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I- Introduction

En tant que médecin généraliste, il n’est pas rare d’étre confronté aux différentes
problématiques des patientes obeses. Ces problématiques peuvent concerner notamment la

vie intime, la sphére contraceptive et ses échecs.
En effet, les patientes obeses 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

[.1.1 Définition et épidémiologie de I’obésite

1.1.1.1 Définition de [’obésité de I’adulte
Pandémie moderne, 1’obésité est une pathologie chronique définie par une accumulation
anormale ou excessive de masse grasse associée a un risque accru de maladies

métaboliques, cardiovasculaires, néoplasiques et cause de déceés prématurés.

La corpulence d’un individu adulte se définit le plus souvent par I’Indice de Masse
Corporelle (IMC), rapport du poids (en kilogramme) sur le carré de la taille (en metre).
Cette échelle validée par ’OMS et ’HAS, permet de définir I’insuffisance pondérale :
IMC<18,5 kg/m?, le poids normal : IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?, le surpoids :
IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m? et I’obésité : IMC > 30 kg/m?. (1)

L’obésité est classée par degré de sévérité, fonction de I'IMC: grade I pour un IMC
compris entre 30 et 34,9 kg/m?, grade II pour un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m? et
grade III pour un IMC > 40 kg/m>.

1.1.1.2 Epidémiologie a l’échelle mondiale

La prévalence mondiale de 1’obésité de 1’adulte en 2016 est estimée a 13%.

Cette prévalence tend a 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 obése.



L’obésité touche davantage les femmes. En 2016 on comptait 650 millions d’obéses dans

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

1.1.1.3 Epidémiologie a l’échelle fran¢aise
L’étude obEpi était une enquéte épidémiologique nationale tri annuelle menée notamment
par 'INSERM entre 1997 et 2012 (3). L’objectif premier était d’évaluer la prévalence du

surpoids et de 1’obésité dans la population frangaise.

Malgré une augmentation de 76.4% de la prévalence de 1’obésité sur la période étudiée, il
était noté une augmentation relative de 3.4% du nombre de personne obeses entre 2009 et
2012. Cette différence est significativement inférieure aux intervalles précédents d’ou un

ralentissement significatif de la progression.

En 2012, la cohorte regroupait 25 000 personnes. La prévalence estimée de 1’obésité en

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

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

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

En 2015, I’étude ESTEBAN (Etude de Santé sur I’Environnement, la Biosurveillance,
I’Activité physique et la Nutrition) mise en ceuvre par Santé Publique France avait pour
objectif de décrire 1’état nutritionnel de la population. La prévalence de 1’obésité était de

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

L’obéesité grade III était 1a encore plus é€levée chez les femmes (2.1%), que chez les

hommes (1%). (2)

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

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

[.1.2 Impact de 1’obésité sur la fertilité féminine

Bien que la prévalence de I’obésité augmente avec 1’age, la plus importante augmentation
entre 2009 et 2012 dans 1’étude obEpi touche les 18-24 ans (+ 35%). Ainsi, elle n’épargne
pas les femmes en age de procréer. Les répercussions de 1’obésité sur la fertilité¢ féminine

sont multiples.

1.1.2.1 Anovulation et troubles ovulatoires

Cette derniére peut étre en lien avec un hypogonadisme hypogonadotrope.



Le premier mécanisme est celui d’un exces d’aromatisation des androgeénes en cestrogénes
par le tissu adipeux responsable d’un rétrocontrdle négatif sur le systéme Kisspeptine, lui-

méme puissant stimulateur des neurones a GnRH hypothalamiques.

Ensuite, la leptine est une adipokine retrouvée dans le sang en quantité proportionnelle au
tissu adipeux. L hypothese serait celle d’une leptino résistance des neurones Kiss chez les
patientes obeéses conduisant a une inhibition du systéme Kiss et donc in fine a 1’inhibition

de la stimulation des neurones a GnRH. (4)

Enfin, ’anovulation peut également étre liée a 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 obéses dans 30 a 75% des cas.

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

1.1.2.2 Délai de conception
Chez les patientes obéses ayant une ovulation normale, le délai de conception est allongé.
Selon une étude frangaise descriptive publiée en 2010 par Bajos et al, 67% des femmes
obeses avaient des relations sexuelles avec un partenaire obése ou en surpoids chez qui les

problémes de dysfonction érectile étaient significativement corrélés a I’IMC. (5)

1.1.2.3 Aide médicale a la procréation
En PMA, le taux de grossesse et de naissance vivante est inversement corrélé a I’'IMC (6).
Les causes sont multiples: les ovocytes matures sont moins fécondés par altération de leur
qualité et de leur taille ; les taux d’cestradiol plus bas seraient corrélés a la diminution des
taux d’embryons. Egalement, il existe une diminution du taux d’implantation, 1I’hypothese

est celle d’une altération de I’endométre induite par 1’obésité.

1.1.2.4 Fausses couches
Quand une grossesse débute chez une patiente obese, I’obésité est un facteur de risque

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

Afin de ne pas m’¢carter du sujet « obésité et contraception », j’ai fait le choix de ne pas
mentionner dans ce chapitre les répercussions de 1’obésité sur la grossesse (diabéte
gestationnel, pré éclampsie, naissances instrumentales, césariennes et infections de site

opératoire, prématurité, macrosomie, mort périnatale...).



Au total :

La prévalence de 1’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 1’obésité féminine tend a augmenter plus rapidement que I’obésité
masculine bien qu’un ralentissement de cette progression soit observé dans les deux
sexes en France

L’obésité féminine impacte négativement la fertilité

[.2 CONTRACEPTION CHEZ LES FEMMES OBESES: EPIDEMIOLOGIE,
EFFICACITE ET RISQUES INHERENTS A L’OBESITE

[.2.1 Epidémiologie de la contraception

1.2.1.1 Dans le monde
En 2018, 'OMS estimait a 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, 1’utilisation globale des contraceptifs a augmenté dans le monde passant de
54% en 1990 a 57,4% en 2014. La proportion de femmes mari¢es agées de 15 a 49 ans
indiquant utiliser une méthode contraceptive a tres faiblement augmenté entre 2008 et
2014 : en Afrique, elle est passée de 23,6% a 27,6%, stable en Asie (61%), de méme qu'en
Amérique latine et dans les Caraibes, passant de 66,7% a 67%. (9)

12.1.2 En France
En 2016 selon un sondage de I’Inpes regroupant plus de 4300 femmes (Figure 1), 71.9%
étaient concernées par la contraception. Il s’agissait de femmes agées de 15 a 49 ans, non
ménopausées, non enceintes et sans projet de grossesse, ayant eu des relations sexuelles

avec un homme dans I’année précédant le questionnaire.
Parmi elles 8.0 % déclaraient ne pas utiliser de moyen contraceptif. (10)

Plus de sept femmes sur dix avaient recourt a 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.



L’utilisation des dispositifs intra utérins (DIU) augmentait ensuite avec 1’age pour atteindre
un niveau proche de celui de la pilule chez les femmes de 30-34 ans puis devenait le
contraceptif le plus utilisé a partir de 35 ans.

Figure 1 : Méthodes contraceptives utilisées en France en 2016 par les femmes dgées de
15 a 49 ans, barometre santé 2016, Santé Publique France.

1.2.1.3 Cas particulier des femmes obéses
Selon une étude rétrospective francaise de 2010 comptant plus de 5500 femmes dont 10%
de patientes obéses, ces dernieres déclaraient une activité sexuelle significativement

similaire a celles des femmes non obeses. (5)

Peut-étre du fait d’une fécondité altérée en lien avec ’obésité, elles étaient en 2010
deux fois plus nombreuses a n’utiliser aucun moyen de contraception lors d’un rapport
sexuel (OR 22,48 [IC 95 % : 0,69 a 8,93]) et 8 fois plus nombreuses a utiliser un moyen de
contraception non adapté comme le retrait (OR a 8,51 [IC 95 % : 2,02 a 35,88]).

Selon cette méme étude, les femmes obeses de moins de 30 ans étaient 4 fois plus exposées
au risque de grossesses non prévues (OR a 4,26 [IC 95 % : 2,21 a 8,23]) et avaient presque
4 fois plus de risque de recourir a une interruption volontaire de grossesse (OR a 3,72

[IC 95 % : 1,59 a 8,70]) que les femmes ayant un IMC <25 kg/m?.



D¢ja en 2005, une étude de cohorte étasunienne composée de prés de 8 000 femmes dont
1600 étaient obeses rapportait que 1’obésité était un facteur prédictif d’absence d’utilisation
des contraceptifs comparativement aux femmes non obéses ( OR ajusté 1.34, 95% CI 1.16—

1.55 p<0.0001) (11).

Par la suite entre 2006 et 2010, 1’analyse des pratiques contraceptives d’une cohorte de
1375 femmes étasuniennes obéses agées de 20 a 44 ans par le Center of Disease Control

(CDC) retrouvait 1’absence d’utilisation de contraceptifs chez 21.5 % d’entre elles.

Ces patientes non utilisatrices de contraceptifs se situaient aux ages extrémes de la cohorte,
avaient un plus grand nombre de rapports sexuels (p<0.01), pensaient avoir des difficultés
a concevoir dans le futur (p<0.001) et n’avaient pas discuté contraception avec un soignant

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

Par ailleurs, 10.3% utilisaient des méthodes comportementales (retrait, abstinence) et
20.8% des méthodes barrieres (préservatif essentiellement). Seul 47.4% des patientes

interrogées déclaraient utiliser une méthode contraceptive prescrite par un soignant.

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

étre a risque de grossesses non prévues.

1.2.2 Contraception : Efficacité et risques inhérents a I’obésité

1.2.2.1 Contraception par méthodes hormonales

A) Pilule oestro progestative (POP)
Beaucoup d’études concernant les POP font état de modifications pharmacocinétiques
spécifiques a I’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

obéses.

Dans une méta analyse parue en 2017, 10 études sur 14 ne retrouvaient pas de diminution
significative de Defficacité des POP chez les patientes obeses comparativement aux
patientes de poids normal (13). Plus tot 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 obéses par rapport aux patientes non obéses (14). Il en

est de méme pour la contraception par anneau vaginal.

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

cutanés pour un poids supérieur a 90 kg (OMS, CDC).



L’obésité est reconnue comme un facteur de risque indépendant de thrombose artérielle et

veineuse.

Les cestroprogestatifs (oraux ou extra oraux) augmentent le risque de maladie veineuse
thromboembolique (MVTE) chez des patientes non obéses d'un facteur 3 a 5 par rapport

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

L’incidence spontanée des thromboses veineuses profondes chez les femmes obéses varie
de 102 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 obése sous contraceptif
oestroprogestatif (en 1’absence de contres indications médicale) reste inférieur au risque

thromboembolique d’une patiente obése 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

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

En revanche, 1’association a d’autres FDR artériels ou veineux contre indique son
utilisation chez les patientes obéses. (17) Enfin, le risque artériel serait proportionnel au
dosage d’ethinyloestradiol (EE) et majoré avec les contraceptifs de 1° génération versus

péme gt 3éme (1)

De ce fait, en ce qui concerne le risque cardiovasculaire et thromboembolique, I'utilisation
de méthodes contraceptives oestroprogestatives est moins a risque que la grossesse.
L’utilisation des POP en situation d’obésité et en 1’absence stricte d’autres facteurs de
risque cardiovasculaires ou thromboemboliques n’est pas contre indiquée. La dose d’EE a
50pug n’est pas recommandée tout comme la prescription d’'une POP au-dela d’un IMC a
35 kg/m? en I’absence d’¢études cliniques (IMC >35 kg/m? étant souvent un critere

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 I’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 obéses ayant choisi [’implant sous cutané comparativement au DIU
hormonal.(20) Ces taux ne variaient pas en fonction de I'IMC. Cette étude ne retrouve
donc pas de diminution d’efficacité de I’implant chez les femmes obéses. Le changement
précoce a 2 ans d’utilisation de I’implant sous-cutané chez les femmes obéses est une

pratique courante mais qui parait sans réel fondement scientifique.

D) Injection trimestrielle d’acétate de dépot-médroxyprogestérone (DMPA)
Le taux de grossesse avec les progestatifs injectables est <4/1000 a plus de 2 ans (grade A).
De par son activité glucocorticoide like et androgénique intrinseéque, il semble occasionner
une prise de poids, une insulinorésistance et une déminéralisation osseuse. Les contres
indications sont similaires a celle des POP ce qui n’en fait pas un progestatif pertinent dans

I’obésité.

E) Macro progestatifs

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

F) DIU Levonorgestrel
I1 a une action mixte. Aux Etats Unis les essais cliniques pour 1’autorisation de mise sur le
marché (AMM) des DIU au levonorgestrel ont inclus des patientes jusqu’a un IMC de 55
kg/m? sans mettre en ¢évidence de différence d’efficacité par rapports aux IMC considérés

comme normaux (21).

1.2.2.2 Contraception par méthodes non hormonales

A) DIU au cuivre
Les DIU au cuivre constituent une méthode contraceptive de choix pour les patientes
obeses, sans restriction en lien avec I’IMC. Outre la pose pouvant s’avérer plus délicate,

I’efficacité ne varie pas avec 'IMC.

1.2.2.3 Contraception d 'urgence
Entre 2015 et 2017, plusieurs revues systématiques de la littérature ont démontré que
I’efficacité de la contraception d’urgence par Levonorgestrel (LNG) était inversement

corrélée a I’IMC (22) (23).
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Le risque d'échec chez les patientes obéses 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/m? il est recommand¢ de prescrire plutot un DIU au cuivre ou de I'UPA.

1.2.2.4 Contraception et chirurgie de l’obésité
I1 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 sévere présentant un SOPK était associé¢ dans 96% des cas a 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 a 18 mois apres 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 a concevoir, étaient les plus a risque de rapports sexuels non
protégés sans intention de grossesse (RR 1.58 [95%CI, 1.24-2.01], P <.001) et les plus a
risque de grossesses précoces post opératoire (dans les 18 mois) (RR 4.74 [95% CI, 1.73—
12.96]. P=0.002). (28)

.3 OBESITE ET CONTRACEPTION: SYNTHESE DES DERNIERES
RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES

Pour plus de clarté, nous avons choisi de regrouper la synthese des dernieres

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

I1.3.1 Recommandations Frangaises (Tableau 1)

SFE : SOCIETE FRANCAISE D’ENDOCRINOLOGIE (29)
HAS : HAUTE AUTORITE DE SANTE (30)

CNGOF : COLLEGE NATIONAL DE GYNECOLOGIE OBSTETRQUE FRANCAIS
(1)
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Pré requis Contraceptions Microprogestatifs et DMPA Implant progestatif Contraception
oestroprogestative d’urgence
- Bénéfices Obésité + POP
(si seul FDR CV) >
Risques Obésité +
Grossesse
-Pas de restrictions d’utilisation
- Risque thrombo pour les microprogestatifs
Consensus | - La contraception oestro embolique 1 avec la dose - Si poids >70 kg : - Efficacité
SFE 2010 | progestative n’entraine pas de d’EE et le type de -Contre-indication DMPA IM | changer le dispositifa2 | LNG < UPA
prise de poids progestatif (3™ G>26m si adolescente obése ans
G>1° G)
- CI 6 semaines post
chirurgie bariatrique, patch
et anneau a privilégier si
chirurgie malabsorptive
Recommand | -L’obésité seule (en I’absence de -Pas de restriction des
ations HAS | cumul des facteurs de risque) ne microprogestatifs chez
2013 CI pas une contraception patientes obéses
cestroprogestative
-DMPA : prise de poids, CI si
FDR d’ostéoporose (| la DMO)
Recommand | - Femmes obéses = population a -Pas de CI si absence de -Efficace: essais
ations pour | risque de grossesses non prévues FDR CV et 4ge <35 ans cliniques jusqu’a IMC
la pratique (Risque CV et thrombo - DMPA contre indiqué si>2 56 kg/m? (NP2) - Privilégier
clinique -Pas de différence d’efficacité des | embolique < risque FDR CV (Grade B) DIU cuivre ou
CNGOF contraceptifs en fonction de Grossesse + obésité) - Pas de changement UPA (Grade A)
2019 I’IMC : si obésité sans autre FDR avant 3 ans si patientes

CV, proposer I’ensemble de la
gamme contraceptive (Grade B)

obéses (Grade B)
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1.3.2 Recommandations Internationales (Tableau 2)

Oestroprogestatifs Implant Pilule DMPA | DIU-Cu DIU- Contraception d’U Chirurgie bariatrique
Pilule Patch Anneau microprog LNG DIU-CU DIU-LNG UPA Restrictive Malabsorptive
POP et micro progestative
1 3
US MEC 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 Patch / Anneau DIU(LNG/Cu)
2016 1 1
Implant / DMPA
1 1
2 2 2 1 1 1 1 1 POP/Patch/Anneau :
2 2
UK MEC 2016 | SiIMC=>35kg/m?>ou | SiFDR | SiFDRCV: | SiFDR | SiFDR | SiFDR 1 1 1 SiIMC > 35 kg/m? :
FDR CV multiples : CV: CV: CV: CV: 3 3
DIU (LNG ou Cu)
3 3 3 2 2 3 1 2 1 1
POP et micro progestative
WHO 1 3
Dec 2015 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 Patch / Anneau DIU(LNG/Cu)
1 1
Implant / DMPA
1 1

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)

14




Au total :

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

Les femmes obéses 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 I’absence d’autres comorbidités, les patientes
peuvent bénéficier de I’ensemble de la gamme contraceptive

[.4 OBJECTIFS DE L’ETUDE

Peu d’études s’attachent a évaluer les pratiques contraceptives des patientes ayant un IMC
>30 kg/m? et I’obésité grade II et III constitue souvent un critere d’exclusion des essais

cliniques.

Plusieurs études semblent montrer que les femmes obéses sont plus a risque de grossesses
non prévues et d’IVG. Au-dela de I’aspect purement statistique, peu de données sont
disponibles pour comprendre ces résultats c’est a dire ce qui sous-tend le fait de ne pas

utiliser de contraceptifs, d’étre a 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 matiere de contraception,
la fréquence des grossesses non prévues et des IVG chez les patientes obeses adultes de la

clinique Bondigoux,

L’objectif secondaire est de décrire dans cette catégorie de la population les
connaissances, freins et attentes en matiére de contraception afin de mieux comprendre les

résultats retrouves.

Ceci pourra également conduire a ¢élaborer dans le futur un atelier éducatif traitant de la
thématique contraceptive adapté aux patientes obeses. Comme par exemple celles

hospitalisées a la clinique du chiteau de Vernhes a Bondigoux.
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II- MATERIEL et METHODE

I1.1 Profil de I’étude
I1 s’agit d’une étude épidémiologique prospective, de cohorte, mono centrique au sein du
service d’hospitalisation complete (HC) pour patients obéses de la clinique du Chateau de

Vernhes a Bondigoux (Haute-Garonne, 31).

La structure est une clinique médicale et de soins de suite et réadaptation (SSR) spécialisée
dans le traitement de 1’obésité et ses complications. Il est le premier établissement francais
a avoir une reconnaissance de I’ARS Midi-Pyrénées pour la prise en charge des personnes
atteintes d’obésité morbide, enfin, il s’agit d’un centre intégré de 1’obésité (en partenariat
avec le CHU Toulouse) réalisant le suivi des patientes obéses en pré et post chirurgie

bariatrique.

L’étude a regu 1’aval du Comité de Protection des Personnes (CPP).

I1.2 Population

Cette ¢tude a inclus les patientes majeures en situation d’obésité hospitalisées a la clinique

du Chateau de Vernhes a Bondigoux du 1¢ Février 2019 au 05 juillet Juillet 2019.

Ces dernicres étaient toutes adressées en hospitalisation compleéte par un médecin
ambulatoire généraliste pour une prise en charge globale de leur obésité a I’aide d’un

programme d’éducation thérapeutique sur une période incompressible de trois semaines.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Patientes obeses (IMC > 30 kg/m?)

- Majeures

- En période d’activité génitale

- Volontaires

- Avec ou sans moyen de contraception

- Enceinte ou non
Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

- Patientes mineures ou majeures protégées

- Patientes ménopausées
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Les patientes ne pouvaient participer a I’étude qu’une seule fois au cours de la période
d’inclusion. La participation était basée sur le volontariat aprés signature d’un formulaire

de consentement libre, éclairé et daté.

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

I1.3 Procédure et variables recueillies
Cette étude était basée sur 1’analyse des réponses a un auto-questionnaire (Annexe 1) des

patientes hospitalisées a la clinique de Bondigoux.
La période d’inclusion s’étendait de Février 2019 a Juillet 2019.

En I’absence de questionnaire validé dans la littérature scientifique, ce dernier a été ¢laboré

pour la réalisation de 1’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 I’affichage de
Flyers dans toute la clinique mentionnant le lieu et la date de I’atelier « Réponse au

questionnaire obésité et Contraception ».

Toutes les trois semaines (durée de I’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 aupres d’une patiente du service d’hospitalisation
compléte 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 ¢t¢ modifiée.
Les données de cette patiente n’ont pas été incluses dans 1’analyse statistique.

Les données de chaque patiente étaient rendues anonymes apres avoir collecté sur le
logiciel de I’hopital le poids et la taille mesurés par le médecin au début de

I’hospitalisation.
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Afin d’optimiser les résultats, ce sont ces derniers parametres qui ont été utilisés pour le
calcul de I'IMC ainsi que les analyses statistiques et non les parametres taille/poids

allégués par les patientes.

I1.4 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 premicre espece alpha était considéré comme acceptable si inférieur a

5%. 1l est présenté dans les résultats sous 1’appellation « p ».
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II1- 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

711 patients admis

01.02.2019 — 05.07.2019
l Exclusion : Hommes,

Patientes SSR /HDJ

62 patientes éligibles

l

Patientes incluses : n=25

Soit 40.3%

II1.2 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 [ Grade 11 Grade 111

(%) (%) (%)
BMI (n=25) 16 32 52

18-30 50 25 30.8

Age 31-44 0 37.5 30.8

>45 50 37.5 38.4

Activité professionnelle en cours 25 62.5 69.2
Agricultrice 0 12.5 0
Artisan 25 0 4
) Cadre 0 0 4
Profession Intermédiaire 25 25 12
Employée 0 12.5 4
Ouvriere 25 12.5 4

Autre (chomage) 25 37.5 24




Mariée 0 37.5 38.4
Statut marital Couple 50 37.5 30.8
Célibataire 50 25 30.8
LARC 25 50 30.8
Contraception Non LARC 25 25 15.4
Autre 0 12.5 7.7
Aucune 50 12.5 46.1
Gynécologue 100 87.5 58.3
Prescripteur Généraliste 0 0 33.3
Endocrinologue 0 12.5 8.4
<1an 75 62.5 58.3
Derniére consultation 1 et 2 ans 25 25 8.35
gynécologique 2 et 5 ans 0 12.5 25
> 5 ans 0 0 8.35
Rapports sexuels dans 1’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
Jamais 75 37.5 46.2
Contraception d’urgence 1 fois 75 375 308
2ou+ 0 25 23
Grossesse non désirée dans 1’année 0 0 0
0 100 50 84.6
VG 1 0 37.5 0
2ou+ 0 12.5 15.4

Plus de la moitié des patientes incluses (52%) étaient en obésité grade I1I.

L’age moyen des patientes de la cohorte était de 37.5 (+9,4) ans et 'IMC moyen de 40.03
(£5,9) kg/m?.

Le pourcentage de patientes sans emploi au moment de I’inclusion s’¢levait a 40%.

Données épidémiologiques concernant 1’objectif principal : résultats globaux

Au total, 36% des patientes avaient une méthode contraceptive dite LARC (Long Acting
Reversible Contraceptive) ¢’est-a-dire un DIU ou un implant ; 36% des patientes n’avaient

pas de contraception.

La contraception en cours €tait majoritairement (75.1%) prescrite par des gynécologues et
62.5 % des patientes de la cohorte avaient bénéficié d’une consultation gynécologique dans

I’année précédant le questionnaire.

Il s’avére 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 corrél¢ au grade d’obésité (p=0.0872).
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Aucune patiente de la cohorte n’avait rapporté de grossesses non désirées dans I’année

précédant le questionnaire.

Parmi les 25 patientes, 17 étaient en couple (soit 68%). Dans cette étude, étre en couple
était significativement corrélé au fait d’avoir utilisé une contraception au moins 6 mois

consécutifs dans 1’année précédant le questionnaire (p=0.0393) (Figure 3).

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

Age Dans I'année précédant ce questionnaire,
18-30 31-44 45 et plus avez vous utilisé une méthede contraceptive 7

Men
3 3
3 2
] 1 1 1 1 1 1 1
0 NON oul

I Crui six mois consécutifs au moins
NON oul NON oul

En couple

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

La fréquence des IVG s’¢levait a 24% dans la cohorte, elle n’était pas corrélée au grade d’obésité

Données épidémiologiques concernant I’objectif principal: pratiques en matiére 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 ’implant étaient les moyens de contraception utilis€s par les patientes jeunes.

Leur diminution se faisait au profit des dispositifs intra utérins.
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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 I’apanage des patientes en fin

d’activité reproductive.

Le préservatif était, comme dans la précédente enquéte nationale, un moyen contraceptif
utilisé avec constance a tous les ages tandis que 1’absence de contraception augmentait

avec I’avancée en age.

Figure 4 : Méthodes contraceptives utilisées par la cohorte

4
3 3 3 3 E
2 2 2 2
14 ! 1 1
0 18-30 31-44
Age

-aucune
Bl implant
Contraception définitive
Pilule
P résenatif féminin / masculins

[__[»li]

45 etplus

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

grade d’obésité n’était pas corrélé a 1’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

Grade obésité
I Grade 1
I Grade 2
Bl Grade 3
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Quatre des six patientes ayant eu des rapports sexuels non protégés dans I’année précédant

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

Les méthodes contraceptives des patientes de la cohorte étaient superposables a celle d’un
¢chantillon représentatif des femmes francaises en 2016

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

Données épidémiologiques concernant 1’objectif secondaire

Représentations associées a 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 maitrise.

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

Grade obesité
B Grade 1

[ Grade 2
B Grade 3

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

30

Connaissance
254 < connais trés bien
20

- J'ai des connaissances basiques
[ 'en ai entendu parler
I Je n'en ai jamais entendu parler

Un cinqui¢me de la cohorte affirmait quun DIU pouvait bouger dans 1’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

A CAUSE DU PCIDS UNE POP PEUT AUGMENTER LE RISQUE CARDIC VASCULAIRE (PHLEBITE, EP, AVC) 7 (GRADE OBESITE
M GRADE 1
5 GRADE 2
LA PILULE FAIT AUGMENTER LE VOLUME DES SEINS EGRADE 3

LA CONTRACEPTION PAR IMPLANT PEUT ETRE MOINS EFFICACE DANS LE TEMPS CHEZ UNE PATIENTE OBESE

UN DIU PEUT BOUGER DANS MON UTERUS S| JE PERDS DU POIDS ET DONC ETRE MOINS EFFICACE

TOUTE CONTRACEPTION HORMOMALE FAIT GROSSIR

51 JE SUIS OBESE J'Al BESOIN D'UNE PILULE PLUS FORTEMENT DOSEE

UN DIU AUGMENTE LE RISQUE D'INFECTIONS GENITALES

PRENDRE UNE CONTRACEPTION HORMONALE PEUT M'EMPECHER D'AVOIR DES ENFANTS PLUS TARD

UNE COMTRACEPTION D'URGENCE EST MOINS EFFICACE CHEZ UNE PATIENTE OBESE

SIMOMN BRAS EST TROP GROS L'IMPLANT PEUT ETRE IMPOSSIBLE A POSER CORRECTEMENT

IL EST IMPOSSIBLE DE POSER UM DIU CHEZ UNE PATIENTE OBESE

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’étre examinée au niveau gynécologique ou
sénologique ou encore les traumatismes antérieurs en lien avec la sphere gynécologique
constituaient des freins plutot intrinséques a la consultation gynécologique en lien avec la

contraception.

Les mots négatifs et/ou de 1’agacement au cours de 1’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 plutot extrinséques

a 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

I’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) a un
examen gynécologique dans le cadre d’une consultation en lien avec la contraception

) 1 7 ST
CRAINTE DES CONSEILS MALVENUS QU INAPPROPRIES DE PERDRE DU POIDS 7 GRADE DBESITE
I GRADE 1

GRADE 2
MON POIDS 3 IGRADE 3

CRAINTE DES MOTS NEGATIFS OU DE L'AGACEMENT AL COURS DE L'EXAMEN GYNECOLOGIQUE 3

RECALCITRANTE & SE DESHABILLER 1

. . . [
RECALCITRANTE A UN EXAMEN GYNECOLOGIQUE 2
1
AP . 4
CRAINTES DES DIFFICULTES A REALISER UN EXAMEN GYMECOLOGIQUE ;
I
AUTRE 3
0}
I

INCONFORTABLE AVEC L'EXAMEN SENOLOGIQUE 1
. . )
MATERIEL INADAPTE (BLESSURE OU CASSE) 1

TRAUMATISMES ANTERIEURS 5

CRAINTE DE L'ECHEC DE POSE DU DIU / IMPLANT 1

0 2 4 6 g 10

Il existait autant de freins intrinseéques qu’extrinseques a la consultation gynécologique des femmes
en situation d’obésité
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Attentes en matiere de contraception

A la question fermée « souhaitez-vous que les praticiens soient formés a 1’examen clinique
de la patiente obese ? », 21 des 25 patientes de la cohorte (soit 84%) avaient répondu
positivement (Figure 10).

Figure 10: Souhait d’une formation des praticiens a [’examen clinique dont
gynécologique des patientes obéses

B Je ne sais pas
m Oui

B Non

Dans cette étude, le degré de satisfaction des patientes quant a la maniére dont les
praticiens les avaient aidées a choisir leur contraception semblait inversement corrélée au
grade d’IMC (Figure 11). En effet, les patientes ayant I'IMC le plus élevé paraissaient
moins souvent satisfaites bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs
(p=0.37).

De fagon 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)

Grade obésité

3 Grade 1
Grade 2

¥ Grade 3

0 2 4 5 6 7 ] 9 10
Degrés de satisfaction
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Dans notre cohorte, 15 patientes sur 25 (soit 60%) souhaitaient étre informées des choix

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

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

10 o
GRADE COBESITE
EGRADE 1
I GRADE 2
I GRADE 2

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

d’explications ou de 1’avis du praticien médical (Figure 13).

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

‘GRADE OBESITE
I GRADE 1
N GRADE 2
EENGRADE 3

UNE EXPLICATION DETAILLEE DES MOYENS DE CONTRACEPTION ADAPTES A MES FDR

UMNE EXPLICATICN DETAILLEE DE TOUTE LA GAMME CONTRACEPTIVE

L'AVIS DU PRATICIEN MEDICAL EN FACE DE MCI

JE M'Al PAS BESOIM D'INFORMATIONS, I'Al DEJA MOM AVIS

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 1’étude

IV.1.1 Les forces de 1’étude

Profil et population de |’étude
Dans la littérature scientifique, peu d’études se sont attachées a décrire les connaissances
pratiques freins et attentes en mati¢re de contraception chez les patientes en situation

d’obésité.

La sélection des patientes par deux investigateurs sur des critéres rigoureux au sein d’un
centre de référence de 1’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
I’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 I’étude, le calcul de I’'IMC repose sur les données formalisées d’entrée,

mesurées par le personnel médical et/ou paramédical.

IV.1.2 Les limites de I’étude

Nombre de patientes

Le nombre de patientes incluses est faible puisque seulement 40.3% des patientes ¢ligibles
ont rempli le questionnaire. La puissance de I’étude est donc diminuée. Ainsi, les tests
n’ont pas mis en évidence de résultats statistiquement significatifs sauf pour le statut

marital et I’utilisation d’une contraception.
Les résultats obtenus doivent étre considérés comme des tendances.

Egalement, ce faible taux de participation doit nous interroger sur la pertinence du sujet
aux yeux des soignants de 1’équipe de Bondigoux. En effet, devant la sur-sollicitation des
personnels soignants peut €tre ces derniers n’ont pas jugé primordial ce travail de
recherche au regard de I’ensemble des pathologies a prendre en compte au sein du centre.
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De ce fait, il leur a été difficile d’inciter les patientes a participer au travail de recherche.
Une autre hypothése nous ameéne a supposer que certaines patientes n’étaient peut-€tre 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 a

des souvenirs anciens, source d’erreur au remplissage.

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

dernier a di étre ¢laboré pour les besoins du travail de recherche.

Profil de la cohorte
L’4ge moyen des patientes au recrutement était plutdt élevé (37.5 ans). Il s’agit 1a d’un
biais de sélection possiblement en lien avec une errance médicale retardant parfois la prise

en charge de I’obésité de la femme en age de procréer.

I1 peut également s’agir d’un effet centre puisque 1’dge moyen des patientes hospitalisées

au centre de Bondigoux était de 57 ans en 2018.

De plus les patientes de la cohorte semblaient trés médicalisées: utilisation d’une
contraception LARC ou non LARC a 64%, consultation gynécologique dans les 2 ans pour
79% d’entre elle. Il s’agit la d’un biais de sélection et les tendances de notre étude ne
peuvent étre extrapolées qu’aux femmes obéses en age 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 déja réalisé une IVG au cours de leur vie.
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Dans I’étude frangaise de 2010 portant sur les pratiques sexuelles de 411 patientes obeses,
28.8% avaient réalis¢ une IVG. Comparativement, 10,4 % des 3651 patientes ayant un

IMC normal (compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?) avaient déja réalisées une IVG. (5)

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

scientifique concernant les patientes obéses.

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 I’étude de cohorte étasunienne CHOICE permettant a 1599 patientes obeéses
I’initiation d’une contraception LARC ou non LARC aprés 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
I’année précédant le questionnaire. Ce dernier résultat semble discordant avec les données
de la littérature (36). En effet, dans une étude monocentrique hospitali¢re irlandaise menée
entre 2009 et 2012 sur plus de 34 000 patientes dont 5647 étaient obéses, le nombre de
grossesses non prévues était augmenté chez les patientes obéses (OR 1.3 IC 95% 1.3-1.4
p<0.001) par rapport aux patientes non obeses. 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
parametres. Une telle association ainsi que la médicalisation de notre cohorte et peut étre
I’inclusion de femmes plus agées et donc moins fertiles peuvent expliquer 1’absence de
grossesse non désirée rapportée méme si les résultats doivent étre reconsidérés sur de plus

grands échantillons.

De fagon surprenante, 36% des patientes de notre étude n’utilisaient pas de contraception.
Ce taux s’¢levait seulement a 21.5% dans une étude étasunienne menée par le Center of

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

I1 s’avere 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 1’absence de contraception n’a

été mise en évidence.

Toujours dans la cohorte irlandaise comptant 34 000 patientes, les patientes obeses
enceintes étaient plus susceptibles de ne pas avoir utilisé de contraception par rapport aux
patientes non obeses (36). Aucune analyse n’a porté sur le grade d’obésité de ces dernicres

patientes.

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

¢chantillons.
2) Concernant les connaissances freins et attentes en mati¢re de contraception :

Dans notre étude, le degré de satisfaction des patientes quant au choix contraceptif était
plutdt €levé (7.3/10) et 62.5% des patientes avaient consulté¢ un gynécologue dans I’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 a celles ayant accepté la décision du praticien (p<0.05). De plus
une consultation antérieure a celle dédiée au choix contraceptif était significativement

corrélé a 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’¢tat 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 1’étude TANCO 2018 (39) (Annexe 2). Ce
dernier résultat surprenant éclaire le propos des connaissances contraceptives chez les

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

Dans les deux cohortes plus de la moiti€é des patientes connaissaient trés bien la
contraception d’urgence. Plus de deux tiers des patientes de la cohorte européenne
connaissaient bien ou trés bien les DIU, ce dernier résultat est superposable a notre
cohorte. De la méme maniere, la bonne ou trés bonne connaissance de ’'implant était
similaire au sein des deux cohortes. En revanche, 1’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 trés 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 trés disparate au sein de
la cohorte européenne, la difficulté d’accés aux soins dans certains pays ou certaines
régions pouvant conduire a 1’utilisation de méthodes contraceptives certes moins fiables

mais ne nécessitant pas de consultations médicales.

Enfin, concernant les freins des patientes a 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 I’origine des freins (intrinséques ou extrinseques). En revanche, ces freins

¢taient nombreux puisque les patientes en alléguaient en moyenne 3 chacune.

Une étude étasunienne de 2006 s’est également intéressée aux freins en matiére de
consultations gynécologique (dans le cadre du dépistage et de la contraception) chez 498

patientes en surpoids et obéses (IMC 25 a 122 kg/m?) (40).

Dans cette étude, le pourcentage des patientes qui déclaraient reporter une consultation a
cause de leur poids augmentait significativement avec l’augmentation de I'IMC: il

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

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

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

Concernant les freins extrinséques, tous augmentaient avec [’augmentation du grade
d’obésité: 73% des patientes déclaraient avoir expérimenté un ou plusieurs freins (36%
traitement irrespectueux, 35% un embarras du fait d’étre 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 ¢tude est limitée par sa puissance. Une cohorte plus importante permettrait de
diminuer I’impact des variations individuelles. Nous pourrions alors peut étre mettre en

évidence des associations significatives sur les résultats finaux.
Dans cet objectif, I’inclusion se poursuit actuellement au centre Bondigoux.

Egalement, ce travail de recherche pourrait étre enrichi avec 1’inclusion d’autres centres

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

Des propositions visant a construire un atelier éducatif sur la thématique contraceptive sont
en cours de réflexion. Dans notre cas, elles doivent étre 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 considérent que les femmes ne sont pas exposées a une possible
grossesse. (41) Un questionnaire dédi¢ 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 a une décision contraceptive plus complexe en lien avec la pathologie
chronique que constitue 1’obésité, des problématiques sexuelles pouvant étre 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 1’acces a 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 1’absence de résultats significatifs, un tiers de notre
cohorte pourtant médicalisée n’a pas de contraception, la moitié a déja utilisé une

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

Ces problématiques doivent étre 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 a leurs interrogations de fagon efficiente.

Une des données encourageante de cette ¢tude réside dans le fait qu’étre en couple est
significativement associ¢ au fait d’avoir utilis€ une contraception au moins SiX mois

consécutifs.

La contraception dans son ensemble est vue par les patientes obéses comme source de prise
de poids. Enfin, il existe autant de freins internes que de freins en lien avec
I’environnement (médical et matériel) menant a éviter une consultation en lien avec la

sphere gynécologique.

Forts de la connaissance de ces tendances, une réflexion ainsi qu’un effort pédagogique de
I’ensemble des praticiens doivent étre 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 obese au sein du corps médical.
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Annexes

Annexe 1 : Auto questionnaire patiente

QUESTIONNAIRE a I’attention des patientes de la Clinique de Bondigoux - Evaluation des
pratiques, Connaissances, Freins et Attentes en matiére de contraception

Le questionnaire qui va suivre est TOTALEMENT anonyme, il a pour but de proposer un conseil
meédical le plus adapté en médecine de ville ou hospitaliere en matiere de contraception.

A / Focus sur vos habitudes et pratiques en matiére de contraception :

Vos réponses sont ANONYMES et ne seront pas communiquées a 1’équipe médicale, répondez y le
plus SPONTANEMENT possible afin que les réponses reflétent la réalité. A chaque question si vous
le souhaitez, vous pouvez cocher PLUSIEURS REPONSES ©

Votre contraception nous intéresse

1) Dans I’année précédant ce questionnaire, avez-vous utilisé une méthode contraceptive
o Oui, six mois consécutifs au moins
o Oui, mais moins de six mois consécutifs
o Non

2) Si oui, laquelle :
Méthode contraceptive de longue durée d’action :

Stérilet (= dispositif intra utérin)

Implant (= batonnet dans le bras)

Ligature des trompes / Vasectomie du partenaire
Hystérectomie (= on m’a enlevé tout ou une partie de 1’utérus)

O O 0O ©°

Méthode contraceptive de courte durée d’action :

o Pilule
o Patch transdermique (= a coller sur la peau)
o Anneau vaginal
o Préservatif masculin / préservatif féminin
Autre
o Pilule du lendemain
o Retrait
o Courbe de température, aspect de la glaire, calendrier d’ovulation
o Spermicide (tampons, gel, éponges, créme)

3) Si vous utilisez une PILULE contraceptive de fagon continue (AU MOINS SIX MOIS
D’AFFILE), combien de fois vous souvenez vous 1’avoir oublié au cours de L’ANNEE
PRECEDNT LE QUESTIONNAIRE :

Jamais
1 ou 2 fois

3 ou 4 fois

5 ou plus

Je ne sais plus, mais je 1’ai déja oublié

O O 0 0 O
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4) Avez-vous déja utilis¢ DANS VOTRE VIE une pilule du lendemain (contraception

d’urgence) :
o Jamais
o Une fois

o Deux fois ou plus

5) Une grossesse (menée a terme ou non) dans 1’année précédant le questionnaire est-elle
survenue alors que vous utilisiez une contraception ?

o
o]

Oui
Non

6) Avez-vous déja vécu une fausse couche ?

o
o

Oui
Non

o Je ne souhaite pas répondre

7) Avez-vous un projet de grossesse (dans I’année suivant ce questionnaire):

o
o

Oui
Non

o Je ne sais pas

8) A CE JOUR, avez-vous stoppé votre moyen contraceptif ?

o
o

Oui
Non

9) Si VOUS UTILISEZ TOUJOURS ce moyen contraceptif, I’utilisez-vous de fagon :

o Continue (= chaque jour)

o Discontinue (= je le prends et je I’arréte quelques jours, semaines, mois), I’arrét de 7 jours
pour certaines pilules ne compte pas comme discontinue !

10) Si VOUS L’AVEZ STOPPE ou le prenez par période, veuillez en préciser la/les raison(s) :
o J’ai un projet de grossesse a court terme
o Je suis tombée enceinte avec ce dernier moyen contraceptif
o Effet(s) indésirable(s), précisez :

O O 0 0 0O 0 0

o

O 0O 0O 0O 0O OO0 OO0

o

Saignements gynécologiques

Douleur dans le bas ventre

Envie de vomir (nausées)

Mal de téte

Douleur aux seins

Augmentation du volume des seins

Prise de poids

Acnés (boutons sur le corps)

Baisse du moral (dépression)

Autre(s) effet(s) indésirable(s) veuillez le/les préciser :

Contraintes liées au moyen contraceptif choisi (pilule, patch, préservatif...)
Oublis trop fréquents

Contrainte financiére

Contrainte culturelle, religieuse

Pression du partenaire

Pas ou peu de rapports justifiant selon vous une contraception rigoureuse
Impression d’un retentissement psychique
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o Impression d’un retentissement sur le désir sexuel et la libido
o Autre

11) Si vous ne I’avez pas stoppé et le prenez de fagon continue, en étes-vous satisfaite ?
Tres satisfaite

Satisfaite

Plutot satisfaite

Plutot pas satisfaite

Pas du tout satisfaite

Je ne sais pas dire

Je ne me suis pas posé la question jusqu’a maintenant

O 0O 0 00 O0O0

12) Utilisez-vous en méme temps une SECONDE méthode contraceptive :
Aucune

Préservatif

Retrait

Abstinence périodique

Autre :

O O O 0 ©

13) Si vous n’en étes pas ou moyennement satisfaite, pourquoi utilisez-vous toujours ce moyen
contraceptif ?

Je n’ai pas envie de risquer que 1’on m’examine

Je n’ai pas envie d’en discuter avec les soignants

Je n’ai pas eu I’opportunité d’en discuter avec les soignants

J’en ai discuté avec les soignants mais me suis heurté a une incompréhension
Je ne pense pas que I’on puisse comprendre mon point de vue

Par habitude

Malgré tout je pense que c’est la meilleure contraception pour moi

Je me suis renseignée sur Internet

Je ne sais pas

Je ne me suis jamais posé la question

0O 00000 O0O0O0O0

Concernant votre DENIERE PRESCRIPTION de contraception (premiére prescription ou
renouvellement)

14) Par qui a-t-elle été dispensée ?
Gynécologue

Endocrinologue

Médecin nutritionniste

Médecin généraliste
Sage-femme

Autre, précisez :

O 0 0 0 0O

15) Avez-vous bénéficié d’un échange ou d’une discussion a propos de la contraception

prescrite :
o Oui
o Non

o Jene m’en souviens plus

16) Avez-vous eu des rapports sexuels dans I’année précédant le questionnaire ?
o Oui
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o Non

o Je ne souhaite pas répondre

17) Si oui, avez-vous eu des rapports sexuels par voie vaginale, non protégés et donc a risque de
grossesse dans I’année précédant le questionnaire ?

o Oui
o Non

o Je ne souhaite pas répondre

18) Si vous avez répondu OUI a cette derniere question, veuillez en préciser la raison :

O
(¢]
O

O O O O

J’ai un désir de grossesse

Je n’avais pas de contraception a ce moment la

Mon partenaire a refusé que 1’on utilise une contraception a courte durée
d’action (préservatif, anneau vaginal...)

Je n’avais pas mes régles depuis un moment, donc pas besoin de contraception
selon moi

Je ne pense pas que I’on puisse tomber enceinte au premier rapport sexuel non
protégé

Je pense ne pas étre fertile

Je n’ai pas pensé au risque de grossesse lors des rapports sexuels

Il y a la pilule du lendemain

Autre, précisez :

19) Lorsque vous n’utilisez pas de moyens de contraception, vous avez les regles :

O O O ©°

Tous les mois

Plus espacés que tous les mois
N’importe quand

Vous ne les avez pas

Votre suivi médical gynécologique nous intéresse également

20) A quand remonte votre derniére consultation gynécologique (par un gynécologue, généraliste,
une sage-femme) :

O 0 0O

Il y a moins d’un an
Entre 1 et 2 ans
Entre 2 et 5 ans
Plus de S ans

21) Avez-vous déja reporté ou annulé une consultation médicale a cause de votre poids ?

o Oui
o Non

22) Vous étes-vous déja sentie jugée par I’équipe soignante au cours d’une consultation de
gynécologie en ville ou d’une hospitalisation ?

o Oui
o Non
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23) Si vous avez répondu positivement a I’une des deux dernieres questions, veuillez préciser :
o Attitude du soignant jugée irrespectueuse/négative envers moi (verbale, gestuelle)
o Embarras du fait de mon corps (se déshabiller, monter sur la table d’examen)
o Crainte de subir un examen gynécologique complet (examen de la sphére intime et palpation
des seins)
o Crainte que le soignant n’arrive pas a réaliser son examen gynécologique ou poser le stérilet /
I’implant du fait de mon poids
o Conseil malvenu ou inappropri¢ de perdre du poids (sans liens avec le motif de consultation)
o Environnement matériel non adapté a mon corps, veuillez préciser :
o Bracelets nominatifs trop petits

o Chaises des salles d’attentes trop étroites

o Salles de consultation trop petites

o Blouses hospitaliere trop étroites

o Tables d’examen trop étroites

o Equipements trop petits (Speculum, brassard a tension...)
o Autre:

24) Dans le cas de la derniére consultation dédiée au choix de votre contraception, qui a pris la
décision du choix de cette contraception ?

Le soignant uniquement (médecin, sage-femme...)

Vous et le soignant de fagon conjointe

Surtout vous

Uniquement vous

Je ne m’en souviens pas

O 0O 0 0O

25) Quel est votre degré de satisfaction quant a la maniére dont votre praticien vous a aidé a
choisir votre contraception ? Entourez votre réponse (0 : pas satisfaite du tout - 10 : trés
satisfaite)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26) Avec le recul, qu’auriez-vous aimé changer dans le déroulé de cette consultation ?

Parlons a présent du corps médical dans son ensemble

27) Trouvez-vous les soignants suffisamment réceptifs aux problémes liés a I’obésité (0 : pas
réceptifs / 10 tres réceptifs) ?

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

28) De fagon générale, étes-vous satisfaite de votre suivi gynécologique ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas
o Je ne me suis jamais pos¢ la question
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B / Focus sur vos connaissances en matiére de contraception

A nouveau, soyez certaines que ces données seront anonymes. Ni le personnel de I’équipe de
Bondigoux, ni moi-méme la rédactrice de ce questionnaire, n’auront la connaissance nominative des
réponses. Elles ne seront utilisées qu’en termes de statistiques afin d’améliorer la communication
soignants-patientes en matiere de contraception !!

Répondez donc le plus naturellement possible, merci ! Et on continue ©

29) Veuillez cochez le niveau de connaissance que vous pensez avoir sur chacun des moyens
contraceptifs listés (de « je n’en ai jamais entendu parler » a « je connais trés bien ce que
c’est et comment ¢a marche »)

Je n’en ai jamais J’en ai entendu Jai des Je connais trés
entendu parler parler connaissances bien
basiques

Préservatif
masculin

Pilule combinée =
oestro
progestative

Pilule du
lendemain

Méthodes
naturelles :
retrait, courbe de
température...)

Pilules
progestatives

Stérilet
Hormonal

Stérilet Cuivre

Stérilisation,
Vasectomie

Patch cutané
contraceptif

Anneau vaginal

Implant
contraceptif

Préservatif
féminin /
Diaphragme

Spermicide

Injection
contraceptive de
progestatif dans le
bras (intra
musculaire)
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30) Veuillez cocher les affirmations qui vous semblent JUSTES :

o
o
o

O O 0O 0 O

o O

Toute contraception hormonale fait grossir

Prendre une contraception hormonale peut m’empécher d’avoir des enfants plus tard

A cause du poids, une pilule estro-progestative peut augmenter le risque cardio vasculaire
(phlébite, attaque cérébrale, embolie pulmonaire)

La pilule du lendemain est moins efficace chez une patiente obese

Un stérilet peut bouger dans mon utérus si je perds du poids et donc étre moins efficace

Le stérilet augmente le risque d’infection génitale

La contraception par implants peut étre moins efficace dans le temps chez une patiente obese
Il est impossible de poser un stérilet chez une patiente obése

Si mon bras est trop gros, I’implant peut étre impossible a poser de fagon correcte
Si je suis obése, j’ai besoin d’une pilule plus fortement dosée
La pilule fait augmenter le volume des seins

C / Focus sur la représentation de votre contraception

Le but est de comprendre ce que vous évoque la contraception

31) Pour vous contraception est SYNONYME DE (cochez 5 termes au maximum) :

O 0O 0000 O0O0O0OO0

Contrainte o Liberté sexuelle
Liberté o Inutilité
Dérégulation o Echec
Discussion o Innocuité
Jouissance / Plaisir o Maitrise
Aliénation o Conseils
Craintes o Honte

Prise de poids o Fiabilité
Douleur o Grossesse
Choix

32) Quels sont selon vous, LES FREINS a un examen gynécologique (dans le cadre d’une

O 0O 0O 0 0O

o o

prescription contraceptive par exemple) lorsque 1’on est obése ?

Mon poids

Je n’ai pas envie de me déshabiller

Je suis récalcitrante a un examen gynécologique

J’ai eu des traumatismes a ce niveau

Je crains que les soignants aient des difficultés a réaliser un examen gynécologique

Je crains que les soignants aient des mots négatifs ou de 1’agacement au cours de I’examen
gynécologique

Je crains que 1’opérateur ne parvienne pas a poser le stérilet / I’implant

J’ai peur que le matériel inadapté ne me blesse au cours de I’examen ou se casse

Je crains que les soignants aient des conseils malvenus ou inappropriés de perdre du poids
(non en lien avec le motif de consultation)

Je ne suis pas confortable avec mes seins ou leur examen

Autre, précisez :
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D/ Focus sur vos attentes en matiére de contraception

Voici venu le moment de nous dire VOTRE vision de la contraception et des consultations qui lui sont
dédiées afin que son vécu vous soit le plus agréable possible.

33) Souhaitez-vous que le sujet de votre poids soit abordé en consultation de gynécologie

o Oui
o Non
34) Souhaitez-vous que votre poids soit mesuré en consultation de gynécologie
o Oui
o Non

Vous semble-t-il important que les soignants :

35) Vous parlent de votre désir/suivi de contraception ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas
36) Vous parlent de votre désir de grossesse ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas
37) Vous parlent de votre sexualité ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas
38) Soient formés/préparés a I’examen clinique intime (gynécologique) chez les patientes obéses
o Oui
o Non
o Je ne sais pas

39) Quelles informations voudriez-vous que les soignants vous donnent avant de choisir votre
contraception :

Une explication détaillée de toute la gamme contraceptive

Une explication détaillée des moyens de contraception adaptés a mes facteurs de risques
vasculaire par exemple

L’avis du praticien médical en face de moi

Je n’ai pas besoin d’information, jai déja mon avis

Je ne sais pas

Autre :

o O

O 0O 0O O

40) Comment aimeriez-vous étre informée ?
o Livret
o Vidéo
o Fiche mémo spécifique pour patientes obeéses
o Discussion en consultation avec les soignants
o Autre:
41) Pour terminer, y a t-il une notion relative a votre contraception qui n’a pas été abordée dans
ce questionnaire et qui pourtant vous tient a cceur et vous semble essentielle ?
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Pour finir, quelques petites données trés formelles

42) Age (années) :
43) Taille (m):
44) Poids (kg):

45) Votre profession :

Agricultrice / Exloitante

Artisan, commergante ou chef d’entreprise
Cadre ou profession intellectuelle supérieure
Profession intermédiaire

Employée

Ouvriere

Retraitée

Autres :

O 0 0 0 0O 0 0 ©

46) Activité professionnelle en cours :
o Oui
o Non

47) Statut Marital :

o Mariée

o En couple (union libre, PACS)

o Célibataire, veuve, divorcée vivant seule

48) Nombre total d’IVG (interruption volontaire de grossesse) :

49) Nombre de grossesse en dehors des IVG :
50) Nombre d’enfants :

C’est terminé. Merci pour votre confiance et bravo pour votre implication dans ce travail de recherche.



Annexe 2 : Formulaire d’information patiente intégré dans le dossier d’entrée

Formulaire d'information a I'attention des patientes de la clinique
Bondigoux

Objectifs de I'étude :

Dans ke cadre d'un travail de recherche de médecine générale, nous nous intéressons 3 vos
connaissances, pratiques, freins et attentes en matiere de contraception.

Ce sujet peu abordé d'ordinaire est pourtant d'une importance majeures !

Les réponses a ce questionnaire ont pour but de dresser un 8tat des lieux des pratiques
contraceptives mais également d'intégrer bes notions recueillies dans la création d'un atelier éducatif
sur la thématique contraceptive au sein de la clinigue Bondigoux.

Moyens :

Questionnaire papier anonyme composé de gquestions cuvertes et fermeées.
Temps de réponse au guestionnaire : environ 20 minutes.

Lieusx : Salle 3 définir.

Merci de répondre 3 'ensemble des questions posées, le plus spontanément possible afin que les
données recueillies reflétent au mieux la réalité.

Un membre de Fétude sera physiguement présent lorsque vwous vous soumettrez au questionnaire
afin que vous lui pesiez vos questions en cas de non compréhension d'une question.

Exploitation des données :

Toutes vos répenses seront anonymes et exploitées sous forme de statistiques (tableaux,

graphiques).

Aucune des informations vous concemant ne sera divulguée publiguement.

Merci beaucoup pour votre investissement &

Fiasella Camille, interne a I'origine du travail de recherche !
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Annexe 3 : Connaissance des différents moyens contraceptifs des 6027 patientes de |’étude
TANCO
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