrai vous joindre si nécessaire.

Si vous désirez des informations complémentaires, n’hésitez pas a me contacter par
téléphone au 06.08 Il ou par mail a radresse clai

En vous remerciant du temps que vous voudrez bien accorder a mon enquéte,

Claire Devineau.



Annexe lll : Formulaire de consentement a destination des patientes, remis avec la lettre

d’information ci-dessus, dans le service de suites de couches.

PréNom & oo

Adresse :

Numérode téléphone : ...........ccooviiiiiiiiiiiiinn,

J'accepte de participer a cette enquéte : O Oui 3 Non

Je souhaite recevoir le questionnaire par : O Mail O Voie postale

Date et signature :



Annexe IV : Formulaire de recueil de données sur les dossiers obstétricaux des patientes

recrutées.

FORMULAIRE DE RECUEIL DE DONNEES

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Asie du sud-est
Caraibes
Japon

Autre :

NUMé&ro ............ce.e. Age: ..
Gestité i, Parité : ...l
Lieu d'origine :

O Europe du nord

O Europe du sud

O Afriqgue du Nord

[ Afriqgue subsaharienne

[ Antilles

O Moyen orient

O Asie

Profession :

O Agricultrice
O Artisane, commercante, chef
d’entreprise
[ Cadre, profession intellectuelle
supérieure
[ Profession intermédiaire
O Employée

Revenus assurés par :
O Travail
[ Chobmage
O RSA
O RMI
O Aides sociales
Couverture sociale :
O Sécurité Sociale + Mutuelle
O Sécurité Sociale
0 CMU
O AM

Situation familiale :
[ Ne vit pas seule

Nombre d’enfantsacharge : ..................

ANTECEDENTS

Antécédents d'IVG :

O Aucune O Une

aaaaq

a

Ouvriére
Etudiante

Sans profession
Autre :

[ Non renseigné

O Aucune
O Autre:

O Vit seule

O Deux ou plus



Pathologies gravidiques :
O Pré-éclampsie
O HTA gravidique
[ Diabete gestationnel
[ Cholestase gravidique

Pathologies préexistantes :

[ Antécédent d’événement
thrombotique

[ Pathologie hépatique

O Ménorragies/saignements
inexpliqués

[ Antécédent de cancer du
sein/de l'utérus

O Pathologie utérine ou vaginale

Addictions :
( Tabac, hors grossesse
[ Tabac, pendant la grossesse

Contraception antérieure :

Pilule oestroprogestative
Pilule microprogestative
DIU au Cuivre

DIU hormonal

Implant

Patch

O Anneau vaginal

aaaaaq

GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT

Mode de survenue de la grossesse :
[ Spontanée
O FIV
3 FIV-ICSI
d 1y

Mode d’accouchement :
(3 Voie basse spontanée
O Voie basse instrumentale

Si voie basse, état périnéal :
O Peérinée intact ‘
3 Déchirure du 1*" ou 2°™ degré

SEJOUR EN SUITES DE COUCHES

Informations données sur la contraception :

O Documents d’information
[ Explications orales

O Evénement thrombotique
O AUIre o,
O Aucune

Antécédent d'infection génitale
haute/Endométrite

Antécédent de GEU

Traitement anti-coagulant ou anti-
inflammatoire au long cours
Allergie : ..o

aaa 4aa u

aa

Aucune

Méthode barriére
Méthode naturelle
Autre :

Aucune

Non renseigné

ua aaaq

Induction simple
Don d'ovocyte
Autre : ...

I

O Césarienne

Déchirure du 3°™ ou 4°™ degré

Episiotomie

aa

[ Non renseigné



EXAMEN DE SORTIE

Professionnel ayant réalisé 'examen :

[ Médecin O Sage-femme

3 Interne O Etudiant sage-femme
Sortie précoce :

[ Oui 3 Non
Sage-femme PRADO ou SAO prévue :

3 Oui 3 Non
Allaitement maternel exclusif :

3 Oui 3 Non
Bon examen général :

O Oui O Non (Préciser) @.....ccoovververereene
Etat périnéal :

O Physiologique O Hémorroides

3 Inflammation O Induration

3 Douleurs O Désunion

[ Lochies non physiologiques O CeEdéme

Contraception prescrite :

Pilule microprogestative

DIU au Cuivre TT 380 a partir de 4 semaines + contréle B-HCG 3 jours avant la
pose + Ibuproféne 400 mg 2h avant la pose

DIU hormonal type Mirena a partir de 4 semaines + contréle BHCG 3 jours
avant la pose + Ibuproféene 400 mg 2h avant la pose

Implant Nexplanon® 68 mg a partir de J21 + Emlapatch 5% + contréle BHCG 3
jours avant la pose

Contraception locale

Revoit avec son praticien libéral

AULTE

aaa a o aa

Contraception d’urgence prescrite :

3 Oui [ Non [ Non renseigné
Consultation post-natale prévue avec :
O Sage-femme libérale

O Sage-femme CHU

O Meédecin traitant

O Gynécologue CHU
O Gynécologue ville
[ Non renseigné

Remarques :

Vi



Annexe V : Questionnaire a destination des patientes transmis environ 5 semaines apreés la

date de 'accouchement (par voie postale ou par mail).

\ QUESTIONNAIRE |

i Avez-vous déja réalisé votre consultation post-natale (consultation entre 6 et 8 semaines aprés I'accouchement,
1 avec votre meédecin traitant, votre sage-femme ou votre gynécologue pour faire le point sur votre santé et votre !
i contraception)? [J Oui [J Non i

o ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s a

| - AVANT VOTRE GROSSESSE :

1 - Aviez-vous un suivi gynécologique ?
[ ] Oui, au moins une consultation par an [] Oui, mais moins d’'une consultation par an
[ ] Non, pas de suivi gynécologique

2 — Quelle méthode de contraception utilisiez-vous avant la grossesse ?

[] Pilule (laquelle) : ..........coeevviveninnnnnns [ ] Anneau vaginal

[ ] Implant [ ] Diaphragme ou cape

[ ] Stérilet hormonal (Mirena ou Jaydess) [ ] Spermicides

[ ] Stérilet au cuivre [ ] Méthode naturelle (méthode de
[ ] Préservatifs connaissance de l'ovulation)

[] Patch contraceptif [] Je n'utilisais pas de contraception

3 - Etiez-vous satisfaite de la méthode de contraception que vous utilisiez avant la grossesse ?
[ ] Oui, trés satisfaite [ ] Non, pas satisfaite
[] Oui, plutét satisfaite [] Je nutilisais pas de contraception

Il - DEPUIS VOTRE ACCOUCHEMENT :

4 - Avez-vous repris une activité sexuelle et a quelle date ?

[ ] Oui, dans les 2 semaines suivant [ ] Oui, plus d'un mois aprés 'accouchement
l'accouchement [ ] Non, pas encore

[ ] Oui, entre 2 semaines et 1 mois aprés [ ] Ne souhaite pas répondre
l'accouchement

5 - Avez-vous utilisé la méthode de contraception qui vous a été prescrite ou conseillée a la maternité ?
[ ] Oui, je I'utilise toujours [ ] Non, je ne I'ai pas utilisée
[ ] Oui, mais jai arrété de I'utiliser [] Aucune contraception ne m'a été prescrite

5a - Si vous ne l'avez pas utilisée ou que vous l'avez arrétée, pourquoi ?

Pas de reprise des rapports sexuels Oublis fréquents de la contraception
Perte de 'ordonnance Effets secondaires

Pas la méthode souhaitée Co0t trop élevé

Mode d’utilisation mal compris ou non Désaccord de votre conjoint
expliqué
Méthode pas assez sure
Peu pratique au quotidien

(| I | [
1 |

5b - L’avez-vous remplacée par une autre méthode de contraception ?
[ ] Oui(laquelle):............cceen..... [] Non

6 - Si vous utilisez actuellement la méthode de contraception choisie a la maternité, en étes-vous globalement
satisfaite ?

[ ] Tres satisfaite [] Plutot pas satisfaite

[ ] Plutét satisfaite [ ] Pas du tout satisfaite

7 - Pensez-vous bien utiliser votre contraception ?
[ ] Oui, toujours [ ] Oui, la plupart du temps [ ] Non

8 - Vous est-il arrivé d’oublier votre contraception ?
[ ] Oui, une seule fois [ ] Oui, plusieurs fois [ ] Non, jamais

Vi



8a - Si oui, avez-vous eu recours a une contraception d’urgence (pilule du lendemain) ?

[] Oui [ ] Non
9 - Avez-vous eu ou craignez-vous des effets secondaires liés a votre contraception ?
[ ] Prise de poids [ ] Effets surla peau
[] Saignements persistants [] Autres (Précisez) i........cevvvvvvivirernnennnnn,
[ ] Baissedelalibido oudu plaisir sexuel
[ ] Reégles douloureuses [ ] Non, je ne crains pas d’effets secondaires

10 - Lors de votre consultation post-natale, pensez-vous changer de contraception (ou en reprendre une si vous
n’en avez pas actuellement) ?
[] Oui (pour quelle méthode) : [ ] Non

Il - LORS DE VOTRE EXAMEN DE SORTIE A LA MATERNITE :

Cet examen est généralement réalisé le jour ou la veille de votre sortie du service de suites de couches de la
maternité. Il aborde le retour & domicile, votre santé et celle de votre bébé ainsi que la reprise de la contraception
aprés l'accouchement.

11 - Votre examen de sortie s’est-il déroulé :

[ ] Seule avec le professionnel l'ayant réalisé [ ] En présence du conjoint ou des visites de votre
[ ] Avec le professionnel et un étudiant voisine de chambre

[ ] En présence de votre conjoint [ ] Autre (PréCisez) i .....oeevuevrniiiiieiiieeineeeninenn,
[] Enprésence de VOS VISIEES s

[ ] En présence de votre voisine de chambre [ ] Ne sait plus

12 - La présence d'une ou plusieurs de ces personnes vous a-t-elle génée ?

[] Oui [] Non

13 - La question de la reprise des rapports sexuels aprés 'accouchement a-t-elle été abordée avec le professionnel
qui a fait votre examen de sortie ?
[ ] Oui, aTinitiative du professionnel [ ] Non, vous ne pensez pas quil soit
[] Oui, a votre initiative nécessaire d’en parler
[ ] Non, mais vous auriez aimé en parler

13a - Si oui, avez-vous trouvé cette information :

[] Utile ] Inutile
[] Suffisante ] Insuffisante
14 - Lesquelles de ces méthodes de contraception ont été abordées lors de votre examen de sortie :

[ ] Pilule [ ] Méthode « MAMA » (contraception grace a
[] Implant l'allaitement maternel)
[] Stérilet [ ] Autres (lesquelles) :
[] Préservatif masculin
[] Préservatifféminin
[] Stérilisation féminine/masculine

15 - Aviez-vous déja une idée de la méthode de contraception que vous souhaitiez utiliser aprés votre
accouchement ?

[ ] Ouietc'est la méthode qui vous a été prescrite

[ ] Ouimais vous avez changé d’avis aprés 'examen de sortie

[ ] Non
16 - Globalement, avez-vous trouvé linformation donnée lors de 'examen de sortie sur la contraception :
- Utile: [] Oui [C] En partie (] Non
- Facilement compréhensible : [] Oui [] En partie [] Non
- Compléte : L] Oui ] En partie (] Non
- Adaptée a votre situation personnelle : (] Oui [[] Enpartie [C] Non

17 - Vous étes-vous sentie suffisamment disponible pour recevoir les informations données lors de votre examen de
sortie ?
[ ] Oui, trés disponible [] Oui, plutot disponible [ ] Non, pas assez disponible
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18 - Avez-vous trouveé le professionnel ayant réalisé votre examen suffisamment disponible ?

[ ] Oui, trés disponible

[] Oui, plutot disponible

[ ] Non, pas assez disponible

19 - Aviez-vous des questions a poser au professionnel lors de votre examen de sortie :
- Apropos de la reprise des rapports sexuels aprés 'accouchement :

[ ] Ouietjaipu les poser
[ ] Oui, mais je n'ai pas pu les poser

- Apropos de la contraception :
[] Ouietjaipu les poser
[] Oui, mais je n'ai pas pu les poser

[ ] Oui, mais je n'ai pas osé les poser
[ ] Non, je n'avais pas de question

[ ] Oui, mais je n'ai pas osé les poser
[ ] Non, je navais pas de question

20 - Avez-vous eu l'impression d’avoir pu choisir vous-méme la méthode de contraception vous correspondant le

mieux ?

[ ] Oui, totalement [ ] En partie

[ ] Non, pas du tout

21 - Avez-vous pu consulter votre conjoint sur le choix de votre contraception ?

[ ] Oui

] Non, mais jaurais souhaité le faire

[ ] Non, cela ne me semble pas nécessaire

22 - En fonction de quoi avez-vous choisi votre méthode de contraception ?

Facile d'utilisation au quotidien L]
Pas de risque d’oubli

Efficace sur une longue durée

Peu d’effets secondaires

Pas de dispositif invasif (stérilet, implant)
Pas d’hormones

Expérience passée de la contraception

|
(I

Protection contre les infections
sexuellement transmissibles
Co(t et remboursement

Avis de votre conjoint

Avis du professionnel

Autre (précisez) :

23 - Concernant la méthode de contraception qui vous a été prescrite a la maternité, auriez-vous aimé avoir plus

d’'informations sur :

Le mode d’'emploi

Le meilleur horaire de prise de la pilule au
quotidien

Les procédures de démarrage et d’arrét
Le mécanisme d’action

L’efficacité

La durée d'utilisation

Le co(t/ le remboursement

I I [ I [ A |
N I 0 [ |

Les avantages et inconvénients
Les effets secondaires éventuels
La conduite a tenir en cas d’oubli
Autre (précisez) :

J’ai eu suffisamment d’informations

24 - Concernant les différentes méthodes de contraception possibles en post-partum, auriez-vous aimé avoir plus

d’'informations sur :

Davantage de méthodes

Le mode d’'emploi

Les procédures de démarrage et d’arrét
Le mécanisme d’action

L’efficacité

La durée d'utilisation

Le co(t/ le remboursement

Les avantages et inconvénients

Les effets secondaires éventuels

[
[
[

L]

LOOOOOCC0

Les contre-indications médicales a certaines
méthodes

La protection contre les infections sexuellement
transmissibles

Autre (précisez) :

J’ai eu suffisamment d’informations

25 - Concernant votre contraception, pensez-vous qu'il soit utile pour vous d’avoir:

[ ] Des informations écrites

[ ] Des explications a 'aide de supports particuliers
(schémas, modéles de stérilet ou d’'implant etc.)

[ ] Des contacts de professionnels auxquels vous
référer si besoin

] Des sites internet auxquels vous référer si besoin

[ ] Autre (précisez) :

[] Aucune de ces propositions

26 - Pensez-vous qu'’il soit utile que votre conjoint soit présent lors de l'information :

[] Surla reprise des rapports sexuels
[ ] Surla contraception

] Non, je ne pense pas que ce soit utile



27 - A la matemnité, a quel(s) moment(s) avez-vous regu une information sur la contraception ?
[ ] Lors de 'examen de sortie [] Je nai pas regu d'information
[ ] Lors d'une visite de la sage-femme le matin

28 - Sous quelle forme avez-vous regu cette information ?

[ ] Orale [ ] Ecrite [ ] Lesdeux
29 - Pendant la grossesse, aviez-vous déja parlé de la contraception aprés 'accouchement :
[ ] Lors de consultations de grossesse [] Lors d'une hospitalisation
[ ] Lors de séances de préparation a la ] A un autre moment (lequel) :
NAISSANCE

[] Lorsderéunionsalamatemite s

30 - Aprés votre sortie de la maternité, avez-vous eu besoin de chercher des informations complémentaires sur la
contraception ?

[ ] Auprés dun professionnel de santé [] Surinternet
(médecin traitant, gynécologue ou sage- [ ] Autre (précisez) :
femme)

[] Aupres de votre entourage

31 - Aviez-vous entendu parler de réunions d'information collectives, notamment sur la contraception, proposées par
le CHU de Nantes ?
[ ] Oui [ ] Non

32 - Selon vous, quelle serait la meilleure période pour parler de la contraception aprés 'accouchement ?
Le premier entretien a 4 mois de grossesse

Les consultations de suivi de grossesse

Les séances de préparation a la naissance

L’examen de sortie en suites de couches

En suites de couches a un autre moment

Apres le retour a domicile, avec une sage-femme a domicile par exemple

Lors de réunions d’information collectives a la maternité

LOLOOOCc

IV - SUR LA CONTRACEPTION EN GENERAL :

33 - Il est possible d’avoir une nouvelle grossesse (une seule réponse) :
[ ] Dés les premiers jours suivant 'accouchement
[ ] Dés lafin du premier mois aprés 'accouchement
[ ] Seulement aprés le retour des régles
[ ] Seulement aprés l'arrét de I'allaitement maternel

34 - En cas d’oubli de contraception (une ou plusieurs réponses) :

[] La pilule du lendemain peut étre prise sans ordonnance jusqu’a 3 jours aprés le rapport sexuel non
protégeé.
Il n'y a pas de risque de grossesse si la pilule du lendemain est prise dans les 24h suivant le rapport
sexuel.
En cas d’oubli de pilule, il n’y a pas de risque de grossesse si le dernier rapport sexuel date de plus de 3
jours avant I'oubli.
En cas d’oubli de pilule, il faut continuer la plaquette a 'heure habituelle et utiliser des préservatifs
pendant les 7 jours suivant 'oubli.

O o O

Avez-vous des remarques particuliéres ?

Merci pour votre participation !



Annexe VI : Lettre d'information jointe au questionnaire transmis aux patientes a 5

semaines de I'accouchement.

Mile Claire DEVINEAU
7 rue
44000 NANTES

Tél: 06 08
Mail : claire|

Madame,

Actuellement étudiante en quatriéme année a 'Ecole de Sages-Femmes de Nantes, je
réalise un mémoire sur les suites de couches et le retour a domicile aprés I'accouchement.

Lors de votre séjour dans le service de suites de couches du CHU de Nantes, je vous ai
proposé de participer a une étude visant a connaitre votre avis, vos attentes et les difficultés que
vous auriez pu rencontrer depuis votre sortie de la maternité. Elle porte plus particulierement sur la
reprise de votre contraception aprés I'accouchement et votre satisfaction par rapport a I'information
qui vous a été donnée a la maternité sur ce sujet. Vous trouverez, ci-joint, le questionnaire a
remplir pour cette enquéte. Il comprend quatre pages. Si vous avez des précisions a apporter ou
des remarques complémentaires, n’hésitez pas a m’en faire part a la fin du questionnaire.

Il estimportant que vous répondiez a ce questionnaire avant de réaliser votre visite post-
natale (consultation avec votre médecin traitant, gynécologue ou sage-femme environ 6 a 8
semaines aprés votre accouchement). Si vous avez déja effectué cette visite, merci de me le
signaler au début du questionnaire.

Je vous joins également une enveloppe timbrée pré-remplie afin que vous puissiez me
retourner le questionnaire. Merci de me l'adresser dés que possible, afin que jeffectue I'analyse
des résultats de 'enquéte.

Si vous désirez dautres informations ou en cas de difficultés pour remplir le
questionnaire, n’hésitez pas & me contacter par téléphone au 06 08 | ou par mail a

I'adresse claire|

En vous remerciant pour votre participation a cette enquéte,

Claire Devineau.

Xl
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Nouveau document élaboré par les équipes du service de suites de

Annexe VI

couches, mis a disposition des patientes afin d’évaluer leurs besoins, notamment

concernant la contraception.
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Annexe IX : Document tracant les soins encadrés et 'information donnée dans le service

de suites de couches, notamment concernant la contraception.
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Annexe X : Compte-rendu vierge de 'examen de sortie utilisé dans le service de suites

de couches au CHU de Nantes.

Obstétrique 3éme
ETIQUETTE PATIENTE Unité mére-enfant

CENIRE HOSPITALIER L”: . 3 l l?.
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Examen de sortie des Suites de Couches

* Examen de sortie réalisé par (nom et fonction) Le:
® Praticiens comrespondants :-MT.................. Oyn: s i SEO i Ped.:sinass .

* Interrogatoire :

Etat psychologique : W normal U baby-blues, déprimée U anxicuse

Troubles mictionnels : nond oui 1 Si our, CAT :

Troubles du transit :  nonl oui Q Sioul, CAT :

Allaitement maternel - nond ouwi U

I'abagisme: oui J nonl, si oui: Substituts nicotiniques: oui W nonl, info ¢s tabaco oui J nond.
Autres addictions - our O nonl, ¢s addicto : oui d nond

* Examen clinique :

TA: Pouls : 7 g

Bon Examen général Woui Unon, st non pourquoi :

Jambes souples et indolores Qoui Unon  Mauvais élat veineux : Qoui Unon

Seins : Montée de lait Woui Unon Utilisation d’un tire-lait ¢lectrique : Joui  Unon

Douleurs 4 la mise au sein : Qouwr Unon, si oui, CAT :

Utérus :

Périnée / Cicatrice césarienne : Inflammation Hour Unon Induration Woui Unon
Douleurs Qouwr Onon Désunion Qowr Qnon
Lochies physiologiques Qoui Wnon (Edéme Woui Unon
Hémorroides Woui Unon

TN

* Examens complémentaires réalisés pendant le séjour : gpe mére Toxo Rubéole

PV groupe Rh Bébé

ECBU : Coombs

Autre : Liquide gastrique :

Placentoculture - PCT::

¢ Examens complémentaires ou soins particuliers du bébé réalisés pendant le séjour :

Lien Mére-Enfant : U bon Q a surveiller/ soutenir O non évalué (enfant hospitalisé)

Perte de poids importante(=10%) ou difficultés d'alimentation : Jnon  Uoui

Ictére néonatal (bili prélevée) . Qnon Qoui St oui, Photothérapie : Qoui Unon

Surveillance par la puéricultrice : Qnon Wout St oul, motif :

Hospitalisation de 'enfant - U non U Unité¢ Kangourou [ Néonat U Soins intensifs/Réa

Examens complémentaires pendant le séjour ou prévus a la sortie :

* Traitements recus pendant le séjour :
Rudivax fait : Qnon Qoui
y-globulines anti-D en prévention de Ialloimmunisation facto-maternelle - Qnon Joui

Traitement de I'anémie : U non Qouy, si Oul, lequel :

Antibiothérapie : Unon Qoui, laquelle: .................. POUE v wnssivavits

Autre : Vaccin COQUELUCHE @ jour O preserit O
* En conclusion :

Suites simples U Hospitalisation marquée par @..........ccoooveieinenan..

¢ Conduite a Tenir : Sortie du service le

Made de sortie : O Domicile UFoyer : U HOME ATransfert :

XV



* Suivi mére :

Sage-femme PRADO ou SAO prévu : Wnon oui, le: (nom ¢l correspondants)
Consultation postnatale dans 6-8sem au choix de la patiente (SF, MT, gyneco) ou avec :
Rééducation périncale : preserit U a revoir U Frottis de contole 2 la VPN: oui d non

Autres Consultations prévues :

* Suivi enfant prévu :

O Sage-femme libérale/Prado (suivi du 1 mois)

J Meédecin traitant ou pédiatre

1 PMI de secteur contactée par la patiente

O PMI message laissé pour information ou RDV pris au CMS le -

+ Traitements et prescription a la sortie:
o Contraception prescrite :

O Pilule micro progestative type Optimizette® 75ug a débuter a 1 21+ contraception d'urgence

U DIU cuivre TT 380 & partir de 4 semaines aprés "accouchement + controle BHCG 3 jours avant la pose
+ 1buproféne 400mg 2h avant la pose

O DIU hormonal type Mirena® a partir de 4 semaines apres |'accouchement + contréle BHCG 3 jours
avant la pose ¢ ibuproféne 400mg 2h avant la pose

U Implant Nexplanon® 68mg a partir de 1 21+ Emlapatch 5% + controle fHCG 3 jours avant la pose

U Contraception locale

0 Revoit avee son praticien libéral (Gynécologue, sage-femme ou médecin traitant)

o Médication prescrite :

U Paracétamol per os @ 1g/6h en cas de douleurs, 1 boite

U Phloroglucinol per os : 160mg/6h en cas de douleurs a type de contractions, 1 boite

U Ibuproféne per os : 400mg/8h en cas de douleurs intenses non soulagées par le paracétamol, 1boite
U Tardyferon BY per os : ....cp/j pendant 1 mois

U Fumafer 66 mg per os : 1 comprimé 3 fois/j pendant 6 semaines Derniére Hb a :
Speciafoldine 5 mg per os : 1 comprime 2 fois/] pendant 6 semaines el
Yitamine C 500 mg per os ;| comprimé/j le matin pendant 6 semaines le :

U Innohep 4500 Ul injection sous cutance © ... fois/jour pendant......jours + ordonnance 1DE a domicile

U Sédorrhoide suppositoires : 1 matin et | soir, 1 boite

U Sédorrhoide eréme : 2 applications/, | tube

U Daflon 500mg per os : 6 comprimés en 1 prise le 1 ¢t 2°™ jour, 4 comprimés en 1 prise le 3™ et 4™
jour puis 2 comprimés matin et soir pendant 15 jours

U Macrogol 4000 per os @ 1 a 2 sachets/j en cas de constipation, | boite

U Eductyl suppositoire : 1 par jour en cas de constipation, 1 boite

J Antibiotique peros ... posologie................... pendant .....jours Mouf: ..............
U Bas de contention ou Chaussette de contention de grade paires @ porter pendant 6 semainces

U Reprise du traitement personnel : (posologie a préciser)

U Autre © (posologie et durée a préciser)

"~
"~

o Examens complémentaires prescrits :

U Sérologie Toxoplasmose dans 1 mois

J HGPO 75g dans | mois

J NF plaquettes dans 1 mois/ U NF plaquettes ....fois/semaine pendant ..__semaines
O T4/TSH dans 1 mois

J Protéinurie | fois/ semaine jusqu’a négativation

U Bilan hépatique 1 fois/ semaine jusqu’a normalisation

O Autre : .
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Annexe X : Cartes d’information de 'INPES concernant la conduite a tenir en cas
d’oubli de pilule.

|| faut réagir vite.

Nom de votre pilule:

Votre plaguette contient des comprimés inactis  oui nomare
{derniers comprimés de |3 plaguette) : non

Délai au-del3 duquel il existe un risque de grassesse : 3h 12h
$i le décalage est inféneur au délai ci-dessus, prenez immédiatement k2 comprimeé oublié

{2 comprimas peuvent Etre pris le méme jour), puis les comprimés suivants @ I'heure
hatituelle. Il n'y aura pas de risque d2 grossessa.

* Ncsempnceo o0 b 225 Lo 2oke e oty plde Sed domeee S adtuton Seeetn, [0 in O doke 0u Saepitenace,
randar omal § & Jntenoond G 0

Si vous avez dépasseé le délai indiqué sur la carte

Pour retrouver une contraception efficace,

il faut au moins 7 jours de comprimés actifs en continu aprés I‘oubli.

© Prenez immédiatement le dernier des comprimés oubfés et poursuivez la plaquette
3 I'heure hahituglie.

© Utilisez des présenvatifs pendant 7 jours.

© Sil'oubli conceme 1 des 7 derniers comprimés actifs, poursuivez la plaquetts jusqu's
la fin des comprimés actifs, puis enchainez avec la placuette suivante (sans jour
d'interruption ou sans prise de comprimeé mactif). e

En cas de rapport sexuel dans les S jours précédant l'oubli, =%

prenez |a contraception d'urgence. L

Paur plus d'infarmation ou pour étre aidée, rendez-wous chez votre pharmacien, dans un
centre de planification ou sur
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SATISFACTION DES PATIENTES QUANT A L'INFORMATION
DELIVREE SUR LA CONTRACEPTION EN POST-PARTUM

Enquéte réalisée auprés de 150 patientes ayant été hospitalisées
dans le service de Suites de Couches du CHU de Nantes

RESUME

Le taux d’observance de la contraception et le nombre d’IVG réalisées durant la
période du post-partum restent préoccupants, questionnant sur la qualité de l'information
délivrée a la maternité sur ce sujet.

Afin d’évaluer le niveau de satisfaction des patientes concernant cette information
et son impact sur l'utilisation de la contraception, nous avons réalisé une étude
rétrospective, monocentrique aupres de 150 patientes.

Nous retrouvons un taux global de satisfaction concernant I'information donnée sur
la contraception supérieur a 75%. Elle pourrait, cependant, étre complétée, notamment
sur les avantages et effets indésirables des différents contraceptifs. Nous soulevons
également un faible taux d’observance ainsi qu’un défaut de connaissances des femmes
sur la nécessité d’'une contraception en post-partum, ses conditions d’efficacité et la
gestion des situations a risque de grossesse.

Le recours a une méthode de counseling permettant d’explorer les besoins et
représentations des femmes concernant leur contraception semblerait donc bénéfique.
L’appui sur des professionnels libéraux, aprés la sortie de la maternité, est aussi a

développer a la fois pour I'information et la prescription d’'un contraceptif.

Mots Clés

Contraception, post-partum, information, observance, enquéte de satisfaction,

recommandations, tracabilité, visite post-natale.




