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I- Introduction 
 

En tant que médecin généraliste, il n’est pas rare d’être confronté aux différentes 

problématiques des patientes obèses. Ces problématiques peuvent concerner notamment la 

vie intime, la sphère contraceptive et ses échecs. 

En effet, les patientes obèses auraient une moindre couverture contraceptive. 

Partant de ce postulat, il incombe d’en comprendre les raisons afin que le médecin, 

sensibilisé, puisse susciter le questionnement de ses patientes, les informer et les guider au 

travers de ces thématiques avec le plus d’efficience possible. 

 

I.1 OBESITE DE L’ADULTE: EPIDEMIOLOGIE ET CONSEQUENCES POUR 

LA FEMME EN AGE DE PROCREER 

 

I.1.1 Définition et épidémiologie de l’obésité 

I.1.1.1 Définition de l’obésité de l’adulte 

Pandémie moderne, l’obésité est une pathologie chronique définie par une accumulation 

anormale ou excessive de masse grasse associée à un risque accru de maladies 

métaboliques, cardiovasculaires, néoplasiques et cause de décès prématurés.  

La corpulence d’un individu adulte se définit le plus souvent par l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC), rapport du poids (en kilogramme) sur le carré de la taille (en mètre). 

Cette échelle validée par l’OMS et l’HAS, permet de définir l’insuffisance pondérale : 

IMC<18,5 kg/m², le poids normal : IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m², le surpoids : 

IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m² et l’obésité : IMC ≥ 30 kg/m². (1) 

L’obésité est classée par degré de sévérité, fonction de l’IMC: grade I pour un IMC 

compris entre 30 et 34,9 kg/m², grade II pour un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m² et 

grade III pour un IMC ≥ 40 kg/m². 

I.1.1.2 Epidémiologie à l’échelle mondiale  

 La prévalence mondiale de l’obésité de l’adulte en 2016 est estimée à 13%.  

Cette prévalence tend à se stabiliser dans les pays industrialisés depuis les années 2000 

tandis qu’elle augmente dans les pays en voie d’industrialisation qui concentrent 

aujourd’hui 64% de la population mondiale obèse. 
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L’obésité touche davantage les femmes. En 2016 on comptait 650 millions d’obèses dans 

le monde dont 15% des femmes et 11% des hommes. (2) 

I.1.1.3 Epidémiologie à l’échelle française 

L’étude obEpi était une enquête épidémiologique nationale tri annuelle menée notamment 

par l’INSERM entre 1997 et 2012 (3). L’objectif premier était d’évaluer la prévalence du 

surpoids et de l’obésité dans la population française. 

Malgré une augmentation de 76.4% de la prévalence de l’obésité sur la période étudiée, il 

était noté une augmentation relative de 3.4% du nombre de personne obèses entre 2009 et 

2012. Cette différence est significativement inférieure aux intervalles précédents d’où un 

ralentissement significatif de la progression. 

En 2012, la cohorte regroupait 25 000 personnes. La prévalence estimée de l’obésité en 

France était de 15%, soit 6.9 millions d’adultes.  

La prévalence de l’obésité adulte était significativement plus élevée chez les femmes 

(15.7%) que chez les hommes (14.3%).  

En 2015, l’étude ESTEBAN (Etude de Santé sur l’Environnement, la Biosurveillance, 

l’Activité physique et la Nutrition) mise en œuvre par Santé Publique France avait pour 

objectif de décrire l’état nutritionnel de la population. La prévalence de l’obésité était de 

17.4 % chez les femmes, 16.8% chez les hommes. 

L’obésité grade III était là encore plus élevée chez les femmes (2.1%), que chez les 

hommes (1%). (2) 

Dans ces deux études, la prévalence de l’obésité était inversement proportionnelle au 

niveau d’éducation, de diplômes obtenus et de revenus.  

 

I.1.2 Impact de l’obésité sur la fertilité féminine 
 

Bien que la prévalence de l’obésité augmente avec l’âge, la plus importante augmentation 

entre 2009 et 2012 dans l’étude obEpi touche les 18-24 ans (+ 35%). Ainsi, elle n’épargne 

pas les femmes en âge de procréer. Les répercussions de l’obésité sur la fertilité féminine 

sont multiples. 

 I.1.2.1 Anovulation et troubles ovulatoires  

Cette dernière peut être en lien avec un hypogonadisme hypogonadotrope.  
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Le premier mécanisme est celui d’un excès d’aromatisation des androgènes en œstrogènes 

par le tissu adipeux responsable d’un rétrocontrôle négatif sur le système Kisspeptine, lui-

même puissant stimulateur des neurones à GnRH hypothalamiques. 

Ensuite, la leptine est une adipokine retrouvée dans le sang en quantité proportionnelle au 

tissu adipeux. L’hypothèse serait celle d’une leptino résistance des neurones Kiss chez les 

patientes obèses conduisant à une inhibition du système Kiss et donc in fine à l’inhibition 

de la stimulation des neurones à GnRH. (4) 

Enfin, l’anovulation peut également être liée à un syndrome des ovaires polykystiques 

(SOPK). Définit par le trouble de la fonction ovulatoire, il est caractérisé par un trouble du 

cycle, une hyperandrogénie clinique ou biologique et/ou des ovaires polykystiques 

échographiques. Le SOPK survient chez des patientes obèses dans 30 à 75% des cas. 

L’hyperandrogénie de ce syndrome est polyfactorielle et pourvoyeuse de dysovulations. 

 I.1.2.2 Délai de conception 

Chez les patientes obèses ayant une ovulation normale, le délai de conception est allongé. 

Selon une étude française descriptive publiée en 2010 par Bajos et al, 67% des femmes 

obèses avaient des relations sexuelles avec un partenaire obèse ou en surpoids chez qui les 

problèmes de dysfonction érectile étaient significativement corrélés à l’IMC. (5) 

I.1.2.3 Aide médicale à la procréation 

En PMA, le taux de grossesse et de naissance vivante est inversement corrélé à l’IMC (6). 

Les causes sont multiples: les ovocytes matures sont moins fécondés par altération de leur 

qualité et de leur taille ; les taux d’œstradiol plus bas seraient corrélés à la diminution des 

taux d’embryons. Egalement, il existe une diminution du taux d’implantation, l’hypothèse 

est celle d’une altération de l’endomètre induite par l’obésité. 

 I.1.2.4 Fausses couches 

Quand une grossesse débute chez une patiente obèse, l’obésité est un facteur de risque 

indépendant de fausse couche, notamment au premier trimestre. (7) (8) 

Afin de ne pas m’écarter du sujet « obésité et contraception », j’ai fait le choix de ne pas 

mentionner dans ce chapitre les répercussions de l’obésité sur la grossesse (diabète 

gestationnel, pré éclampsie, naissances instrumentales, césariennes et infections de site 

opératoire, prématurité, macrosomie, mort périnatale…). 
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Au total : 

 

 

 

 

 

 

 

  
I.2 CONTRACEPTION CHEZ LES FEMMES OBESES : EPIDEMIOLOGIE, 

EFFICACITE ET RISQUES INHERENTS A L’OBESITE  
 

I.2.1 Epidémiologie de la contraception 

  I.2.1.1 Dans le monde  

En 2018, l’OMS estimait à 214 millions le nombre de femmes dans les pays en 

développement qui souhaiteraient éviter ou espacer les grossesses mais qui n’utilisent 

aucune méthode contraceptive. (9) 

 Toutefois, l’utilisation globale des contraceptifs a augmenté dans le monde passant de 

54% en 1990 à 57,4% en 2014. La proportion de femmes mariées âgées de 15 à 49 ans 

indiquant utiliser une méthode contraceptive a très faiblement augmenté entre 2008 et 

2014 : en Afrique, elle est passée de 23,6% à 27,6%, stable en Asie (61%), de même qu'en 

Amérique latine et dans les Caraïbes, passant de 66,7% à 67%. (9) 

I.2.1.2 En France  

En 2016 selon un sondage de l’Inpes regroupant plus de 4300 femmes (Figure 1), 71.9% 

étaient concernées par la contraception. Il s’agissait de femmes âgées de 15 à 49 ans, non 

ménopausées, non enceintes et sans projet de grossesse, ayant eu des relations sexuelles 

avec un homme dans l’année précédant le questionnaire. 

Parmi elles 8.0 % déclaraient ne pas utiliser de moyen contraceptif. (10) 

Plus de sept femmes sur dix avaient recourt à une méthode médicalisée pour assurer leur 

contraception. La pilule restait la méthode la plus utilisée parmi les 15-24 ans. Son 

utilisation diminuait par la suite pour concerner moins de la moitié (47,8 %) des 25-29 ans 

et plus qu’un tiers (35,4 %) des 30-34 ans. 

La prévalence de l’obésité augmente dans de nombreux pays du monde mais son 
augmentation est encore plus marquée dans les pays en voie d’industrialisation 

 

 

La prévalence de l’obésité féminine tend à augmenter plus rapidement que l’obésité 
masculine bien qu’un ralentissement de cette progression soit observé dans les deux 

sexes en France 

L’obésité féminine impacte négativement la fertilité 
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L’utilisation des dispositifs intra utérins (DIU) augmentait ensuite avec l’âge pour atteindre 

un niveau proche de celui de la pilule chez les femmes de 30-34 ans puis devenait le 

contraceptif le plus utilisé à partir de 35 ans.  

Figure 1 : Méthodes contraceptives utilisées en France en 2016 par les femmes âgées de 
15 à 49 ans, baromètre santé 2016, Santé Publique France. 

 

 

 

I.2.1.3 Cas particulier des femmes obèses 

Selon une étude rétrospective française de 2010 comptant plus de 5500 femmes dont 10% 

de patientes obèses, ces dernières déclaraient une activité sexuelle significativement 

similaire à celles des femmes non obèses. (5) 

Peut-être du fait d’une fécondité altérée en lien avec l’obésité, elles étaient en 2010 

deux fois plus nombreuses à n’utiliser aucun moyen de contraception lors d’un rapport 

sexuel (OR à 2,48 [IC 95 % : 0,69 à 8,93]) et 8 fois plus nombreuses à utiliser un moyen de 

contraception non adapté comme le retrait (OR à 8,51 [IC 95 % : 2,02 à 35,88]).  

Selon cette même étude, les femmes obèses de moins de 30 ans étaient 4 fois plus exposées 

au risque de grossesses non prévues (OR à 4,26 [IC 95 % : 2,21 à 8,23]) et avaient presque 

4 fois plus de risque de recourir à une interruption volontaire de grossesse (OR à 3,72 

[IC 95 % : 1,59 à 8,70]) que les femmes ayant un IMC <25 kg/m². 
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Déjà en 2005, une étude de cohorte étasunienne composée de près de 8 000 femmes dont 

1600 étaient obèses rapportait que l’obésité était un facteur prédictif d’absence d’utilisation 

des contraceptifs comparativement aux femmes non obèses ( OR ajusté 1.34, 95% CI 1.16–

1.55 p<0.0001) (11). 

Par la suite entre 2006 et 2010, l’analyse des pratiques contraceptives d’une cohorte de 

1375 femmes étasuniennes obèses âgées de 20 à 44 ans par le Center of Disease Control 

(CDC) retrouvait l’absence d’utilisation de contraceptifs chez 21.5 % d’entre elles. 

Ces patientes non utilisatrices de contraceptifs se situaient aux âges extrêmes de la cohorte, 

avaient un plus grand nombre de rapports sexuels (p<0.01), pensaient avoir des difficultés 

à concevoir dans le futur (p<0.001) et n’avaient pas discuté contraception avec un soignant 

dans l’année précédant le questionnaire (p<0.001) (12). 

Par ailleurs, 10.3% utilisaient des méthodes comportementales (retrait, abstinence) et 

20.8% des méthodes barrières (préservatif essentiellement). Seul 47.4% des patientes 

interrogées déclaraient utiliser une méthode contraceptive prescrite par un soignant.  

Ainsi les femmes obèses semblent bénéficier d’une couverture contraceptive moindre et 

être à risque de grossesses non prévues. 

I.2.2 Contraception : Efficacité et risques inhérents à l’obésité 

 

I.2.2.1 Contraception par méthodes hormonales  

A) Pilule oestro progestative (POP) 

Beaucoup d’études concernant les POP font état de modifications pharmacocinétiques 

spécifiques à l’obésité. Finalement lorsque les études se focalisent sur le taux d’échec des 

POP (grossesse sous contraception), les résultats demeurent disparates mais les taux 

d’échec sous contraception ne sont pas significativement augmentés chez les patientes 

obèses. 

Dans une méta analyse parue en 2017, 10 études sur 14 ne retrouvaient pas de diminution 

significative de l’efficacité des POP chez les patientes obèses comparativement aux 

patientes de poids normal (13). Plus tôt en 2002, le réseau épidémiologique étasunien 

branche du Center of Disease Control ne retrouvait pas de différence significative des taux 

d’échec des POP chez les patientes obèses par rapport aux patientes non obèses (14). Il en 

est de même pour la contraception par anneau vaginal. 

En revanche, il existerait une augmentation du risque d’échec concernant les patchs 

cutanés pour un poids supérieur à 90 kg (OMS, CDC). 
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L’obésité est reconnue comme un facteur de risque indépendant de thrombose artérielle et 

veineuse.  

Les œstroprogestatifs (oraux ou extra oraux) augmentent le risque de maladie veineuse 

thromboembolique (MVTE) chez des patientes non obèses d'un facteur 3 à 5 par rapport 

aux non-utilisatrices (soit 12 à 20 pour 100 000 femmes/année). 

L’incidence spontanée des thromboses veineuses profondes chez les femmes obèses varie 

de 10 à 30 pour 100 000 femmes/année, cette incidence augmente entre 60 et 100 pour 

100 0000 femmes/année en cas de prise d’oestroprogestatifs.  

Néanmoins le risque thromboembolique d’une patiente obèse sous contraceptif 

oestroprogestatif (en l’absence de contres indications médicale) reste inférieur au risque 

thromboembolique d’une patiente obèse enceinte (100-200/100 000). (15) 

Concernant le risque artériel (IDM, AVC) il est 1,6 fois plus élevé chez les utilisatrices de 

POP par rapport aux non utilisatrices (RR 1,6 95% IC 1.3-1.9) selon une méta analyse de 

la Cochrane regroupant 24 études épidémiologiques. (16) 

L’obésité en tant que seul facteur de risque (FDR) artériel ne contre indique pas 

l’utilisation de POP car il n’a pas été mis en évidence de sur risque d’IDM ou d’AVC.  

En revanche, l’association à d’autres FDR artériels ou veineux contre indique son 

utilisation chez les patientes obèses. (17) Enfin, le risque artériel serait proportionnel au 

dosage d’ethinyloestradiol (EE) et majoré avec les contraceptifs de 1ère génération versus 

2ème et 3ème. (18) 

De ce fait, en ce qui concerne le risque cardiovasculaire et thromboembolique, l'utilisation 

de méthodes contraceptives oestroprogestatives est moins à risque que la grossesse. 

L’utilisation des POP en situation d’obésité et en l’absence stricte d’autres facteurs de 

risque cardiovasculaires ou thromboemboliques n’est pas contre indiquée. La dose d’EE à 

50μg n’est pas recommandée tout comme la prescription d’une POP au-delà d’un IMC à 

35 kg/m² en l’absence d’études cliniques (IMC ≥35 kg/m² étant souvent un critère 

d’exclusion des études). (19) 

B) Pilule microprogestative 

Elle est une contraception de choix en présence d’antécédent ou de facteurs de risque 

d’accidents thromboemboliques veineux ou artériels. En effet, aucun sur risque artériel 

(AVC/IDM) ou thromboembolique veineux n’a été mis en évidence. 
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C) Implant sous cutané 

Dans l’étude Américaine CHOICE comptant plus de 8000 participantes, les taux cumulés 

d’échecs sur 3 ans étaient de moins de 1 pour 100 année-femme dans les groupes de 

patientes obèses ayant choisi l’implant sous cutané comparativement au DIU 

hormonal.(20) Ces taux ne variaient pas en fonction de l’IMC. Cette étude ne retrouve 

donc pas de diminution d’efficacité de l’implant chez les femmes obèses. Le changement 

précoce à 2 ans d’utilisation de l’implant sous-cutané chez les femmes obèses est une 

pratique courante mais qui parait sans réel fondement scientifique. 

D) Injection trimestrielle d’acétate de dépôt-médroxyprogestérone (DMPA) 

Le taux de grossesse avec les progestatifs injectables est <4/1000 à plus de 2 ans (grade A). 

De par son activité glucocorticoïde like et androgénique intrinsèque, il semble occasionner 

une prise de poids, une insulinorésistance et une déminéralisation osseuse. Les contres 

indications sont similaires à celle des POP ce qui n’en fait pas un progestatif pertinent dans 

l’obésité. 

E) Macro progestatifs 

 En France, ils n’ont pas l’AMM en contraception. 

F) DIU Levonorgestrel 

Il a une action mixte. Aux Etats Unis les essais cliniques pour l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) des DIU au levonorgestrel ont inclus des patientes jusqu’à un IMC de 55 

kg/m² sans mettre en évidence de différence d’efficacité par rapports aux IMC considérés 

comme normaux (21). 

 

I.2.2.2 Contraception par méthodes non hormonales 

A) DIU au cuivre 

Les DIU au cuivre constituent une méthode contraceptive de choix pour les patientes 

obèses, sans restriction en lien avec l’IMC. Outre la pose pouvant s’avérer plus délicate, 

l’efficacité ne varie pas avec l’IMC. 

I.2.2.3 Contraception d’urgence 

Entre 2015 et 2017, plusieurs revues systématiques de la littérature ont démontré que 

l’efficacité de la contraception d’urgence par Levonorgestrel (LNG) était inversement 

corrélée à l’IMC (22) (23). 
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Le risque d'échec chez les patientes obèses est multiplié par 4,4 avec le LNG et par 2,6 

avec l'ulipristal acétate (UPA).(24) Ainsi, en contraception d'urgence et en cas d'IMC > 30 

kg/m² il est recommandé de prescrire plutôt un DIU au cuivre ou de l'UPA. 

I.2.2.4 Contraception et chirurgie de l’obésité  

Il existe deux types de chirurgie bariatrique : le groupe des chirurgies restrictives (sleeve 

gastrectomy ou pose d’un anneau gastrique) et le groupe des chirurgies malabsorptives 

(by-pass gastrique ou dérivation bilio-pancréatique).  

Dans une revue systématique de la littérature publiée en 2018, la chirurgie bariatrique de 

82 patientes en obésité sévère présentant un SOPK était associé dans 96% des cas à la 

disparition du SOPK pré existant (25). 

La chirurgie bariatrique augmente la probabilité d’une grossesse spontanée, pourtant, la 

perte de poids rapide, les carences nutritives ainsi que les changements hormonaux induits 

nécessitent une contraception 12 à 18 mois après le geste chirurgical (26) (27).  

Pour preuve, en 2019, parmi les 650 patientes d’une cohorte multicentrique, celles 

nullipares bénéficiant de la chirurgie bariatrique dans un contexte d’infertilité, donc 

persuadées de leur incapacité à concevoir, étaient les plus à risque de rapports sexuels non 

protégés sans intention de grossesse (RR 1.58 [95%CI, 1.24–2.01], P < .001) et les plus à 

risque de grossesses précoces post opératoire (dans les 18 mois)  (RR 4.74 [95% CI, 1.73–

12.96]. P = 0.002). (28) 

 

I.3 OBESITE ET CONTRACEPTION : SYNTHESE DES DERNIERES 

RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES  
 

Pour plus de clarté, nous avons choisi de regrouper la synthèse des dernières 

recommandations d’abord françaises puis internationales sous forme de tableaux. 

 
I.3.1 Recommandations Françaises (Tableau 1) 

 
SFE : SOCIETE FRANCAISE D’ENDOCRINOLOGIE (29) 

HAS : HAUTE AUTORITE DE SANTE (30) 

CNGOF : COLLEGE NATIONAL DE GYNECOLOGIE OBSTETRQUE FRANÇAIS 
(31) 
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 Pré requis Contraceptions 
oestroprogestative 

Microprogestatifs et DMPA Implant progestatif Contraception 
d’urgence 

 

 

 

Consensus 
SFE 2010 

 

 

 

- La contraception oestro 
progestative n’entraine pas de 
prise de poids 

- Bénéfices Obésité + POP 
(si seul FDR CV) > 
Risques Obésité + 
Grossesse 

- Risque thrombo 
embolique ↑ avec la dose 
d’EE et le type de 
progestatif (3ème G>2ème  
G>1ère G) 

- CI 6 semaines post 
chirurgie bariatrique, patch 
et anneau à privilégier si 
chirurgie malabsorptive 

 

 

-Pas de restrictions d’utilisation 
pour les microprogestatifs 

-Contre-indication DMPA IM 
si adolescente obèse  

 

 

 

- Si poids >70 kg : 
changer le dispositif à 2 
ans  

 

 

 

- Efficacité 
LNG < UPA  

Recommand
ations HAS 

2013 

-L’obésité seule (en l’absence de 
cumul des facteurs de risque) ne 
CI pas une contraception 
œstroprogestative 

 -Pas de restriction des 
microprogestatifs chez 
patientes obèses 

-DMPA : prise de poids, CI si 
FDR d’ostéoporose (↓ la DMO) 

  

Recommand
ations pour 
la pratique 

clinique 
CNGOF 

2019 

- Femmes obèses = population à 
risque de grossesses non prévues 

-Pas de différence d’efficacité des 
contraceptifs en fonction de 
l’IMC : si obésité sans autre FDR 
CV, proposer l’ensemble de la 
gamme contraceptive (Grade B)  

-Pas de CI si absence de 
FDR CV et âge <35 ans  
(Risque CV et thrombo 
embolique < risque 
Grossesse + obésité) 

 

- DMPA contre indiqué si ≥ 2 
FDR CV (Grade B) 

-Efficace: essais 
cliniques jusqu’à IMC 
56 kg/m² (NP2) 

- Pas de changement 
avant 3 ans si patientes 
obèses (Grade B)  

 

- Privilégier 
DIU cuivre ou 
UPA (Grade A) 
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I.3.2 Recommandations Internationales (Tableau 2) 
 

US/UK MEC: UNITED STATES (32) / UNITED KINGDOM (33) MEDICAL ELIGIBILITY FOR CONTRACEPTIVE USE, 2016 

WHO: WORLD HEALTH ORGANIZATION (34) 

1: Pas de restriction d’utilisation (safe to use) 

2: Les avantages de la méthode sont généralement supérieurs aux risques théoriques (generally safe) 

3: Les risques de la méthode sont généralement supérieurs aux bénéfices théoriques (generally unsafe) 

4: Le risque sanitaire est inacceptable (not safe to use)

 Oestroprogestatifs 
Pilule Patch Anneau 

Implant Pilule  
microprog 

DMPA DIU-Cu DIU-
LNG 

Contraception d’U 
DIU-CU  DIU-LNG  UPA 

Chirurgie bariatrique 
Restrictive   Malabsorptive 

 
 

US MEC 
2016 

 
 

2         2          2 

 
 

1 

 
 

1 

 
 
1 

 
 

1 

 
 
1 

 
 

1                 2                  2 

POP et micro progestative 
1                 3 

Patch / Anneau DIU(LNG/Cu) 
1                 1 

Implant / DMPA 
1                  1 

 
 
 

UK MEC 2016 

 
2         2          2 

 
Si IMC ≥ 35kg/m² ou 
FDR CV multiples : 

 
3         3           3 

 
1 
 

Si FDR 
CV : 

 
2 

 
1 
 

Si FDR CV : 
 
 

2 

 
1 
 

Si FDR 
CV : 

 
3 

 
1 
 

Si FDR 
CV : 

 
1 

 
1 
 

Si FDR 
CV : 

 
2 

 
 
 

1                1                    1 

 
POP/Patch/Anneau : 

2                      2 
Si IMC ≥ 35 kg/m² : 

3                       3 
DIU (LNG ou Cu) 
1                        1 

 
WHO 

Dec 2015 

 
 

2           2           2 

 
 

1 

 
 

1 

 
 
1 

 
 

1 

 
 
1 

 
 

1                     1 

POP et micro progestative 
1                 3 

Patch / Anneau DIU(LNG/Cu) 
1                 1 

Implant / DMPA 
1                  1 
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Au total : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.4 OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

Peu d’études s’attachent à évaluer les pratiques contraceptives des patientes ayant un IMC 

≥30 kg/m² et l’obésité grade II et III constitue souvent un critère d’exclusion des essais 

cliniques. 

Plusieurs études semblent montrer que les femmes obèses sont plus à risque de grossesses 

non prévues et d’IVG. Au-delà de l’aspect purement statistique, peu de données sont 

disponibles pour comprendre ces résultats c’est à dire ce qui sous-tend le fait de ne pas 

utiliser de contraceptifs, d’être à risque de grossesses non prévues ou d’IVG. 

En découlent nos deux objectifs : 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques en matière de contraception, 

la fréquence des grossesses non prévues et des IVG chez les patientes obèses adultes de la 

clinique Bondigoux, 

L’objectif secondaire est de décrire dans cette catégorie de la population les 

connaissances, freins et attentes en matière de contraception afin de mieux comprendre les 

résultats retrouvés. 

Ceci pourra également conduire à élaborer dans le futur un atelier éducatif traitant de la 

thématique contraceptive adapté aux patientes obèses. Comme par exemple celles 

hospitalisées à la clinique du château de Vernhes à Bondigoux. 

 

En France, les femmes obèses ont une activité sexuelle similaire à celle des femmes non 
obèses mais une couverture contraceptive probablement moindre 

Les femmes obèses semblent en moyenne 4 fois plus exposées aux problématiques de 
grossesses non désirées et d’IVG 

En cas d’obésité isolée de grade I et en l’absence d’autres comorbidités, les patientes 
peuvent bénéficier de l’ensemble de la gamme contraceptive 
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II- MATERIEL et METHODE 
 

II.1 Profil de l’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique prospective, de cohorte, mono centrique au sein du 

service d’hospitalisation complète (HC) pour patients obèses de la clinique du Château de 

Vernhes à Bondigoux (Haute-Garonne, 31). 

La structure est une clinique médicale et de soins de suite et réadaptation (SSR) spécialisée 

dans le traitement de l’obésité et ses complications. Il est le premier établissement français 

à avoir une reconnaissance de l’ARS Midi-Pyrénées pour la prise en charge des personnes 

atteintes d’obésité morbide, enfin, il s’agit d’un centre intégré de l’obésité (en partenariat 

avec le CHU Toulouse) réalisant le suivi des patientes obèses en pré et post chirurgie 

bariatrique. 

L’étude a reçu l’aval du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

 

II.2 Population  

Cette étude a inclus les patientes majeures en situation d’obésité hospitalisées à la clinique 

du Château de Vernhes à Bondigoux du 1er Février 2019 au 05 juillet Juillet 2019. 

Ces dernières étaient toutes adressées en hospitalisation complète par un médecin 

ambulatoire généraliste pour une prise en charge globale de leur obésité à l’aide d’un 

programme d’éducation thérapeutique sur une période incompressible de trois semaines. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Patientes obèses (IMC ≥ 30 kg/m²) 

- Majeures 

- En période d’activité génitale 

- Volontaires 

- Avec ou sans moyen de contraception 

- Enceinte ou non 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Patientes mineures ou majeures protégées 

- Patientes ménopausées 
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Les patientes ne pouvaient participer à l’étude qu’une seule fois au cours de la période 

d’inclusion. La participation était basée sur le volontariat après signature d’un formulaire 

de consentement libre, éclairé et daté. 

Le refus de participer ne modifiait pas la prise en charge. 

 

II.3 Procédure et variables recueillies  

Cette étude était basée sur l’analyse des réponses à un auto-questionnaire (Annexe 1) des 

patientes hospitalisées à la clinique de Bondigoux. 

La période d’inclusion s’étendait de Février 2019 à Juillet 2019.  

En l’absence de questionnaire validé dans la littérature scientifique, ce dernier a été élaboré 

pour la réalisation de l’étude. Il comprend uniquement un volet destiné aux patientes. 

Sa rédaction s’appuie sur des questionnaires précédemment utilisés et validés dans des 

études publiées.  

Les patientes étaient informées du travail de recherche via un formulaire d’information 

intégré dans le dossier d’accueil (Annexe 2). Le recrutement se faisait par l’affichage de 

Flyers dans toute la clinique mentionnant le lieu et la date de l’atelier « Réponse au 

questionnaire obésité et Contraception ». 

Toutes les trois semaines (durée de l’hospitalisation) était organisée une session de réponse 

au questionnaire, dans une salle dédiée en présence d’un membre du travail de recherche. 

Les patientes volontaires se présentaient  spontanément et remplissaient seules le 

questionnaire papier. La présence d’un membre du travail de recherche permettait de 

répondre aux questions éventuelles afin de maximiser les taux de réponses. 

Une phase pré test a été réalisée auprès d’une patiente du service d’hospitalisation 

complète en février 2019. Cela a permis d’adapter le questionnaire pour favoriser une 

meilleure compréhension. Les termes médicaux ont été simplifiés et la formulation des 

questions a été modifiée. 

Les données de cette patiente n’ont pas été incluses dans l’analyse statistique. 

Les données de chaque patiente étaient rendues anonymes après avoir collecté sur le 

logiciel de l’hôpital le poids et la taille mesurés par le médecin au début de 

l’hospitalisation. 
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Afin d’optimiser les résultats, ce sont ces derniers paramètres qui ont été utilisés pour le 

calcul de l’IMC ainsi que les analyses statistiques et non les paramètres taille/poids 

allégués par les patientes. 

 

II.4 Analyse et traitement des données  

Le test statistique du Chi2 a été utilisé afin d’évaluer la dépendance des variables étudiées 

sur le logiciel JMP stat. 

Le risque d’erreur de première espèce alpha était considéré comme acceptable si inférieur à 

5%. Il est présenté dans les résultats sous l’appellation « p ».  
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III- Résultats  
 

III.1 Sélection des patientes  

Le détail de la sélection des patientes est présenté dans un diagramme de flux (Figure 2) : 

Figure 2 : Diagramme de flux d’inclusion des patientes  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

III.2 Résultats principaux  
 

Caractéristiques générales de la population incluse 
 

Le détail des caractéristiques des patientes incluses est présenté dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population sélectionnée 

 

Caractéristiques : Grade I 
(%) 

Grade II 
(%) 

Grade III 
(%) 

BMI (n=25) 16 32 52 
 

Age 
 

18-30 50 25 30.8 
31-44 0 37.5 30.8 
≥45 50 37.5 38.4 

Activité professionnelle en cours 25 62.5 69.2 

 
 
 

Profession 

Agricultrice 0 12.5 0 
Artisan 25 0 4 
Cadre 0 0 4 

Intermédiaire 25 25 12 
Employée 0 12.5 4 
Ouvrière 25 12.5 4 

Autre (chômage) 25 37.5 24 

711 patients admis 

01.02.2019 – 05.07.2019 

62 patientes éligibles  

Patientes incluses : n=25 

Soit 40.3% 

Exclusion : Hommes, 

Patientes SSR /HDJ  

 

 

  

 

,  
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Statut marital 

Mariée 0 37.5 38.4 
Couple 50 37.5 30.8 

Célibataire 50 25 30.8 
 

Contraception 
LARC 25 50 30.8 

Non LARC 25 25 15.4 
Autre 0 12.5 7.7 

Aucune 50 12.5 46.1 
 

Prescripteur 
Gynécologue 100 87.5 58.3 
Généraliste 0 0 33.3 

Endocrinologue 0 12.5 8.4 
 

Dernière consultation 
gynécologique 

< 1 an 75 62.5 58.3 
1 et 2 ans 25 25 8.35 
2 et 5 ans 0 12.5 25 
> 5 ans 0 0 8.35 

Rapports sexuels dans l’année Oui 50 87.5 69.2 
Non 50 12.5 30.8 

Rapports non protégés Oui 0 14.3 55.6 
Non 100 85.7 44.4 

 
Contraception d’urgence 

Jamais 75 37.5 46.2 
1 fois 25 37.5 30.8 
2 ou + 0 25 23 

Grossesse non désirée dans l’année 0 0 0 
 

IVG 
0 100 50 84.6 
1 0 37.5 0 

2 ou + 0 12.5 15.4 
 

Plus de la moitié des patientes incluses (52%) étaient en obésité grade III. 

L’âge moyen des patientes de la cohorte était de 37.5 (±9,4) ans et l’IMC moyen de 40.03 

(±5,9) kg/m². 

Le pourcentage de patientes sans emploi au moment de l’inclusion s’élevait à 40%. 

Données épidémiologiques concernant l’objectif principal : résultats globaux  

 

Au total, 36% des patientes avaient une méthode contraceptive dite LARC (Long Acting 

Reversible Contraceptive) c’est-à-dire un DIU ou un implant ; 36% des patientes n’avaient 

pas de contraception. 

La contraception en cours était majoritairement (75.1%) prescrite par des gynécologues et 

62.5 % des patientes de la cohorte avaient bénéficié d’une consultation gynécologique dans 

l’année précédant le questionnaire. 

Il s’avère que 19 des 25 patientes de la cohorte (76%) alléguaient ne jamais avoir réalisé 

d’IVG. Bien qu’aucune patiente en obésité grade I ne rapportait d’antécédent d’IVG, le 

nombre d’IVG n’était significativement pas corrélé au grade d’obésité (p=0.0872). 
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Aucune patiente de la cohorte n’avait rapporté de grossesses non désirées dans l’année 

précédant le questionnaire. 

Parmi les 25 patientes, 17 étaient en couple (soit 68%). Dans cette étude, être en couple 

était significativement corrélé au fait d’avoir utilisé une contraception au moins 6 mois 

consécutifs dans l’année précédant le questionnaire (p=0.0393) (Figure 3). 

Figure 3 : Utilisation d’une méthode contraceptive en fonction de l’âge et du statut marital 

 

 

 

 

 
 

 

 

Données épidémiologiques concernant l’objectif principal: pratiques en matière de 

contraception 

Finalement, 16 des 25 patientes (soit 64%) utilisaient une contraception. Les données de 

notre échantillon (Figure 4) étaient superposables aux données de Santé Publique France 

2016 (Figure 1) concernant les méthodes contraceptives utilisées. 

La pilule et l’implant étaient les moyens de contraception utilisés par les patientes jeunes. 

Leur diminution se faisait au profit des dispositifs intra utérins. 

Etre en couple était corrélé à l’utilisation d’une contraception au moins six mois consécutifs dans 
l’année précédant le questionnaire. 

Plus du tiers de la cohorte n’utilisait pas de moyen contraceptif. 

Aucune grossesse non désirée n’a été rapportée par la cohorte dans l’année précédant le 
questionnaire. 

La fréquence des IVG s’élevait à 24% dans la cohorte, elle n’était pas corrélée au grade d’obésité 
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En effet, ces derniers étaient majoritairement utilisés par les patientes de plus de 31 ans 

utilisant une contraception. La contraception définitive était l’apanage des patientes en fin 

d’activité reproductive. 

Le préservatif était, comme dans la précédente enquête nationale, un moyen contraceptif 

utilisé avec constance à tous les âges tandis que l’absence de contraception augmentait 

avec l’avancée en âge. 

Figure 4 : Méthodes contraceptives utilisées par la cohorte  

 

 

Dans notre cohorte, 52% des patientes avaient déjà utilisé une contraception d’urgence. Le 

grade d’obésité n’était pas corrélé à l’utilisation d’une contraception d’urgence (p=0.45) 

(Figure 5). 

Figure 5 : Utilisation d’une contraception d’urgence en fonction du grade d’obésité 
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Quatre des six patientes ayant eu des rapports sexuels non protégés dans l’année précédant 

le questionnaire avaient déjà utilisé une contraception d’urgence au cours de leur vie. 

 

 

 

 
 
 
Données épidémiologiques concernant l’objectif secondaire 

 

Représentations associées à la contraception  

Parmi les 5 synonymes de la contraception choisis les plus fréquemment sur une liste, 4 

étaient des attributs positifs : liberté, choix, liberté sexuelle et maîtrise. 

En revanche, pour plus de la moitié des patientes (14 sur 25), contraception était synonyme 

de prise de poids (Figure 6). 

Figure 6 : Choix multiple des synonymes de contraception pour la cohorte sélectionnée  

 

 

 

Les méthodes contraceptives des patientes de la cohorte étaient superposables à celle d’un 
échantillon représentatif des femmes françaises en 2016 

Plus de la moitié des patientes de la cohorte avaient déjà utilisé une contraception d’urgence 

 

Plus de la moitié des patientes associaient contraception et prise de poids 
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Connaissances en matière de contraception  

Le préservatif masculin était la méthode contraceptive la mieux connue des patientes de la 

cohorte suivi par la contraception d’urgence, mieux connue que les méthodes dites LARC 

(Figure 7).  

Figure 7 : Connaissance des différents moyens contraceptifs de la cohorte 

 

Un cinquième de la cohorte affirmait qu’un DIU pouvait bouger dans l’utérus en cas de 

perte de poids. Egalement que toute contraception hormonale était source de prise de poids 

(Figure 8). 

Figure 8 : Affirmations sélectionnées par la cohorte 

 

Préservatif masculin et contraception d’urgence étaient les 2 moyens contraceptifs les mieux connus 
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Principaux freins en lien avec la contraception  

Le poids, la crainte de se déshabiller et d’être examinée au niveau gynécologique ou 

sénologique ou encore les traumatismes antérieurs en lien avec la sphère gynécologique 

constituaient des freins plutôt intrinsèques à la consultation gynécologique en lien avec la 

contraception. 

Les mots négatifs et/ou de l’agacement au cours de l’examen tout comme les conseils 

malvenus de perdre du poids (non en lien avec le motif de consultation) ou encore la peur 

d’un matériel inadapté et d’un opérateur en difficulté étaient des freins plutôt extrinsèques 

à la consultation gynécologique des patientes en situation d’obésité (Figure 9). 

Ces freins étaient nombreux puisqu’en moyenne chaque patiente en citait 3. 

Les pourcentages allégués de freins externes (50.75%) et internes (49.25%) étaient dans 

des proportions similaires. Il n’existait pas de différences significatives dans le nombre et 

l’origine des freins en fonction du grade d’obésité (p=0.19). 

 

Figure 9 : Freins des patientes en situation d’obésité (parmi une liste de propositions) à un 
examen gynécologique dans le cadre d’une consultation en lien avec la contraception 

 

 

 

 

 
Il existait autant de freins intrinsèques qu’extrinsèques à la consultation gynécologique des femmes 

en situation d’obésité 
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Attentes en matière de contraception 

A la question fermée « souhaitez-vous que les praticiens soient formés à l’examen clinique 

de la patiente obèse ? », 21 des 25 patientes de la cohorte (soit 84%) avaient répondu 

positivement (Figure 10).  

Figure 10 : Souhait d’une formation des praticiens à l’examen clinique dont 
gynécologique des patientes obèses 

 

 

Dans cette étude, le degré de satisfaction des patientes quant à la manière dont les 

praticiens les avaient aidées à choisir leur contraception semblait inversement corrélée au 

grade d’IMC (Figure 11).  En effet, les patientes ayant l’IMC le plus élevé paraissaient 

moins souvent satisfaites bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs 

(p=0.37). 

De façon générale la moyenne du degré de satisfaction des patientes dans le choix de leur 

contraception avec le médecin était de 7,3/10. 

Figure 11 : Degrés de satisfaction quant au choix de la contraception en consultation avec 
le praticien en fonction du grade d’IMC (exprimés en quartiles) 
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Dans notre cohorte, 15 patientes sur 25 (soit 60%) souhaitaient être informées des choix 

contraceptif en consultation dédiée avec un soignant (Figure 12). 

Figure 12 : Choix des modalités d’informations en lien avec la contraception 

 

 

Finalement moins d’un quart des patientes (24%) déclaraient ne pas avoir besoin 

d’explications ou de l’avis du praticien médical (Figure 13). 

 

Figure 13 : Informations souhaitées par les patientes avant le choix de leur contraception 

 

 

 

 

  

Les patientes souhaitaient majoritairement discuter des moyens contraceptifs en consultation 
(décision médicale partagée). 
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IV- Discussion  
 

IV.1 Forces et limites de l’étude  
 

IV.1.1 Les forces de l’étude 
 

Profil et population de l’étude 

Dans la littérature scientifique, peu d’études se sont attachées à décrire les connaissances 

pratiques freins et attentes en matière de contraception chez les patientes en situation 

d’obésité. 

La sélection des patientes par deux investigateurs sur des critères rigoureux au sein d’un 

centre de référence de l’obésité hospitalisant annuellement de nombreux patients en fait 

une étude pilote pertinente. 

Choix du format de réponse au questionnaire 

En remplissant le questionnaire en salle dédiée en présence des deux investigateurs de 

l’étude, les taux de réponses pour chaque question ont été majorés et les données rendues 

ainsi interprétables et cohérentes. 

Utilisation de données formelles 

Véritable socle de l’étude, le calcul de l’IMC repose sur les données formalisées d’entrée, 

mesurées par le personnel médical et/ou paramédical. 

 

IV.1.2 Les limites de l’étude 
 

Nombre de patientes 

Le nombre de patientes incluses est faible puisque seulement 40.3% des patientes éligibles 

ont rempli le questionnaire. La puissance de l’étude est donc diminuée. Ainsi, les tests 

n’ont pas mis en évidence de résultats statistiquement significatifs sauf pour le statut 

marital et l’utilisation d’une contraception. 

Les résultats obtenus doivent être considérés comme des tendances. 

Egalement, ce faible taux de participation doit nous interroger sur la pertinence du sujet 

aux yeux des soignants de l’équipe de Bondigoux. En effet, devant la sur-sollicitation des 

personnels soignants peut être ces derniers n’ont pas jugé primordial ce travail de 

recherche au regard de l’ensemble des pathologies à prendre en compte au sein du centre. 
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De ce fait, il leur a été difficile d’inciter les patientes à participer au travail de recherche. 

Une autre hypothèse nous amène à supposer que certaines patientes n’étaient peut-être pas 

confortables avec les thématiques intimes abordées dans le questionnaire ou encore avec 

les modalités de réponse (en groupe dans une salle). 

Le questionnaire 

Le choix du format questionnaire patiente est également la source d’un biais de déclaration 

évident. S’y ajoute un biais de mémorisation involontaire quand il s’agit de faire appel à 

des souvenirs anciens, source d’erreur au remplissage. 

Enfin, en l’absence de questionnaire validé existant dans la littérature scientifique, ce 

dernier a dû être élaboré pour les besoins du travail de recherche. 

Profil de la cohorte  

L’âge moyen des patientes au recrutement était plutôt élevé (37.5 ans). Il s’agit là d’un 

biais de sélection possiblement en lien avec une errance médicale retardant parfois la prise 

en charge de l’obésité de la femme en âge de procréer. 

Il peut également s’agir d’un effet centre puisque l’âge moyen des patientes hospitalisées 

au centre de Bondigoux était de 57 ans en 2018. 

De plus les patientes de la cohorte semblaient très médicalisées: utilisation d’une 

contraception LARC ou non LARC à 64%, consultation gynécologique dans les 2 ans pour 

79% d’entre elle. Il s’agit là d’un biais de sélection et les tendances de notre étude ne 

peuvent être extrapolées qu’aux femmes obèses en âge de procréer ayant initié une 

démarche de soins en centre spécialisé. 

 

IV.2 Discussion des principaux résultats  
 

Pour plus de clarté nous avons scindé la discussion qui va suivre autour de nos deux 

objectifs principaux. 

1) Concernant les pratiques contraceptives ainsi que la fréquence des grossesses non 

prévues et des IVG : 

Au total, 24% des patientes de la cohorte avaient déjà réalisé une IVG au cours de leur vie. 
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Dans l’étude française de 2010 portant sur les pratiques sexuelles de 411 patientes obèses, 

28.8% avaient réalisé une IVG. Comparativement, 10,4 % des 3651 patientes ayant un 

IMC normal (compris entre 18,5 et 24,9 kg/m²) avaient déjà réalisées une IVG. (5) 

Ainsi bien que non significatifs, nos résultats tendent vers ceux retrouvés dans la littérature 

scientifique concernant les patientes obèses. 

Parmi les 16 patientes de notre étude qui avaient une contraception, 9 utilisaient une 

méthode dite LARC (3 implants et 6 DIU). L’utilisation d’une méthode contraceptive 

réversible de longue durée d’action représentait donc 56% des patientes ayant une 

contraception. 

Dans l’étude de cohorte étasunienne CHOICE permettant à 1599 patientes obèses 

l’initiation d’une contraception LARC ou non LARC après information éclairée, 966 

patientes (soit 60% de la cohorte) avaient choisi une contraception dite LARC (DIU ou 

implant) (35). Nos résultats semblent en accord avec ceux des études de plus forte 

puissance. 

En revanche, dans notre cohorte, il n’a pas été rapporté de grossesses non désirées dans 

l’année précédant le questionnaire. Ce dernier résultat semble discordant avec les données 

de la littérature (36). En effet, dans une étude monocentrique hospitalière irlandaise menée 

entre 2009 et 2012 sur plus de 34 000 patientes dont 5647 étaient obèses, le nombre de 

grossesses non prévues était augmenté chez les patientes obèses (OR 1.3 IC 95% 1.3-1.4 

p<0.001) par rapport aux patientes non obèses. Les taux de grossesses non planifiées 

augmentaient avec le grade d’obésité. 

Les patientes de notre cohorte étaient majoritairement en couple et avaient une 

contraception. De plus, il existait un lien statistiquement significatif entre ces deux 

paramètres. Une telle association ainsi que la médicalisation de notre cohorte et peut être 

l’inclusion de femmes plus âgées et donc moins fertiles peuvent expliquer l’absence de 

grossesse non désirée rapportée même si les résultats doivent être reconsidérés sur de plus 

grands échantillons. 

De façon surprenante, 36% des patientes de notre étude n’utilisaient pas de contraception. 

Ce taux s’élevait seulement à 21.5% dans une étude étasunienne menée par le Center of 

Disease Control entre 2006 et 2010 comportant 1343 patientes obèses (37).  

Il s’avère que 6 des 9 patientes qui n’utilisaient pas de contraception (soit 66.7%) étaient 

en obésité grade III. Ce dernier grade représentait 52% de la cohorte. 
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Aucune association significative entre le grade d’obésité et l’absence de contraception n’a 

été mise en évidence. 

Toujours dans la cohorte irlandaise comptant 34 000 patientes, les patientes obèses 

enceintes étaient plus susceptibles de ne pas avoir utilisé de contraception par rapport aux 

patientes non obèses (36). Aucune analyse n’a porté sur le grade d’obésité de ces dernières 

patientes. 

La tendance qui se dégage de notre étude doit donc être vérifiée sur de plus grands 

échantillons. 

2) Concernant les connaissances freins et attentes en matière de contraception : 

Dans notre étude, le degré de satisfaction des patientes quant au choix contraceptif était 

plutôt élevé (7.3/10) et 62.5% des patientes avaient consulté un gynécologue dans l’année 

précédant le questionnaire (79% dans les deux ans). 

Ces résultats sont cohérents avec une étude multicentrique étasunienne menée sur 345 

participantes entre 2009 et 2012. En effet, les patientes qui étaient impliquées dans le choix 

de leur contraception conjointement au médecin étaient plus satisfaites du choix 

contraceptif par rapport à celles ayant accepté la décision du praticien (p<0.05). De plus 

une consultation antérieure à celle dédiée au choix contraceptif était significativement 

corrélé à une plus grande satisfaction du moyen contraceptif choisi (38). 

Finalement, il semble cohérent que les patientes de notre cohorte médicalisée et bien 

informée demeurent globalement satisfaites de leur contraception. 

L’état des lieux des connaissances de la gamme contraceptive rapporté par notre cohorte 

(Figure 8) était assez superposable aux connaissances contraceptives rapportées par 6027 

patientes européennes issues de 11 pays de l’étude TANCO 2018 (39) (Annexe 2). Ce 

dernier résultat surprenant éclaire le propos des connaissances contraceptives chez les 

patientes obèses. 

Le préservatif était le moyen de contraception de loin le mieux connu. 

Dans les deux cohortes plus de la moitié des patientes connaissaient très bien la 

contraception d’urgence. Plus de deux tiers des patientes de la cohorte européenne 

connaissaient bien ou très bien les DIU, ce dernier résultat est superposable à notre 

cohorte. De la même manière, la bonne ou très bonne connaissance de l’implant était 

similaire au sein des deux cohortes. En revanche, l’absence de connaissance d’un moyen 

contraceptif dit LARC était moins fréquemment rencontré dans notre cohorte. 
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Enfin, les méthodes contraceptives dites « naturelles » étaient très bien connues de la 

moitié des 6027 patientes interrogées et du quart de notre cohorte. 

Ce dernier résultat peut s’expliquer par le niveau socioéconomique très disparate au sein de 

la cohorte européenne, la difficulté d’accès aux soins dans certains pays ou certaines 

régions pouvant conduire à l’utilisation de méthodes contraceptives certes moins fiables 

mais ne nécessitant pas de consultations médicales.  

Enfin, concernant les freins des patientes à une consultation et un examen gynécologique, 

il n’existait pas dans notre étude d’association significative entre le grade d’obésité et le 

nombre ou l’origine des freins (intrinsèques ou extrinsèques). En revanche, ces freins 

étaient nombreux puisque les patientes en alléguaient en moyenne 3 chacune. 

Une étude étasunienne de 2006 s’est également intéressée aux freins en matière de 

consultations gynécologique (dans le cadre du dépistage et de la contraception) chez 498 

patientes en surpoids et obèses (IMC 25 à 122 kg/m²) (40). 

Dans cette étude, le pourcentage des patientes qui déclaraient reporter une consultation à 

cause de leur poids augmentait significativement avec l’augmentation de l’IMC: il 

concernait 68% des patientes avec un IMC >55kg/m² (p<0.0001). 

Concernant les freins intrinsèques : 82% des patientes qui déclaraient reporter les soins 

pensaient que leur poids était un obstacle à des soins appropriés (p<0.00001). 

Concernant les freins extrinsèques, tous augmentaient avec l’augmentation du grade 

d’obésité: 73% des patientes déclaraient avoir expérimenté un ou plusieurs freins (36% 

traitement irrespectueux, 35% un embarras du fait d’être pesée, 36% une attitude négative 

du soignant, 46% équipement trop petit ou conseil de perdre du poids non en lien avec le 

motif de consultation).  

Ainsi les tendances qui se dégagent de notre étude semblent corrélées aux résultats des 

études de plus forte puissance. 
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IV.3 Perspectives de recherche 
 

Cette étude est limitée par sa puissance. Une cohorte plus importante permettrait de 

diminuer l’impact des variations individuelles. Nous pourrions alors peut être mettre en 

évidence des associations significatives sur les résultats finaux. 

Dans cet objectif, l’inclusion se poursuit actuellement au centre Bondigoux. 

Egalement, ce travail de recherche pourrait être enrichi avec l’inclusion d’autres centres 

spécialisés ayant des objectifs similaires en termes d’éducation thérapeutique. 

Des propositions visant à construire un atelier éducatif sur la thématique contraceptive sont 

en cours de réflexion. Dans notre cas, elles doivent être enrichies des  propositions du 

personnel soignant de Bondigoux et du retour des femmes impliquées.  

Enfin, le risque de grossesse non programmé serait plus important lorsque les 

professionnels de santé considèrent que les femmes ne sont pas exposées à une possible 

grossesse. (41) Un questionnaire dédié aux médecins, évaluant les connaissances, pratiques 

et freins en lien avec la thématique contraceptive concernant la femme en situation 

d’obésité serait une étude symétrique pertinente. 

En effet, face à une décision contraceptive plus complexe en lien avec la pathologie 

chronique que constitue l’obésité, des problématiques sexuelles pouvant être moins 

abordées en consultation et une sollicitation moindres des patientes, un tel questionnaire 

permettrait de dresser un état des lieux des pratiques et de la portée du message 

contraceptif du personnel médical envers les femmes en situation d’obésité. 
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V- Conclusion 
 

Ces résultats interrogent sur l’accès à la contraception ainsi que la pertinence du dialogue 

au sujet de la contraception chez les femmes en situation d’obésité. Pour preuve et bien 

qu’ils s’agissent de tendances en l’absence de résultats significatifs, un tiers de notre 

cohorte pourtant médicalisée n’a pas de contraception, la moitié a déjà utilisé une 

contraception d’urgence et un quart a déjà réalisé une IVG. 

Ces problématiques doivent être connues du médecin généraliste puisqu’il est bien souvent 

le premier maillon médical dans le quotidien de ces femmes. Il est donc important qu’il 

puisse ouvrir le dialogue et répondre à leurs interrogations de façon efficiente. 

Une des données encourageante de cette étude réside dans le fait qu’être en couple est 

significativement associé au fait d’avoir utilisé une contraception au moins six mois 

consécutifs.  

La contraception dans son ensemble est vue par les patientes obèses comme source de prise 

de poids. Enfin, il existe autant de freins internes que de freins en lien avec 

l’environnement (médical et matériel) menant à éviter une consultation en lien avec la 

sphère gynécologique. 

Forts de la connaissance de ces tendances, une réflexion ainsi qu’un effort pédagogique de 

l’ensemble des praticiens doivent être menés. D’ailleurs, il serait pertinent de dresser un 

état des lieux similaire des connaissances, pratiques et freins en lien avec la thématique 

contraceptive de la patiente obèse au sein du corps médical.        
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Annexes 
 

Annexe 1 : Auto questionnaire patiente 

 

  



39 
 



40 
 



41 
 



42 
 



43 
 



44 
 



45 
 



46 
 

 
 

 

 

 

 



47 
 

Annexe 2 : Formulaire d’information patiente intégré dans le dossier d’entrée 
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Annexe 3 : Connaissance des différents moyens contraceptifs des 6027 patientes de l’étude 
TANCO 

 

 



 

AUTEUR : Camille Fiasella  

TITRE : Pratiques, connaissances, freins et attentes en matière de contraception chez les femmes 
obèses. A propos d’une étude pilote menée à la clinique Bondigoux. 

DIRECTRICE DE THESE : Dr Béatrice GUYARD-BOILEAU 

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Faculté de Médecine de Toulouse – 7 octobre 2019 

 

Introduction: L’obésité serait un facteur de risque de rapports sexuels non protégés, de grossesses 
non désirées et d’IVG. L’objectif est d’évaluer ces paramètres ainsi que les pratiques 
contraceptives chez des femmes en situation d’obésité. 

Matériel et Méthode: Il s’agit d’une étude de cohorte épidémiologique descriptive réalisée à la 
clinique du Château de Vernhes via un questionnaire patiente. 

Résultats: 25 patientes étaient incluses. Etre en couple était corrélé à l’utilisation d’une 
contraception (p=0.04). Plus du tiers des patientes n’utilisaient pas de contraception bien qu’aucune 
n’avaient rapporté de grossesses non désirées dans l’année. Le nombre d’IVG n’était pas corrélé au 
grade d’obésité (p=0.08). Plus de la moitié avait déjà utilisé une contraception d’urgence. 

Conclusion: Cet état des lieux met en exergue des situations à risque de grossesses chez la femme 
en situation d’obésité ainsi que de nombreux freins en lien avec la contraception sur lesquels un 
travail peut être effectué, tant du côté des femmes que des médecins. 

 

Practices, knowledges, issues and needs in contraception among obese women. Pilot study in 
clinic Bondigoux. 

Introduction: Obesity seems to be a risk factor of unprotected sexual intercourse, unintended 
pregnancies and abortions. The major aim of our study is to assess these outcomes and self-
reported contraceptive practices in obese women. 

Materials and Methods: A prospective epidemiologic cohort study was carried out in the Chateau 
de Vernhes’clinic in Bondigoux. A patient survey was used. 

Results: 25 patients were included. Being in a relationship was correlated to a contraceptive use 
(p=0.04). Over a third of patients did not use any contraceptive methods but none of them have 
reported unplanned pregnancies during the past year. The number of abortions was not correlated 
to the BMI (p=0.08). Half of women have already used an emergency contraception. 

Conclusion: This overview highlights risky unplanned pregnancy situations. Finally, many 
contraceptive barriers have been identified in both patients and healthcare professional. Work in 
improving access to information related to contraception could remove those obstacles. 

 

Mots clés: Contraception, obésité, contraception d’urgence, grossesse non désirée, interruption 
volontaire de grossesse. 

Key words: Contraception, obesity, emergency contraception, unintended pregnancy, abortion 
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