 



CONTRACEPTIONS HORMONALES
La contraception médicalisée est largement utilisée en France : 75 % des femmes de 15 à 50 ans utilisent un moyen contraceptif ; 60% prennent la contraception orale (88% des 20- 24ans), 24 % un Dispositif Intra Utérin (DIU) ou Système Intra Utérin (SIU  ; le préservatif est utilisé en majorité lors des premiers rapports .

 UTILISATION DES CONTRACEPTIFS
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 La consultation est l’occasion de transmettre aux femmes des informations sur leur fécondité  qui leur permettront de mieux comprendre les contraintes de la prescription et les aléas de la contraception et de la procréation.  

- La période de fécondité maximum se situe entre 20 et 30 ans et diminue avec l’âge 

- La date de l’ovulation n’est pas prévisible même si elle se situe le plus souvent de 12 à 14 jours avant les règles suivantes.

-  La fécondité ne se limite pas à la durée de vie de l’ovule (24-48 h) il faut tenir compte du nombre de spermatozoïdes et de leur mobilité pour rejoindre l’ovule qui peut être fécondé plusieurs jours après le rapport sexuel.

- La fécondité peut varier dans le temps avec des paramètres non mesurables (psychologiques, changement de partenaire) 

- Une simple goutte de sperme peut être fécondante, expliquant les échecs de la méthode du retrait ou d’un préservatif mal utilisé.(Un millilitre de sperme contient  environ 60 000 000 de spermatozoïdes) 

- Il ne faut pas se fier au 14ème jour, un rapport sexuel peut être fécondant 5 à 7 jours avant ou  après, suivant la vitalité du sperme et les variations de la date d’ovulation, expliquant les échecs des méthodes de calcul du cycle, (Méthode des dates ou du calendrier). 

EFFICACITE DES CONTRACEPTIFS

L’efficacité d’un contraceptif est définie par l’Indice de Pearl : c’est la probabilité pour une femme de devenir enceinte, dans la première année d’utilisation d’une méthode contraceptive. 

C’est le rapport du nombre de grossesses sur le nombre de cycles observés. 

Indice O, 1% : une grossesse pour 1000 femmes avec 12 cycles par an.

L’existence de grossesses non désirées sous contraceptifs nous oblige à une analyse des circonstances de  l’absence ou l’abandon d’une méthode théoriquement efficace. 

Les aspect psychologiques et sociologiques restant en dehors de notre propos, nous constatons que les abandons ou les utilisations imparfaites sont déterminées le plus souvent pas une intolérance aux effets secondaires ou un oubli ; la notion d’observance plus ou moins bonne définit l’efficacité théorique, ou pratique  d’une contraception. Une bonne observance doit être déterminée en adaptant la contraception proposée à chaque femme. La contraception orale estroprogestative reste une contraception efficace, facile et souple d’utilisation, immédiatement réversible, la femme déterminant la période d’utilisation sans intervention du médecin.    

Observance : elle est parfois difficile surtout pour les pilules 

Une mauvaise observance diminue l’efficacité des méthodes ; les oublis de pilule  seraient à l’origine de 7 à 10  % des grossesses non désirées. 

L’observance est meilleure si la contraception est de longue durée et liée à un geste répétitif.

Une bonne observance peut être favorisée par la présentation des pilules, par exemple : non stop plus placebo. 

Des techniques de prescription sont maintenant décrites et conseillées aux professionnels  pour obtenir une meilleure observance en six principes de « bon conseilling »  

La méthode BERCER 
Conseillée par l’Organisation Mondiale de la Santé, elle propose un déroulement de la consultation et du suivi en six étapes

1- Bienvenue : temps d’accueil de la consultante.

2- Entretien : recueil d’information et d’expression de la femme. 

3- Renseignements : information claire, hiérarchisée et sur mesure. 

4- Choix : la décision finale appartient à la consultante.

5- Explications : discussion autour de la méthode choisie.

6- Retour : réévaluation de la méthode, de son  utilisation et vérification qu’elle est adaptée.

Nouvelles normes de prescription

A - Le concept de  Quick Start : commencer la pilule le jour de la consultation sans attendre le premier jour des règles suivantes (20 à 30% des femmes n’achètent pas la contraception prescrite après une consultation).

 Conditions d’utilisation : la contraception orale est efficace à partir du  7ème  jour, un autre moyen de contraception est nécessaire durant ce délai. Il faut vérifier qu’il n’ a pas été pris de risque de grossesse préalable avant le quick start.

B -  Contraception sans règles. Elle est possible avec : pilules non stop, patch et anneaux sans intervalle, contraception progestative, Implanon® et Mirena®

Des enquêtes ont montré que 33% des femmes  veulent des règles.

Des médecins sont en faveur de leur espacement pour raisons médicales en cas de problématique liée au cycle : dysménorrhée, syndrôme prémenstruel.

 C - Lors de la première consultation on recommande de faire une information pratique sur les oublis de pilule, l’utilisation systématique de la contraception d’urgence et de prescrire celle-ci à l’avance 
DESCRIPTION DES DIFFERENTS CONTRACEPTIFS HORMONAUX

A- LES ESTROPROGESTATIFS 

Trois présentations 

- Les estroprogestatifs (EP) par voie orale (pilules contraceptives) 

Le moyen de contraception le plus utilisé en France,  l’indice de Pearl est excellent : aux environ de 0,1 mais de nombreux échecs sont dus  à la mauvaise observance (20 % des IVG par utilisation non conforme)

- Patch

- Anneau vaginal

-1 Les pilules

Composantes des pilules  

Estrogène : le seul utilisé est l’ethinylestradiol

- Identique dans toutes les pilules, dosage différent  50, 40, 35, 20,  15 µg

- Dans une même plaquette, dosage mono, bi, ou triphasique 

La diminution des doses est un axe constant de recherche du fait des effets délétères des estrogènes. 

Progestatifs : il s’agit de dérivés de la nortestostérone ou de la 17 hydroxyprogestérone

 Ils ont une activité anti gonadotrope supérieure à celle de la progestérone naturelle.

De plus en plus antigonadotrope, et moins androgèniques  ils assurent  le blocage de l’ovulation et ont moins d’effets indésirables. 

Les EP utilisés en France

Les progestatifs sont différents 

-  Première génération : noréthistérone et noréthindrone 

- Deuxième génération : lévonorgstrel 

-  Troisième génération : désogestrel , gestodène, norgestimate 

*A  part : 

- drospirénone, effet antiandrogène, anti minéralocorticoîde 

 - acetate de cyprotérone, fortement antigonadotrope, effet anti androgène 

- chlormadinone : effet antigonadotrope. 

Présentation des différentes pilules :

 Les estroprogestatifs combinés  habituels : 21 jours de pilules espacées de 7 jours d’arrêt ; les 7 jours d’arrêt peuvent être remplacés par des pilules placebo.

Ils sont : anti gonadotrope, anti glaire, anti nidatoires, d’où leur efficacité.

Les pilules disponibles 

- EP dits normodosés : 50 µg d’EE (standard des années 70)

-  EP dits minidosés à 30, 35 et 40 µgd’EE (standard années 80) groupe hétérogène qui comprend des progestatifs de nature différente et du dosages de stéroïdes pouvant évoluer au cours de la plaquette. 

- Elles sont monophasiques, un palier : pilules associées,

 deux paliers : bi phasiques, trois paliers : tri phasiques  

- Depuis 90 sont apparues

1 - Des monophasiques moins dosées 20 µg d’EE associé à un progestatif de 3ème génération

 2 -Les pilules à 15 µg: 24 pilules actives + 4 pilules placebo ; elles contiennent

15 µg d’EE + 60 µg de  gestodène. 

 L’effet contraceptif se fait  par progestatif puissant + EE pour éviter les métrorragies Un freinage limite de l’ovaire est compensé par 24 jours de pilules.

3- Des progestatifs récents dérivés de la spirolactone, à effet anti minéralocorticoïde et antiandrogénique modéré. EE, 20 ou 30 µg+ 3 mg de drospirénone  

Efficacité des pilules : IP : 0, 06 à 0, 09  

Comment prescrire les estroprogestatifs? 

Première consultation : interrogatoire capital, à la recherche des contre-indications 

 Examen clinique : poids, taille, IMC, TA; examen des seins et génital selon age et ATCD. 

Examen n’est pas nécessaire chez la vierge ou la femme asymptomatique. 

Surveillance biologique : si pas d’antécédent personnel ou familial métabolique, ou thrombo-embolique, pas de tabac et examen clinique normal: Bilan Glucido Lipidique 3 mois après le début d’utilisation, cholestérol, triglycérides, glycémie à jeun. 

A renouveler tous les cinq ans.
Il faut être particulièrement  vigilant si il s’agit de 

-  femme à risque thrombo-embolique (antécédents familiaux de thrombo-embolie) : faire en plus un bilan d’hémostase avant prescription. En cas d’anomalie un bilan spécialisé est nécessaire afin d’évaluer le risque de thrombose

- femme à risque d’hyperlipidémie ou de diabète : bilan Glucido Lipidique  avant le début des  EP. En l’absence d’anomalie, contrôle trois à six mois après prescription 

- antécédents familiaux de cancer du sein ( si risque génétique prouvé ).

Quelques règles de prescriptions

- Ne  pas changer un EP bien supporté. 

- Le tabac n’est pas une contre indication avant 35 ans. 

- Ne pas être trop sévère avec le taux de cholestérol. 

- Prescrire de préférence les moins dosées mais tenir compte de l’avis des patientes (remboursement, dysménorrhée)

- Préférer une 30 µg si dysménorrhée

- Il n’y a pas de risque osseux avec les 15µg

B- LES PROGESTATIFS 

1- Les micropilules

Prise continue d’un progestatif tous les jours. 

Mode d’action : modification de la glaire (4 à 24 heures après la prise). 

Blocage de l’ovulation dans 4O% des cas (Cérazette® : 90% des cas)

Efficacité : IP 5 (Cérazette® : IP 0,52 à 1)

Mode d’emploi : débuter le premier jour des règles puis prise à heure fixe. 

En cas d’oubli de + de 3 h prendre des  précautions pendant 7 jours, sauf la Cérazette® pour laquelle on admet un oubli de 12 heures.  

Produits disponibles : 

- Lévonorgestrel : 30 µg (:Microval®)

- Acetate de noréthistérone : 600µg (Milligynon®)

- Désogestrel : 75 µg : (Cérazette®)

Quelques règles de prescription 

Y penser plus souvent en cas d’intolérance aux estrogènes, savoir la prescrire chez les femmes motivées 

Savoir changer une micro pour une EP si pas de contre indication

2- L’implant 

Métabolite actif du désogestrel : étonogestrel

N’a pas d’effet métabolique notable 

Un seul est disponible en France : Implanon®

Implant sous cutané efficace trois ans  

Bâtonnet de 40 mm sur 2 mm

L’insertion se fait de J1 à J5 du cycle : 

-  Sous EP J1 à J5 après le dernier comprimé actif 

- Avortement du 1er trimestre : dès J1 

- Post partum : J 21 à J28

La mise en place s’apprend facilement pour un médecin entraîné aux règles de l’asepsie et à l’anesthésie locale.  

Avantages : 

- Facilité d’utilisation pour la femme

- Efficacité indépendante de l’observance

- Insertion et retrait facile après court entraînement de l’opérateur.

 Efficacité : quasi 100% pendant 3 ans (IP : 0 à 0,08%) Retour rapide de la fertilité après retrait. Elle diminue en cas d’obésité (pose pour deux ans dans ce cas).

Inconvénients 

Effets indésirables : acné (29%), mastodynie (10%), céphalée (17%), prise de poids (6,5%) 

Lors de la consultation préalable à la pose, il faut  informer la femme sur les risques d’effets indésirables. 

- Modifications  possibles du profil des saignements (20% de spotting) 

- Aménorrhées ou métrorragies imprévisibles,  métrorragies parfois retardées (il n’y a pas de traitement efficace). Les saignements irréguliers et répétés peuvent amener la femme à effectuer un retrait prématuré de l’implant. 

-  Complications possibles au  retrait  (invisibilité, migration du système)

 Implant bien posé = retrait facile.

3- Les injections trimestrielles 

Peu utilisées en France 

L’inconvénient principal est la lenteur du retour à la fertilité 

Elles devraient être supplantés par l’implant 

4-Le SIU : Miréna

 Dispositif intra-utérin délivrant du Lévonorgestrel , il est traité avec les DIU.

LES CONTRACEPTIONS DU POST PARTUM ET POST ABORTUM

Contraception du post IVG

Après IVG 
chirurgicale : toute méthode peut être utilisée immédiatement après IVG sauf méthodes vaginales si les saignements sont abondants. 

Après IVG  médicamenteuse : 

Les méthodes hormonales peuvent être utilisées  immédiatement après l’IVG ; anneau, patch, pilule.

Les préservatifs doivent être utilisés dès les premiers rapports.

Contraception post partum

1- Allaitement artificiel : Parlodel®  pendant 21 jours puis 

· EP (risque cardio vasculaire normalisé) 

· Micropilule ou implant dès le 10me jour

· Spermicides et préservatifs dès la reprise des rapports sexuels 

2- Allaitement maternel 

Allaitement complet (6 tétées par jour, pas plus de 6 mois, et si pas de retour de couche : assure la contraception).

Allaitement mixte : 

- Pas de contraception EP (pas de consensus)  

- Microprogestatifs à commencer le 20 ème jour 

- Implants à éviter (pas de recul) 

- Spermicides : seulement le chlorure de benzalkonium

- Préservatifs : dès les premiers rapports 

Passage à une micropilule  EP après l’allaitement :

Si les règles surviennent commencer le premier jour. 

Si il n’y a pas de pas de règles enchaîner sur pilule EP avec contraception locale 7 jours. 

MODES D’ACTION DES CONTRACEPTIFS

Les contraceptifs hormonaux sont les contraceptifs les plus efficaces. Les formes qui ne nécessitent pas d’effort pour l’observance (patch et implants) devraient supplanter les pilules en matière d’efficacité ;  ces méthodes restent les plus faciles à maîtriser (arrêt et reprise à volonté, rétablissement immédiat de la fertilité).

Tous les contraceptifs hormonaux estroprogestatifs agissent en inhibant l’ovulation (rôle du progestatif).

Le progestatif modifie aussi la glaire cervicale qu’elle rend impropre à la survie des spermatozoïdes.

 Le progestatif a une action anti- nidatoire. 

 L’estrogène est chargé de provoquer des règles.

Les pilules progestatives minidosées agissent en modifiant la glaire cervicale, peuvent inhiber l’ovulation (40% des cas) seule Cérazette® a une action anti ovulatoire à 90%, augmentant l’efficacité.

PERSPECTIVES D’AVENIR

Les recherches privilégient l’innocuité et la facilité d’utilisation  favorisant l’observance

1- Pilules sans intervalle libre pendant trois mois (84 comprimés,  7 jours d’arrêt)

- cet usage diminue les oublis à la reprise, 

- les grossesses à l’arrêt des EP sont évitées,  

- peut entraîner une amélioration des anémies et une diminution de l’inconfort lié aux règles 

2- Utilisation du 17ß estradiol mieux toléré sur le plan métabolique et vasculaire.

3- Utilisation d’une antiprogestérone (mifépristone) n’ayant pas les effets indésirables des estrogènes.

Annie Bureau   1 O8 2008
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