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POUR LE LECTEUR PRESSE
7.2 Millions de femmes en âge de procréer, en France prennent une contraception.

Il existe de multiples possibilités contraceptives : association oestro-progestative, progestatifs purs, implant à la progestérone, dispositif intra-utérin, anneau et patch contraceptifs sans oublier les contraceptions locales et naturelles.

L’interrogatoire à la recherche des antécédents personnels et familiaux, l’examen clinique, la prise en compte des préférences de la patiente et les explorations para cliniques éventuelles permettront de trouver la contraception adaptée.


Mais la contraception peut être rendue difficile par l’âge de la patiente, les évènements pouvant émailler sa vie génitale, les pathologies associées ou ses antécédents. L’interrogatoire et l’évaluation des risques cardio-vasculaires permettront d’orienter les choix.


La prescription d’une contraception nécessite d’expliquer à la patiente quel sera le suivi de sa contraception, les modalités de prise d’une contraception orale, ainsi que les effets secondaires  possibles attendus en cas de contraception par DIU, implant, anneau ou patch contraceptifs.
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PRE-TEST

	
	OUI
	NON

	En première intention chez une adolescente, en l’absence d’antécédent vous prescrivez un Oestroprogestatif (OP) à 20 ( ?
	X

	

	L’allaitement est une contre-indication absolue aux OP.


	
	X



	Un bilan glucido-lipidique doit être impérativement prescrit

après 3 mois de traitement ?


	X

	

	Un oubli d’OP de plus de 12 heures nécessite un avis médical.
	X
	

	Une femme de 46 ans avec troubles du cycle ne peut pas avoir d’OP.
	
	

X

	Le dosage d’un OP désigne en fait sa teneur en  Ethinyl Œstradiol

	X
	

	La Drospirenone améliore le syndrome prémenstruel.


	X
	

	Dans le post-partum, l’OP est à commencer dès le retour de couches.


	
	X


CAS CLINIQUE N° 1

L. HALFEU, adolescente de 13 ans, vous consulte pour contraception.

Elle est réglée depuis 1 an, et….a des rapports sexuels depuis peu.

L’examinez-vous ?

· NON

· Mais on réalisera un interrogatoire sérieux à la recherche de contre-indications:

· Antécédents familiaux d’accidents thromboemboliques

· TABAC ++++

Que lui proposez-vous et quels conseils lui donnez-vous ?
· UN OP à 15 ou 20γ ++++, 
· Implant contraceptif 
· mais aussi anneau ou patch contraceptifs
Quelles informations allez-vous apporter en plus ?
· des MST

· de l’utilisation des préservatifs++++

· de la pilule du lendemain en cas d’oubli

· de la vaccination contre le Papilloma Virus Humain

Quelle prescription devez-vous faire en plus de la contraception ?

Je lui prescris un bilan biologique dans 3 mois en l’absence d’antécédent

	AVANT DE PROPOSER UN OP

TOUJOURS QUESTIONNER


CAS CLINIQUE N° 2

Mademoiselle Nelly GESTE, sans enfant, 25 ans, sans antécédent, souhaite une contraception.

Quel est le bilan clinique et para-clinique de départ ?
· Interrogatoire sur les antécédents, le tabac

· Examen clinique, TA, poids

· Frottis cervicovaginaux (FCV) de dépistage

· Dosage glycémie, cholestérol total, triglycérides à faire dans 3 mois

Quel est le rythme de suivi ?
· Examen clinique 1 fois par an

· 1 FCV dans 1 an puis tous les 3 ans

· Bilan glucido-lipidique à 1 an puis tous les 5 ans

Lors d’un de ses bilans de surveillance, son cholestérol est à 2,30g/l

Quelles sont les mesures à prendre ?
· Régime pauvre en graisses  saturées et en cholestérol, et riche en graisses mono et poly insaturées

· Pas de traitement médicamenteux en première intention

Prescrivez-vous un OP ? Si OUI lequel ? Sous quelles conditions ?
· OUI

· Un OP  à faible dosage en EE avec un progestatif de 3e génération

· S’il n’existe pas d’autre facteur de risque cardio-vasculaire (antécédent de phlébite, tabac, HTA, hypertriglycéridémie)

Prescrivez votre bilan biologique de contrôle.

Quel taux de cholestérol total contre-indique la prise d’ OP ?
· Cholestérol total, HDL, LDL, rapport CT/HDL à jeun dans 3 mois

· Contre-indication si  CT supérieur à 3 g/l

TOUJOURS QUESTIONNER

BILAN D’OP = GLYCEMIE + CHOLESTEROL  + TRIGLYCERIDES
CAS CLINIQUE N°3

Mme A. LAITTE, 26 ans, a accouché il y a 3 semaines sans problèmes particuliers. Elle allaite et souhaite faire durer cet allaitement plusieurs mois.

Elle vous consulte car elle ne veut pas « s’embêter » avec une contraception locale et souhaite une contraception orale.

Est-ce possible ?
OUI

Y a t’il un risque ?

En théorie : diminution de la quantité de lait sous oestroprogestatif

Métrorragies plus fréquentes sous progestatifs
Que prescrivez-vous ?
· Micro progestatifs à débuter maintenant

· Pilule au Desogestrel
· Les oestroprogestatifs 20( sont aussi possibles pour certains, avec le risque de diminuer la quantité de lait

· Implant à J 21

	L’ALLAITEMENT 

N’EST PAS

CONTRACEPTIF




CAS CLINIQUE N° 4

Il y a 2 mois vous avez examiné Melle. J. CENIOT. 19ans, sans antécédent particulier, qui avait besoin d’une contraception orale et vous lui avez prescrit un OP à 20(. Elle vous consulte pour des spottings assez fréquents et souhaite changer de pilule

Quelle est votre attitude ?
· Examen clinique simple, 
Si celui-ci est normal, vous essayez de temporiser car les spottings sont fréquents (3 mois) en début de traitement.

Elle revient vous trouver après 1 an de ce type de contraception pour récidive des spottings.

Quelle est votre attitude cette fois-ci ?

· Il faut faire : 

· Un examen gynécologique complet

· un bilan cervical (FCV +/- COLPOSCOPIE)  
· et un bilan de la cavité utérine à la recherche d’une pathologie endométriale (polype, infection, etc.…) le plus souvent par échographie vaginale et en cas de doute par hystéroscopie.

Quelle est l’explication la plus fréquente à ces troubles du cycle et quel en est le traitement ?
· Spotting par atrophie endométriale

· Changer pour des OP : 
plus dosés en ethinyl-estradiol

tri phasiques
	SPOTTING LES 3 PREMIERS MOIS

NE RIEN CHANGER




CAS CLINIQUE N°5

Mademoiselle Micheline Kaspié, 25 ans, sans antécédent, que vous suivez pour sa contraception depuis 2 ans et qui en est à son 4e essai de pilule en 2 ans, se plaint maintenant d’une sensation de gonflement prémenstruel avec prise de poids de 4 kg et OMI sous OP triphasique 35/40/35 sans autres anomalies à l’examen clinique.

Sur quels éléments cliniques va reposer votre diagnostic ?
· Rétention hydro-sodée sous pilule, d’autant que son OP a un climat estrogénique dominant

· Normalité de l’examen clinique 
Quelles solutions thérapeutiques ?

· OP avec diminution des estrogènes à 15 ou 20 (
· OP avec progestatif non androgénique de 3e génération 
· OP avec progestatif dérivé de la spironolactone (Drospirénone) 
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ÇA VA PAS ?
FAUT CHANGER DE CLIMAT !
CAS CLINIQUE N° 6
Melle G. de Bossaint, 24 ans, sous ETHINYLESTRADIOL/NORETHISTERONE 0.03/1- 0.04/2 depuis 3 ans, non tabagique, présente des mastodynies

Menez votre interrogatoire et votre examen clinique
· Antécédent familial de cancer du sein

· Antécédent personnel de mastopathie

· Examen clinique complet avec recherche de galactorrhée et examen des aires ganglionnaires

· Eliminer une douleur projetée de la cage thoracique

Prescrivez-vous des examens complémentaires ?
· En cas de doute sur une mastopathie ou en cas d’antécédent familial du 1er degré, ( prescrire une ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

· En cas de galactorrhée ( prescrire un dosage de la prolactinémie.

L’examen clinique et para clinique sont normaux, il n’y a pas d’antécédent, que préconisez-vous ?
· Un bon soutien-gorge sans armature 

(Type soutien gorge pour activités sportives)
· Un gel local à la Progestérone
(1 dose par jour et par sein en continu pendant 3mois)
Essayer un OP au progestatif de 3ème génération et diminuer les doses d’Ethinyl Œstradiol (EE) à 15 ou 20(
· En cas d’échec, macro progestatif non androgénique du 5e au 25e jour du cycle.
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ÇA VA PAS ?

FAUT CHANGER DE CLIMAT !
CAS CLINIQUE N° 7
Mme R. TOURDAGE, 46 ans, 3e pare sans antécédent, souhaite une contraception.

Elle vous signale que ses cycles sont plus courts qu’avant, parfois irréguliers et que ses règles sont abondantes et durent 7 jours. Elle a très rarement des sueurs nocturnes.

Que pensez-vous des troubles du cycle ?
· Ils sont probablement dus à une hyperoestrogénie relative liée au dysfonctionnement de la péri-ménopause.

Quelles sont les contraceptions les plus adaptées ?
· SIU (système intra utérin) progestatif au Lévonorgestrel

· PROGESTATIF type norprégnane du 5e au 25e jour du cycle

· OP si pas de facteur de risque : 








TA normale, 
Bilan glucido-lipidique normal, 
Et surtout pas de tabac. 
Utiliser des OP faiblement dosés et à climat progestatif.
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AVEC UN OP
SI TOUT VA BIEN
ON NE CHANGE RIEN
JUSQU'A LA MENOPAUSE

CAS CLINIQUE N°8
Me Carmen AURAY, 35 ans, sous OP à 20( depuis 4 ans, vient vous voir pour une aménorrhée de 2 mois.

Que faites-vous ?
· Interrogatoire : 
signes sympathiques de grossesse, 
oubli de prise d’OP

vomissements, diarrhée, 
· Examen clinique : signes cliniques de grossesse, 
galactorrhée

Examens para-cliniques : qu’en attendez-vous ?
· (HCG : grossesse

· Prolactine : hyperprolactinémie, à rechercher pendant la période d’arrêt des OP

· Echographie pelvienne : atrophie endométriale (cause la plus fréquente)

Comment gérer le problème ?
· Augmenter le dosage en EE des OP pendant quelques cycles, voire définitivement.
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ÇA VA PAS ?

FAUT CHANGER DE CLIMAT !
MESSAGES
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AVANT DE PRESCRIRE UN OP 

TOUJOURS QUESTIONNER
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AVEC UN OP 
SI TOUT VA BIEN
ON NE CHANGE RIEN 
JUSQU'A LA MENOPAUSE
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LES OESTRO-PROGESTATIFS
1 - COMPOSITION DES OP : STEROIDES DE SYNTHESE

· OESTROGENES

· Ethinyl oestradiol dérivé du 17( oestradiol dosé de 15( à 50( dont le pouvoir oestrogénique, l’effet antigonadotrope, et la demi-vie plasmatique sont supérieurs au 17( oestradiol

· PROGESTATIFS

· Dérivé de la 19 nor testostérone

· Norethistérone, Acétate de norethistérone 

(Progestatifs de 1ère génération)
· Norgestrel, Levonorgestrel (progestatifs de 2ème génération)
· Norgestimate, Désogestrel, Gestodène
(Progestatifs de 3ème génération)
Les progestatifs de 3e génération sont sans activité androgénique, plus antigonadotrope, avec moins d’effet métabolique

· Dérivé de la 17 hydroxy-progestérone
· Acétate de cyprotérone : effet anti-androgénique

·  Dérivé de la spironolactone : la Drospirenone
2 - LES DIFFERENTES CATEGORIES D’OESTROPROGESTATIFS

· Ils sont tous combinés : association d’œstrogène et de progestatif donnés pendant 21 jours pour les OP dosés de 20 à 50(, et pendant 24 jours pour les OP dosés 15( d’EE.

· MODE D’ACTION : 
· Blocage de l’ovulation par inhibition de la FSH et de la LH dès les premiers comprimés

· Modification de la glaire cervicale  
· Atrophie de l’endomètre

· Les OP séquentiels de type EE/Lynestrénol ne sont plus fabriqués depuis 2002.
	OP NORMODOSE
	MONOPHASIQUE
	19 NORTESTOSTERONE  PG2
	50(
	NORGESTREL 0,5 mg

	OP MINIDOSE

DE 15( A 40(
D’EE

	
	19 NORTESTOSTERONE  PG1
	40(
	NORETHISTERONE 1mg

	
	
	19NORTESTOSTERONE  PG2


	30(
	LEVONORGESTREL 0,15mg

	
	
	19 NORTESTOSTERONE PG3
	35(
	NORGESTIMATE 0,25 mg



	
	
	
	30(
	DESOGESTREL 150µg



	
	
	
	
	GESTODENE 75 µg



	
	
	
	20(
	DESOGESTREL 150µg



	
	
	
	
	GESTODENE 75µg



	
	
	
	15(
	GESTODENE 75µg

	
	
	D. DE LA 17 α
SPIRONOLACTONE
	30(
	DROSPIRENONE 3mg

	
	
	
	20(
	DROSPIRENONE 3mg

	
	
	D. DE LA 17 OH

PROGESTERONE
	30(
	CHLORMADINONE 2mg

	
	BIPHASIQUES
	19NORTESTOSTERONE  PG2


	30 et 40 (
	LEVONORGESTREL 0,15/0,20 mg

	
	
	19 NORTESTOSTERONE  PG1
	30et40(
	ACETATE DE NORETHISTERONE

1 et 2 mg

	
	TRIPHASIQUES
	19 NORTESTOSTERONE  PG1
	35(
	NORETHISTERONE

0,5/0,75/1 mg

	
	
	19NORTESTOSTERONE  PG2


	30,40,30(
	LEVONORGESTREL

0,5/0,125/0,075 mg

	
	
	19 NORTESTOSTERONE PG3
	30,40,30(
	GESTODENE 

50/70/100 µg

	
	
	19 NORTESTOSTERONE PG3
	35(
	NORGESTIMATE

0,18/0,215/0,25 mg

	
	MONOPHASIQUE

HORS AMM
	D. DE LA 17 OH

PROGESTERONE
	35(
	ACETATE DE CYPROTERONE 2 MG


3 - EFFETS SECONDAIRES MAJEURS DES OP

· COMPLICATIONS VASCULAIRES
· Veineuses thromboemboliques
Plus élevé la première année d’utilisation

Plus important chez les femmes prenant un OP à 20 ou 30( d’EE associé au gestodène ou au desogestrel par rapport aux OP contenant du levonorgestrel : risque x 1.5 à 2

Le risque thromboembolique veineux est de :

· 5 à 10 cas/100 000 femmes de 15  à 44 ans sans OP

· 20 cas/100 000 femmes avec OP à 50( d’EE + levonorgestrel

· 30 à 40 cas/100 000 femmes avec OP à 20( d’EE + desogestrel ou gestodène

· 60 cas /100 000 femmes pendant la grossesse

· Artérielles : accident vasculaire cérébral et infarctus du myocarde

Le risque spontané d’accident artériel chez la femme jeune est faible: 0.14 cas pour 100 000 femmes de 20 à 24 ans

Sous OP, le risque d’accident artériel est x3 et il est d’autant plus élevé qu’il existe un ou plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaire
OP + TABAC après 35 ans = RR x11
Les accidents artériels ne sont pas corrélés aux posologies des oestrogènes mais corrélés aux posologies et au type du progestatif de synthèse

( OP de 2e génération : la posologie du progestatif est diminuée.

Effets métaboliques : ( HDL et ( tolérance glucidique

( OP de 3e génération : posologie diminuée, progestatif à faible activité androgénique donc peu ou pas d’effet délétère métabolique en particulier pas de modification du HDL.

Mais pas d’étude épidémiologique pour confirmer la supériorité des OP de 3e génération sur les OP de 2e génération en matière d’accident artériels.

Les principaux facteurs de risque artériels sont :

· LIPIDIQUES :
CT ( 3g/l  contre-indication absolue
CT ( 2g20 et ( 3g  faire bilan

TG  ( 4g/l contre-indication absolue
TG  ( 1.60  et ( 4g associé à d’autres facteurs de risque vasculaires
= CI absolue

· GLUCIDIQUES
Diabète = CI des OP sauf DID bien équilibré et sans complications
· FACTEURS DE COAGULATION


Hyper-agrégabilité plaquettaire majorée chez les patientes hypercholestérolémiques

· HTA
· TABAC

Risque proportionnel à la durée et à la quantité de tabac fumé

· ANTECEDENTS FAMILIAUX
· OESTROPROGESTATIFS ET CANCER
· SEINS : pas de preuve d’une ( du risque si femme indemne

Peut-être ( : 

· en cas de mastose 
· en cas d’antécédent familial de cancer du sein.

· COL : pas d’augmentation du risque

· ENDOMETRE : protégé

· OVAIRES : protégé
· OESTROPROGESTATIFS ET FOIE
Perturbations modérées des constantes hépatiques

Risque de lithiase biliaire x2

Risque de choléstase en cas d’antécédent ou de terrain prédisposant

Risque augmenté de tumeur hépatique (adénome)

4 - INCONVENIENTS MINEURS DES OP

· Prise de poids : modérée avec les OP minidosés

· Métrorragies : banales les premiers mois, sinon prévoir bilan étiologique

· Douleurs ?

· Mastodynies: OP minidosés par ( des oestrogènes

· Aménorrhées: éliminer une grossesse, atrophie endométriale

· Céphalées: se méfier des douleurs intenses, récidivantes de même  
          topographie = SD prémonitoire d’un AVC

· Troubles veineux

· Modifications psychologiques : terrain prédisposant

· Troubles de la libido: révélation d’un trouble préexistant
· Troubles cutanés: alopécie, acné, chloasma, hypertrichose

5 - CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES DES OP
· Cardio-vasculaires: 
Maladie thromboembolique, 
Thrombose veineuse ou artérielle, 
Cardiopathies thrombogènes

· Tabac après 35 ans

· Métaboliques: 
Diabète

     Hyperlipidémie
 Insuffisance rénale chronique

· Hépatiques: 
Cholestase gravidique

Maladie de Dubin Johnson (hyperbilinémie de type 2)
Hépatite virale aigue 
        (Reprise possible 1 mois après la guérison biologique)
Hépatite chronique

Cirrhose 

· Gynécologiques: Cancer du sein

    Cancer de l’endomètre

                                      Cancer endométrioïde de l’ovaire

· Autres causes:   Connectivites

Porphyries
Otospongiose
Tumeur hypophysaire
6 - CONTRE-INDICATIONS RELATIVES DES OP

· Tabagisme

· Varices

· Migraines

· Epilepsie

· Mastopathie

· Fibrome

· Tt inducteur enzymatique : anticonvulsivant, barbituriques, rifampicine                       

7 - MODE DE PRESCRIPTION DES OP

· Expliquer les modalités de prise

· Donner des conseils pratiques

· Suivi du traitement: 
· examen gynécologique annuel

· frottis cervico- vaginal

· Biologie : glycémie, cholestérol, triglycérides

A réaliser à 3 mois puis à 12 mois, puis tous les 5 ans pour les femmes âgées de moins de 35 ans, puis tous les 2 ans après 35 ans

· Penser à la sérologie de la rubéole et à la vaccination si nécessaire

· Vaccination contre le Papilloma Virus Humain selon AMM

· Si antécédent personnel ou familial de thrombose veineuse : penser à programmer un bilan de thrombophilie
· Si antécédent d’hépatite récente : faire bilan hépatique

8 - CONSEILS PRATIQUES

· ACNE: donner ETHINYLESTRADIOL/NORGESTIMATE 0.035/0.180-0.215/0.250
Ou ETHINYLESTRADIOL/AC.CYPROTERONE 0.035/2 (pas d’AMM en contraception) 
Ou OP de 3e génération.

· AMENORRHEE entre 2 plaquettes penser à :

· une grossesse (oubli de pilule, interaction médicamenteuse) 
· ou à une atrophie endométriale et dans ce cas rassurer.

· INTERVALLE DE PLUS DE 7 J. ENTRE 2 PLAQUETTES : Risque de grossesse par maturation folliculaire donc proposer une protection les 10 premiers jours de la plaquette.

· CEPHALEES PENDANT LA PERIODE D’ARRET : donner des oestrogènes naturels à commencer 1 ou 2 jours avant la fin de la plaquette, mais les recommandations actuelles tendraient à déconseiller les OP aux patientes céphalalgiques.
· DECALER LES REGLES: 
· si OP monophasiques : enchaîner 2 plaquettes sans période d’arrêt ; 
· si OP bi ou triphasique : enchaîner sur les comprimés de même couleur.

· METRORRAGIES:

· Lors des premières plaquettes : en informer le patiente, elles sont fréquentes avec les OP minidosés.

· Après une utilisation prolongée de cette contraception : atrophie mais après avoir éliminé une grossesse ou une pathologie endo-utérine.

· PRISE DE PILULE A L’ENVERS : risque de métrorragie en cas d’OP bi ou triphasique mais l’efficacité reste identique.

LES PROGESTATIFS MICRODOSES = MICROPILULE

· GENERALITES
Action locale sur la glaire (coagulation), et action sur l’endomètre (atrophie)

Petit impact sur FSH et LH responsable d’une insuffisance lutéale donc d’une hyperoestrogénie relative.

Indice de Pearl= 2%

· PRODUITS
Acétate de norethistérone

Norgestrel  Remboursé SS

Norgestrienone
· EFFETS SECONDAIRES
Troubles des règles dans 70% des cas

Mastodynies

GEU

· INDICATIONS
En cas de contre-indication aux autres contraceptifs

Indication chez la femme jeune à risque vasculaire 
(Diabète, HTA, cardiaque)

· CONTRE-INDICATIONS
ATCD de GEU

Mastopathies

Fibrome utérin

Dystrophie ovarienne

Femme de plus de 40 ans avec insuffisance lutéale

· PRESCRIPTION
A commencer le premier jour des règles

Prise régulière à heure fixe à 3h près en continu

En cas d’intolérance (mastodynie, métrorragies) y adjoindre un progestatif 10 jours par exemple Dydrogestérone 10 mg 2 cp par jour du 16e au 25e j du cycle.

LES PROGESTATIFS MACRODOSES DISCONTINUS

Ils n’ont pas l’AMM en contraception mais ce sont de puissants antigonadotropes qui possèdent une action sur la glaire et l’endomètre (atrophie)

· LES PRODUITS
· 19 nor pregnanes 
· PROMEGESTONE 0.500 1cp par jour

· NOMEGESTROL 5mg 1cp par jour

· 17 OH progestérone

· CHLORMADINONE 10  1cp par jour 
· Les norstéroïdes (Lynestrénol -  Noréthistérone) ne sont plus utilisés

· EFFETS SECONDAIRES
· Troubles du cycle : aménorrhée +++
· Prise de poids

· CONTRE-INDICATIONS
· La Chlormadinone : la CHLORMADINONE est intéressante car innocuité métabolique et vasculaire et n’a pas de contre-indication (sauf thrombophlébite en évolution), il est moins antigonadotrope.
· Les autres progestatifs sont contre-indiqués en cas d’antécédent de phlébite ou d’embolie pulmonaire

· PRESCRIPTION
Ils sont prescrits de façon discontinue



Du 5e au 25e jour du cycle



Ou 21 jours avec un arrêt de 7 jours +++

LES PROGESTATIFS INJECTABLES

· Médroxyprogestérone (Remb à 65%)
1 injection intramusculaire tous les 2 mois (4 fois) puis 1 injection tous les 3 mois.

PILULE AU DESOGESTREL
Progestatif très sélectif à faible activité androgénique et antigonadotrope et donc anti-ovulatoire

Se transforme en étonogestrel

Action locale sur l’endomètre et la glaire

Prise en continu à heure fixe. 

Si retard dans la prise supérieur à 12 heures, y adjoindre une autre méthode contraceptive pendant 7 jours

Efficacité : indice de Pearl 0.14% (OP= 0.12%  Microprogestatif=0.5 à 3%)
· EFFETS SECONDAIRES
· Spottings, saignements irréguliers dans 22% des cas

· Aménorrhée

· Céphalées, acné, mastodynies, prise de poids…..

· Kystes fonctionnels

· Allaitement maternel possible car pas d’effets délétères sur la composition du lait ni sur l’abondance

· CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES
· Accidents thromboemboliques évolutifs veineux ou récents

· Pathologie hépatique sévère

· Cancers hormono-dépendants

· CONTRE-INDICATION RELATIVE
Dystrophies ovariennes
ANNEAU CONTRACEPTIF
Forme et Présentation : 
Chaque anneau libère en moyenne 15 µg d'éthinylestradiol et 120 µg d'étonogestrel par 24 heures, pendant une période de 3 semaines.
Boîtes de 1 et de 3.


Posologie et Mode d’administration :
  Mode d'emploi : 

La femme peut elle-même mettre en place l’anneau contraceptif dans le vagin. 
Le médecin devra expliquer à la femme comment mettre en place et retirer l’anneau contraceptif. 
Pour l'insertion, la femme devra choisir la position lui paraissant la plus confortable, par exemple debout avec une jambe relevée, accroupie ou couchée. 
L’anneau contraceptif doit être pincé et inséré dans le vagin jusqu'à ce qu'aucune gêne ne soit perçue. 
L'effet contraceptif de l'anneau est assuré quelle que soit sa place dans le vagin. 

Une fois inséré dans le vagin, l’anneau contraceptif est laissé en place sans interruption pendant 3 semaines, puis retiré le même jour de la semaine que celui où il a été inséré. Après une période d'une semaine sans anneau, un nouvel anneau est inséré.

(Par exemple si l’anneau contraceptif a été inséré un mercredi vers 22 heures, l'anneau doit être retiré également le mercredi vers 22 heures, 3 semaines plus tard. Un nouvel anneau doit être inséré le mercredi suivant).

Si l’anneau contraceptif est expulsé accidentellement, il peut être rincé à l'eau froide, voire tiède (mais pas chaude) puis réinséré immédiatement. 
L’anneau contraceptif peut être retiré soit en attrapant l'anneau en passant l'index sous l'anneau, soit en saisissant l'anneau entre l'index et le majeur pour le sortir. 

Une fois utilisé, l'anneau devra être placé dans le sachet (tenu hors de portée des enfants et des animaux de compagnie) et être jeté comme indiqué à la rubrique Modalités de manipulation. 

L'hémorragie de privation apparaît habituellement 2 à 3 jours après le retrait de l’anneau contraceptif et peut ne pas être complètement terminée lors de l'insertion de l'anneau suivant. 
  Première utilisation de l’anneau contraceptif : 

Pas de contraception hormonale préalable au cours du cycle précédent : 

  L’anneau contraceptif doit être inséré le 1er jour du cycle.

  Cependant, lors du premier cycle d'utilisation, l’anneau contraceptif peut  
  être inséré   entre le 2e et le 5e jour du cycle, mais dans ce cas, il est 
  recommandé d'utiliser une méthode contraceptive complémentaire au 
  cours des 7 premiers jours d'utilisation de l’anneau contraceptif. 

Relais d'un contraceptif hormonal combiné : 

  La femme devra insérer l’anneau contraceptif au plus tard le jour suivant 
  l'intervalle habituel sans comprimé ou sans patch ou le jour suivant le 
  dernier comprimé placebo du contraceptif hormonal combiné. 

Relais d'une méthode uniquement progestative, par exemple pilule contenant uniquement un progestatif (pilule microprogestative), implant ou injection : 

  La femme peut passer à l’anneau contraceptif n'importe quel jour de la 
  prise d'une pilule uniquement progestative. 
  Dans le cas d'un implant, la mise en place de l'anneau se fait le jour du 
  retrait de l'implant, et dans le cas d'une injection, le jour où aurait dû 
  avoir lieu la prochaine injection. 
  Dans tous ces cas, la femme devra utiliser une méthode contraceptive 
  complémentaire pendant les 7 premiers jours. 

Après un avortement du premier trimestre : 

  La femme peut commencer immédiatement. 
  Dans ce cas, il n'est pas nécessaire qu'elle utilise une méthode 
  contraceptive complémentaire. 

Après un accouchement ou un avortement du second trimestre : 

  On devra conseiller aux femmes de commencer l’anneau contraceptif au 
  cours de la quatrième semaine après l'accouchement ou d'un avortement 
  du second trimestre. 
  Si le début de l'utilisation est plus tardif, il sera conseillé à la femme 
  d'utiliser en plus une méthode contraceptive complémentaire pendant les 
  7 premiers jours d'utilisation de l’anneau contraceptif. Cependant, si des 
  rapports sexuels ont déjà eu lieu, toute grossesse devra être exclue ou 
  la femme devra attendre les premières règles normales, avant de 
  commencer l’anneau contraceptif. 

  Écarts par rapport aux instructions d'utilisation : 

· Que faire en cas d'un intervalle de temps sans l'anneau supérieur à 7 jours : 
Dès que la femme s'aperçoit de l'oubli, elle devra mettre en place un nouvel anneau. Une méthode contraceptive supplémentaire, comme le préservatif, devra être utilisée pendant les 7 jours suivants. Si des rapports sexuels ont eu lieu pendant l'intervalle de temps sans anneau, la possibilité d'une grossesse sera évoquée. 
· Que faire si l'anneau a été temporairement laissé en dehors du vagin :
 Si l'anneau est accidentellement expulsé et laissé en dehors du vagin pendant moins de 3 heures, l'efficacité contraceptive n'est pas réduite. La femme devra remettre en place l'anneau dès que possible mais au plus tard dans un délai de 3 heures.
Si l’anneau contraceptif est resté en dehors du vagin pendant plus de 3 heures lors de la 1re ou la 2e semaine du cycle, l'efficacité contraceptive peut être réduite. La femme devra remettre en place l'anneau dès qu'elle s'en rend compte. Une méthode contraceptive complémentaire, comme le préservatif, devra être utilisée simultanément pendant 7 jours consécutifs. 
Si l’anneau contraceptif est resté en dehors du vagin pendant plus de 3 heures lors de la 3e semaine du cycle, l'efficacité contraceptive peut être réduite. La femme devra jeter cet anneau et choisir l'une des 2 options suivantes : 

1. Insérer un nouvel anneau immédiatement.
Remarque : l'insertion du nouvel anneau marquera le début de la période suivante de 3 semaines d'utilisation. La femme peut ne pas avoir les règles correspondant à son précédent cycle. Cependant des spottings ou des saignements peuvent apparaître.

2. Attendre la survenue des règles et insérer un nouvel anneau au plus tard dans les 7 jours (7× 24 heures) qui suivent le retrait ou l'expulsion de l'anneau précédent.
Attention : cette option ne devra être choisie que si l'anneau a été utilisé de façon continue pendant les 7 jours précédents.

· Que faire en cas d'une utilisation prolongée de l'anneau :
Si la durée d'utilisation de l’anneau contraceptif n'a pas dépassé 4 semaines, l'efficacité contraceptive est toujours assurée. La femme peut respecter une semaine d'intervalle sans anneau puis insérer un nouvel anneau. 
Si l’anneau contraceptif est laissé en place pendant plus de 4 semaines, l'efficacité contraceptive peut être réduite et une grossesse devra être exclue avant la mise en place d'un nouvel anneau.

  Comment décaler ou retarder les règles : 

Pour retarder les règles, la femme peut mettre en place un nouvel anneau à la suite du précédent sans respecter la semaine habituelle sans anneau. L'anneau suivant peut alors être utilisé pendant une période de 3 semaines. Des saignements ou des spottings peuvent apparaître. 

Pour décaler la survenue des règles, on peut conseiller à la femme de raccourcir l'intervalle sans anneau, du nombre de jours qu'elle souhaite. 

Contre-indications :

Ceux sont les mêmes que celles des estro-progestatifs.

Mises en garde et Précautions d’emploi :

  Mises en garde : 
Les mêmes précautions sont à prendre lors de la prescription de l’anneau contraceptif que lors de la prescription des OP oraux :
    - Troubles thromboemboliques ou autres troubles vasculaires : 
Le risque thromboembolique veineux augmente avec : 

· l'âge ;

· l'existence d'antécédents familiaux 

· l'immobilisation prolongée, une intervention chirurgicale majeure, 

· l'obésité (indice de masse corporelle supérieure à 30 kg/m2) ;

· éventuellement, les thrombophlébites superficielles et les varices. 
Le risque de complications thromboemboliques artérielles augmente avec : 

· l'âge ;

· le tabagisme 

· la dyslipoprotéinémie ;

· l'obésité (indice de masse corporelle > 30 kg/m2) ;

· l'hypertension ;

· les cardiopathies valvulaires ;

· la fibrillation auriculaire ;

l'existence d'antécédents familiaux 

Des facteurs biochimiques peuvent indiquer une prédisposition héréditaire ou acquise aux thromboses veineuses ou artérielles 
              - Tumeurs : 

· col de l’utérus ?

· sein

· foie

· Autres affections : 

· hypertriglycéridémie. 

· augmentation de la pression artérielle 
· troubles aigus ou chroniques de la fonction hépatique 
· affections gênant la mise en place et le maintien en place de l’anneau contraceptif: prolapsus du col utérin, cystocèle et/ou rectocèle, constipation grave ou chronique. 

Chez les femmes utilisant l’anneau contraceptif, des vaginites peuvent occasionnellement survenir. 
  Examen médical/consultation : 

Avant le début ou la reprise de l'utilisation de l’anneau contraceptif, un interrogatoire médical complet et un examen médical doivent réalisés comme lors de l’utilisation des OP.

 On conseillera à la femme de lire attentivement la notice et de suivre les conseils donnés. 
Les femmes seront informées que l’anneau contraceptif ne protège pas du VIH (sida) et des autres maladies sexuellement transmissibles. 

  Exposition masculine à l'éthinylestradiol et à l'étonogestrel : 

L'importance et le rôle pharmacologique possible de l'exposition des partenaires sexuels masculins à l'éthinylestradiol et à l'étonogestrel par absorption par le pénis n'ont pas été étudiés. 

  Ruptures d'anneaux : 

Il est conseillé alors à la femme de retirer l'anneau cassé et de réinsérer un nouvel anneau dès que possible. 
Une méthode contraceptive mécanique complémentaire, comme le préservatif, devra être utilisée simultanément pendant 7 jours consécutifs. 

Interactions :
  Interactions médicamenteuses :


Elles sont identiques à celles des OP
D'après les données pharmacocinétiques, il est peu probable que les antimycosiques administrés par voie vaginale ainsi que les spermicides affectent l'efficacité contraceptive et la sécurité d'emploi de l’anneau contraceptif.

Interactions avec les tampons : 

Les données pharmacocinétiques montrent que l'utilisation de tampons n'a aucun effet sur l'absorption systémique des hormones libérées par l’anneau contraceptif. 

Grossesse et Allaitement :
  L’anneau contraceptif n'est pas indiqué pendant la grossesse. 
  Si une grossesse survient lors de l'utilisation de l’anneau contraceptif, l'anneau 
  devra être retiré. 
  L'expérience clinique des conséquences des grossesses exposées à l’anneau 
  contraceptif  n'est pas connue. 
  
  Les estrogènes peuvent influencer la lactation en diminuant la quantité du lait 
  maternel et en modifiant sa composition, mais il n'existe aucun élément 
  indiquant un effet néfaste sur la santé des nourrissons.

Effets indésirables :
  Les effets indésirables le plus fréquemment rapportés dans les études 
  cliniques avec l’anneau contraceptif ont été les céphalées, les vaginites et les 
  sécrétions vaginales, chaque effet ayant été rapporté par 5 à 6 % des femmes; 
  mais aussi : douleurs abdomino pelviennes, nausées, prise de poids, migraines, 
  instabilité émotionnelle, baisse de libido, mastodynie, acné. 
Pharmacodynamie :
  Progestatifs et estrogènes en association fixe : l’anneau contraceptif contient 
  de l'étonogestrel et de l'éthinylestradiol. 
  L'effet contraceptif de l’anneau contraceptif repose sur divers mécanismes, le 
  plus important étant l'inhibition de l'ovulation. 

  Efficacité : Indice de Pearl = 0,4 en Europe
  Profil de saignements : spottings ou saignements intermenstruels (2,0–6,4 %)
Conditions de conservation :

  Avant la délivrance à la patiente : 

32 mois, à conserver entre + 2 °C et + 8 °C (au réfrigérateur). 

  Au moment de la délivrance à la patiente : 

Le pharmacien inscrit la date de délivrance sur les articles de conditionnement. Le produit ne devra pas être inséré plus de 4 mois après la date de délivrance, ni au-delà de la date de péremption, la date la plus précoce devant être respectée. 

  Après la délivrance à la patiente : 
4 mois, à conserver à une température ne dépassant pas + 30 °C, et dans le conditionnement primaire d'origine. 

Modalités de manipulation
L’anneau contraceptif ne devra pas être inséré plus de 4 mois après la date de délivrance ni au-delà de la date de péremption. 
Après retrait, l’anneau contraceptif devra être conservé dans le sachet refermable. L’anneau contraceptif devra être jeté avec les déchets domestiques normaux de manière à éviter tout contact accidentel. 
L’anneau contraceptif ne devra pas être jeté dans les toilettes.

PATCH CONTRACEPTIF

Le patch contraceptif est un dispositif transdermique mince de type matriciel, composé de trois couches

Composition :
  Chaque dispositif 
Contient 6mg de Norelgestromine et 600µg d’Éthinylestradiol

   Libère 150µg de Norelgestromine et 20µg d’Ethynilestradiol /24h

Posologie : 
  Un seul patch doit être porté à la fois. 
  Le patch usagé est retiré et immédiatement remplacé par un nouveau à un jour   
  fixe de la semaine (jour de changement), aux 8e et 15e jours du cycle. 

  Le changement de patch peut être effectué à tout moment du jour de 
  changement prévu. 

  La quatrième semaine à partir du 22e jour est un intervalle libre sans patch. 
  Un nouveau cycle de contraception débute le jour suivant la semaine 
  d'intervalle libre ; le patch contraceptif suivant doit être appliqué, même si 
  aucun saignement n'est intervenu ou si les saignements ne sont pas terminés. 
  La période sans patch entre deux cycles d'administration ne doit en aucune 
  circonstance dépasser 7 jours. 

  Si cette période sans patch dépasse 7 jours, il est possible que l'utilisatrice ne 
  soit pas protégée contre le risque de grossesse. Un contraceptif non hormonal 
  doit alors être utilisé simultanément pendant 7 jours. 

Mode d'administration : 
  Le patch contraceptif doit être appliqué sur une peau propre, sèche, saine, 
  intacte (sans crème ni maquillage) et sans pilosité, à un endroit où il ne subira 
  aucune friction due à des vêtements serrés.    
  Le patch contraceptif ne doit pas être placé sur les seins ou sur une peau 
  rouge, irritée ou entaillée. 
  Chaque nouveau patch doit être placé sur la peau à un endroit différent du 
  précédent, afin d'éviter toute irritation potentielle, bien qu'ils puissent être 
  appliqués dans la même région anatomique. 
  Il convient d'appuyer fermement sur le patch jusqu'à ce que les bordures 
  adhèrent correctement.
  Il est recommandé que l'utilisatrice contrôle visuellement son patch chaque 
  jour afin de garantir le maintien d'une adhérence correcte. Les patchs usagés 
  doivent être éliminés avec précaution.
Comment commencer le patch contraceptif ? : 
· Si aucun contraceptif hormonal n'était utilisé au cours du cycle précédent : 

· La contraception avec le patch contraceptif débute le 1er jour des règles. 
· Un seul patch est appliqué et porté pendant une semaine complète (7 jours). 
· Le premier jour de l'application du patch détermine le jour de changement des patchs suivants. Le jour de changement du patch sera le même jour chaque semaine (jours 8, 15, 22 du cycle et jour 1 du cycle suivant). 
· La quatrième semaine est un intervalle libre sans patch à partir du jour 22.

· En relais d'un contraceptif estroprogestatif oral : 

· Le traitement avec le patch contraceptif doit débuter le 1er jour de l'hémorragie de privation. 
· Si le traitement commence après le premier jour de l'hémorragie de privation, une contraception non hormonale doit être utilisée en parallèle pendant 7 jours.

· En relais d'une méthode progestative :  

· La femme peut remplacer à tout moment la pilule microdosée (ou l'implant le jour de son retrait, ou la méthode injectable au moment de la prochaine injection) mais elle doit associer une méthode de contraception mécanique pendant les 7 premiers jours.

· Après un avortement ou une fausse couche : 

· Immédiatement après un avortement ou une fausse couche intervenant avant la 20e semaine de gestation. Aucun moyen de contraception supplémentaire n'est nécessaire. 

· Après un avortement ou une fausse couche intervenant durant ou après la 20esemaine de gestation, le patch contraceptif peut être débuté le 21e jour après l'avortement ou le 1er jour des premières règles spontanées...
· Après un accouchement : 

· En l’absence d’allaitement, l’utilisation du patch contraceptif ne peut commencer qu’à J28 après l'accouchement pour commencer un traitement contraceptif avec le patch contraceptif. Après cette date, il convient d’associer une contraception mécanique pendant les 7 premiers jours ou attendre son premier cycle menstruel. 
· Pour les femmes qui allaitent, comme pour les OP, le patch contraceptif doit être évité pendant l’allaitement en raison du risque de diminution de la sécrétion lactée et des modifications des qualités du lait.

Que faire si le patch se décolle entièrement ou partiellement : 

Si le patch contraceptif reste même partiellement décollé : 

· pendant moins d'un jour (jusqu'à 24 heures) : Il doit être à nouveau appliqué au même endroit ou immédiatement remplacé par un nouveau patch. Le patch  suivant doit être appliqué le « jour de changement » habituel ; 

· pendant plus d'un jour (24 heures ou plus) ou si l'utilisatrice ne sait pas quand le patch s'est soulevé ou décollé : elle doit interrompre le cycle de contraception en cours et entamer immédiatement un nouveau cycle en appliquant un nouveau patch. Il existe désormais un nouveau « 1er jour » et un nouveau « jour de changement ». Une contraception non hormonale doit être associée pendant les 7 premiers jours du nouveau cycle uniquement.

Un patch ne doit pas être appliqué à nouveau s'il n'est plus collant  
Si les jours de changement ultérieurs de patch  sont retardés : 
Au début de tout cycle d'utilisation du patch (semaine 1/1er jour) : 

L'utilisatrice doit appliquer le premier patch du nouveau cycle dès que l'oubli est constaté. Il existe désormais un nouveau « jour de changement » du patch et un nouveau « 1er jour ». 
Une contraception non hormonale doit être associée pendant les 7 premiers jours du nouveau cycle. 
Si un rapport a eu lieu au cours de cette période prolongée sans patch, la possibilité d'une grossesse doit être envisagée.

Au milieu du cycle (semaine 2/8ejour ou semaine 3/15e jour) : 
· d'un ou deux jours (jusqu'à 48 heures) :
L'utilisatrice doit appliquer un nouveau patch  immédiatement. Le patch  suivant doit être appliqué le « jour de changement » habituel. 
Si le patch a été porté correctement au cours des 7 jours précédant le premier jour d'oubli, aucun contraceptif supplémentaire n'est nécessaire ; 

· de plus de deux jours (48 heures ou plus) :
L'utilisatrice doit interrompre le cycle actuel de contraception et entamer immédiatement un nouveau cycle de quatre semaines en appliquant un nouveau patch. Il existe désormais un nouveau « 1er jour » et un nouveau « jour de changement ». 
Une contraception non hormonale doit être associée pendant les 7 premiers jours du nouveau cycle ; 
· à la fin du cycle (semaine 4/22e jour) : Si le patch  n'est pas retiré au début de la semaine 4 (22e jour), il doit être retiré dès que possible. Le cycle suivant doit débuter le « jour de changement » habituel, c'est-à-dire le lendemain du 28e jour. 
Modification du jour de changement : 

· Afin de retarder d'un cycle la période des règles, la femme doit appliquer un autre patch au début de la 4e semaine (22e jour) et donc ne pas observer l'intervalle libre sans patch. Des saignements utérins ou des spottings peuvent se produire. Après avoir porté le patch pendant 6 semaines consécutives, un intervalle sans patch de 7 jours est nécessaire. 

· Si l'utilisatrice souhaite modifier le jour de changement
Au cours de la semaine sans patch, un nouveau jour de changement peut être sélectionné en appliquant le premier patch  du cycle suivant aussitôt atteint le jour souhaité. (Risque de ne pas avoir d'hémorragies de privation et de présenter des spottings pendant le cycle de traitement suivant).
En cas d'irritation cutanée mineure : 

Si l'utilisation du patch entraîne une irritation gênante, un nouveau patch peut être appliqué à un nouvel endroit jusqu'au jour de changement suivant. Un seul patch doit être porté à la fois. 

Populations spéciales : 

· Poids corporel supérieur ou égal à 90 kg : efficacité contraceptive diminuée. 

· Insuffisance rénale : surveillance accrue
· Insuffisance hépatique : patch contraceptif  contre-indiqué 

· Adolescents : La sécurité et l'efficacité du patch contraceptif ont été établies uniquement chez les femmes âgées de 18 à 45 ans.
Contre indications :

Ceux sont les mêmes que celles des oestro-progestatifs.

Mise en garde et Précaution d’emploi 

Il n'existe aucune preuve clinique indiquant qu'un dispositif transdermique est mieux toléré, tous aspects confondus, qu'un contraceptif oestroprogestatif oral.
Par conséquent les mêmes précautions sont à prendre lors de la prescription du patch contraceptif que lors de la prescription des OP oraux :
    - Troubles thromboemboliques ou autres troubles vasculaires : 

              - Tumeurs : 

              - Autres troubles : 

· un poids supérieur ou égal à 90 kg 

· hypertriglycéridémie ou des antécédents familiaux d'hypertriglycéridémie 

· apparition ou aggravation d’une HTA légère. 

· perturbations aiguës ou chroniques de la fonction hépatique 
· Les femmes diabétiques doivent cependant être soigneusement suivies, tout particulièrement au début de l'utilisation d'Evra. 

· On a rapporté une aggravation de la dépression endogène, de l'épilepsie, de la maladie de Crohn et de la rectocolite hémorragique avec l'utilisation de contraceptifs hormonaux.

· Les utilisatrices présentant une tendance au chloasma doivent éviter de s'exposer au soleil ou à un rayonnement ultraviolet en période d'utilisation du patch contraceptif. 
- Examen/consultation médicale : 

- Irrégularités des saignements : 

Interactions
  Elles sont identiques à celles des contraceptifs oraux.
Grossesse : 
Le patch contraceptif n'est pas indiqué pendant la grossesse. 
     Si une grossesse intervient lors de la prise du patch contraceptif, il faut 
     arrêter son utilisation immédiatement.
Allaitement : 
            Les contraceptifs oestroprogestatif peuvent influer sur l'allaitement.

Effets indésirables :

Les effets indésirables le plus souvent rapportés (> 1/10) dans les essais cliniques étaient :   
des symptômes mammaires, 
des céphalées, 


des réactions sur le site d'application 
des nausées. 
Mais aussi : Symptômes grippaux, douleurs dorsales, blessure, fatigue, allergie, Étourdissements, 
               migraine, Douleurs abdominales, vomissements, diarrhées, gastroentérites, flatulences, dyspepsie, Prise de 
               poids, Myalgie, Adénofibrome du sein,  Labilité émotionnelle, dépression, Dysménorrhée, vaginite, saignements 
               intercurrents, ménorragie, augmentation du volume des seins, troubles des cycles menstruels, Infection 
               des voies respiratoires aériennes, sinusite, Prurit, acné, éruption transitoire, Infection urinaire

* Actuellement, il n'existe aucune preuve qui permette d'exclure que le patch contraceptif puisse être plus thrombogène que les contraceptifs OP oraux.

Pharmacodynamie
Le patch contraceptif agit par inhibition des gonadotrophines grâce aux actions estrogéniques et progestatives de l'éthinylestradiol et de la norelgestromine. 
Le principal mécanisme d'action est l'inhibition de l'ovulation, mais les modifications au niveau de la glaire cervicale et de l'endomètre peuvent également contribuer à l'efficacité du produit.
Indice de Pearl: 0,90
Incompatibilités

Il convient de ne pas appliquer de crèmes, lotions ou poudres sur la zone cutanée où le dispositif transdermique  doit être mis en place.

Modalités de manipulation

Appliquer immédiatement après retrait du sachet protecteur. 
Le patch usagé doit être éliminé avec précaution. 
L'étiquette de destruction doit être décollée du sachet. 
La partie collante du patch usagé doit être placée sur la partie grisée du sachet. 
L'étiquette de destruction doit alors être rabattue, scellant le patch usagé à l'intérieur. 
Tout patch usagé ou non doit être éliminé selon la réglementation locale ou rapporté à une pharmacie. 
Ne pas jeter les patchs dans les toilettes ni dans les systèmes d'élimination de déchets liquides.

CONTRACEPTION LOCALE OU VAGINALE

· LE COIT INTERROMPU

Le retrait est la plus ancienne des méthodes, concerne 7% des couples

Nécessite un grand self-contrôle, indice de Pearl 7%: absence d’autocontrôle (Spermatozoïdes dans le liquide de pré-éjaculation, et dans l’urètre masculin si coïts répétés)

· LE PRESERVATIF MASCULIN
· Définition
Gaine mince, conçue pour être portée sur le pénis en érection pendant les rapports sexuels afin d’empêcher le sperme de se répandre dans le vagin et d’éviter les MST.

· Description
Caoutchouc vulcanisé ou latex d’odeur et de couleur variable, avec ou sans réservoir, avec ou sans  lubrifiant

I: 16cm 52mm, II: 15cm 49mm (Asie) 

Garantie qualité =  label NT approuvé par l’AFNOR

· Utilisation
Sur une verge en érection avant toute pénétration vaginale en laissant le réservoir ou une longueur de 1 cm au delà du gland

Retirer sur verge encore en érection et vérifier son intégrité

Utiliser un préservatif neuf à chaque rapport sexuel

Ne jamais utiliser de vaseline mais eau ou spermicide

· Critères de contraception
Indice de Pearl = 7%, penser à la contraception du lendemain si problème

Se vend sans ordonnance mais coût élevé

Parfois retard à l’éjaculation donc très bon pour éjaculateur précoce

· Indications
Rapport occasionnel

Jeunes car protection contre MST

Le post-partum

La pré- ménopause

Si allergie au latex, utiliser un préservatif en latex naturel déprotéiné :  
                     MANIX CRYSTAL® - DUREX AVANTI®
· LES PRESERVATIFS FEMININS : CAPE, DIAPHRAGME, PRESERVATIF
· Description d’utilisation
· Diaphragme

Disque en latex bombé en coupole bordé par un ressort métallique de 55 à 105mm de diamètre avec des mesures allant de 5 en 5 mm (70-75-80-85)
Il prend appui en arrière dans le cul de sac post. Et en avant dans la fossette rétro-symphysaire pubienne

ORTHO EN LATEX® - MILEX OMNIFLEX®
· Cape

Cupule en caoutchouc qui se place sur le col comme un dé à coudre sur le doigt (22-25-28-31 mm de diamètre)
Nécessité d’un long col sain

FEMCAP® - PRENTIF® - VIMULE®
· Le préservatif féminin
Bonne prévention des MST

Difficulté de mise en place chez l’adolescente

Coût élevé 2 à 3 euros : FEMIDOM® (TERPAN)
· Utilisation du diaphragme
Apprentissage de la patiente : introduction en étant le pied G. sur un tabouret, après avoir enduit le dispositif de crème spermicide sur les 2 faces. Le retrait se fait dans la même position.

Entretien, mode d’emploi : toujours associé à un spermicide, placé 4h. maximum avant le rapport sexuel, 
En cas de rapports multiples, remettre du spermicide dans le vagin et le retirer 6 à 8 h après le RS. 
Après le retrait le savonner à l’eau froide, rincer, sécher, talquer et ranger dans sa boite à distance d’une source de chaleur. Le changer tous les ans

· Critères

Non remboursé SS

Pas de contre-indication

Prévention des MST hors SIDA

Méthode astreignante et encombrante

Pearl= 12%
· LES SPERMICIDES

· RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Le chlorure de benzalkonium développe un film continu sur la muqueuse vaginale sans passage intra tissulaire. Il est bactériostatique et bactéricide, spermicide et fongicide. Il est spermicide en détruisant le flagelle du spermatozoïde et en provoquant l’éclatement de la tête.

· INDICATIONS

En cas de contre-indication relative ou absolue au OP ou au DIU

Dans le post-partum et en pré-ménopause

En cas de Rapport Sexuel occasionnel

Si oubli de pilule

· UTILISATION

Placés en face du col, efficacité de 4 h. en remettre 1 dose à chaque RS

Pas de toilette vaginale avant et après le RS au savon

Parfois intolérance locale

Non remboursé SS

· LES PRODUITS

ALPAGELLE® crème vaginale au chlorure de miristalkonium d’action immédiate
PHARMATEX® crème vaginale au chlorure de benzalkonium d’action immédiate
PHARMATEX ovules® au chlorure de benzalkonium délai d’action de 10 à 15 mn

· LES EPONGES

Tampon contraceptif au chlorure de benzalkonium  PHARMATEX®
Eponge cylindrique à usage unique de 4cm de diamètre sur 2cm d’épaisseur en mousse imprégnée de crème spermicide

Rôle barrière et spermicide

Efficacité dès la mise en place, différée de 24h selon le nombre de rapports sexuels

Attendre 2h. après le rapport pour le retirer

INCONVENIENTS: 
Risque d’infection en cas d’oubli

Toxic Schock Syndrome : surtout lors des règles 
(Ne pas dépasser 24h. et éviter son utilisation pendant les règles

Intolérance locale

Difficulté de retrait

Coût élevé, non remboursé par la SS

LES METHODES NATURELLES DE CONTRACEPTION

· DEFINITION OMS
Planification ou prévention des naissances liées à l’observation des jours normaux des périodes de fertilité ou d’infécondité du cycle menstruel

Elle suppose l’abstinence sexuelle pendant la période féconde du cycle

· METHODES D’AUTO-OBSERVATION
· Méthode de Billings = observation de la glaire cervicale

La femme doit porter attention à la sensation éprouvée à la vulve 1 fois par jour et à l’aspect de la glaire


La période fertile correspond au jour du 1er changement perçu au niveau de la sensation et de l’aspect de la vulve au 4e jour après avoir perçu la glaire filante (sommet de la glaire)

· Méthode des températures
Prendre la température le matin avec le même thermomètre, par la même voie, avant le lever et à jeun.

Méthode dure : absence de RS de J1 à J3 jour de décalage franc

Inutilisable en cas de spanioménorrhée, pré-ménopause, angine, lever nocturne

Indice de Pearl=2 à 3 %

· Méthode OGINO-KNAUSS
Observer 12 cycles pour compter le nombre de jours

J1 de fécondité = le cycle le plus court – 18j

Dernier jour de fécondité = le cycle le plus long – 10j

Indice de PEARL= 15%

· Autopalpation du col (USA)
Sous l’influence des oestrogènes, le col, normalement s’ouvre et subit une ascension

Sous l’influence de la progestérone, le col est fermé, dur et redescend

Possibilité de RS en 2e période

Nécessite une auto-observation tous les matins

· PERSONNA
Le but est d’identifier les périodes non fertiles en dosant 2 hormones urinaires : E3 et LH

Il s’agit d’un ordinateur de poche muni d’un lecteur optique qui traduit en signaux lumineux les taux d’E3 et de LH à partir de tests réactifs urinaires réalisés sur les 1ères  urines du matin.

16 tests urinaires doivent être réalisés le 1er mois puis tests chaque mois

Lumière verte = période infertile

Lumière rouge = période fertile

Lumière jaune = refaire le test

Au total 6 à 12 jours d’abstinence

Fiable à 94% mais pas dans le post-partum

Coût = environ 75 euros et 15 euros par mois pour les bandelettes.
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PRE–TEST

	
	OUI
	NON

	1. La pratique de la pose de D.I.U. au cabinet médical nécessite la présence d’un ambu d’O2.
	(
	

	2. Un ATCD récent d’endométrite est une C.I. absolue à la repose d’un D.I.U.



	(
	

	3. Les D.I.U. au cuivre se changent en général au bout de 5 ans.


	(
	

	4. Les ménorragies fonctionnelles constituent une bonne indication du SIU (système intra utérin) progestatif
	(

	

	5. Un Implant contraceptif se change tous les 5 ans.
	
	(

	6. L’Obésité  diminue l’efficacité de l’Implant contraceptif
	X
(
	

	7. La phlébite évolutive contre indique l’Implant contraceptif.
	 (
	

	8. Il n’est pas nécessaire de réaliser un BétaHCG systématique devant une aménorrhée sous Implant contraceptif. 


	(

	


CAS CLINIQUE N° 1

Madame Ginette T., 2 enfants, présente une contre indication aux œstroprogestatifs, et d’ailleurs ne souhaite plus s’embêter à avaler chaque jour un comprimé…Bref, elle souhaite la pose d’un DIU 

1/ Par l’interrogatoire, vérifiez l’absence de contre-indications.


· ATCD d’infection pelvienne

· Malformation utérine

· ATCD de G.E.U. ou grossesse en cours

· Hémorragies génitales non diagnostiquées ; 

· Cancer utérin.

· Traitement anticoagulant ; 

· Valvulopathie à risque d’endocardite.

· Traitement immuno suppresseur.
2/ Par l’interrogatoire, orientez votre choix de DIU.


· Régularité, abondance et durée des cycles.

· Accepterait- elle d’être en aménorrhée ?

· ATCD de mastopathie, acné dans l’adolescence.

· Allergie au Cuivre.

· Migraine avec prise fréquente d’aspirine ou d’A.I.N.S.

· Accouchements rapides ? 

· Notion de béance de col ?

· ATCD de DIU, Problèmes avec ?
3/ Décrivez votre examen clinique.

· T.V. : masse ?  douleurs ? 

· Hystérométrie

· Spéculum : infection ?  (Profiter pour réaliser Frottis si besoin)
4/ Rédigez votre ordonnance. (L’utérus est de taille normale).

· DIU ou SIU = 1 boite

· Téléphonez au 1er jour des règles pour RDV de pose vers la fin des règles.
5/ Quand le changer ?

· Tous les 5 ans en moyenne.

6/ Obligations légales en matière d’équipement au cabinet médical pour pose de DIU ?

· AMBU + O2 + Atropine, Matériel de perfusion et soluté de remplissage.
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D.I.U :

AMBU !!!!

CAS CLINIQUE N° 2

Madame Melissa Sègne  est porteuse d’un stérilet à la progestérone depuis 2 mois et se plaint de saignements peu abondants mais très fréquents et irréguliers. Elle vous consulte en vue d’un éventuel retrait.

1.  Qu’en pensez-vous ? Quels examens réalisez-vous ? 

Interrogatoire : 
douleurs hypogastriques à type de coliques utérines ? 

    Ou latéralisées ?



Examen clinique : T.A., Température, douleurs à la palpation ?



Spéculum : présence des fils ? Leucorrhées louches ou malodorantes ?



T.V. : sensibilité utérine ou latéralisée ? Cul de  sac de Douglas ?

Si RAS = effet secondaire très fréquent et même habituel avec le SIU à la progestérone ( attendre 3 mois et maximum 6 mois avant de prendre une décision.

Si doute sur GEU = BétaHCG et écho

Si doute sur déplacement de DIU = vérification écho et retirer si besoin

Si doute sur infection = retrait du DIU et mise en culture (sans les fils), NFS, CRP si besoin et traitement antibiotique.
2. Les choses se sont arrangées d’elle-même et elle reconsulte en urgence pour une aménorrhée de 2 mois.

Quelle sera votre attitude ? 



Interrogatoire et examen clinique

BétaHCG si doute ou si patiente trop anxieuse, à ne pas renouveler si la situation persiste car c’est très fréquent sous SIU à la progestérone.

Aucune efficacité d’une oestrogénothérapie orale associée ou d’un progestatif pendant 10 jours, pour essayer de redonner un cycle avec saignement.
Toujours prévenir la femme de cet effet secondaire avant de poser un SIU à la progestérone, considérer l’aménorrhée comme un confort supplémentaire.
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SIU…

…AMENORRHEE !!!
CAS CLINIQUE N°3
Madame Germaine O’Ragie  vous consulte pour des ménorragies sur DIU  au Cuivre-Argent posé il y a 1 an. Elle souhaiterait garder ce type de contraception.

1/ Interrogatoire permettant d’orienter le diagnostic étiologique?

· D.D.R.

· Douleurs ?

· Pertes sales ou nauséabondes ?

· Signes d’anémie (pâleur cutanéo-muqueuse …) ?

· Température ?
2/ Examen(s) complémentaire(s) ?

· NFS + CRP

· BétaHCG si troubles du cycle associés

· Echographie pelvienne à la recherche d’une pathologie utérine associée concomitante et pour vérifier la place du D I U.
3/ Tout est normal, que proposez vous ? 

· Petits moyens : veinotoniques, hémostatiques type Acide tranexamique  (pendant les règles).

· Progestatifs (norprégnane : PROMEGESTONE)
· Sinon changement de stérilet : SIU à la progestérone 
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Ménorragies 

Fonctionnelles 

Sous DIU 
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SIU A LA PROGESTEONE
CAS CLINIQUE N°4

Madame Angèle HAMAL présente depuis une semaine des douleurs à type de coliques utérines avec petites métrorragies. Elle est porteuse d’un DIU.

1/  Interrogatoire permettant d’orienter le diagnostic étiologique ?

· DDR ?

· Fièvre ?

· Leucorrhées ?

· Dyspareunies ?

· Signes sympathiques de grossesse ?
2/  Examen clinique et para clinique ?

· Spéculum : Leucorrhées +/– P V

· T V : douleurs à la mobilisation utérine ou aux culs de sac

· Para clinique = BétaHCG en urgence +/- NFS  CRP
3/  Le test de grossesse est négatif et les culs de sac ne sont pas douloureux, seule la mobilisation utérine est sensible avec leucorrhées louches.

     Diagnostic probable et C A T ?

· Endométrite sur D I U probable.

· Retirer le DIU et mise en culture (sans les fils).
· Antibiothérapie adaptée au germe retrouvé ou probabiliste = amoxicilline + acide clavulanique +/- ofloxacine.
· Donner une nouvelle contraception : pilule ou implant.
4/  Elle souhaiterait reposer un DIU dans les suites, qu’en pensez vous ?

· L’infection aigue ou récente est une contre indication au D I U

· Proposer donc O.P. ou Implant Contraceptif selon les C.I. et les effets secondaires.

· Longtemps après une infection, le DIU est possible : proposer plutôt un 

     S I U  à la progestérone.
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DIU :
ATTENTION GEU
ATTENTION
INFECTION

CAS CLINIQUE N°5

Mademoiselle Zette SERRA souhaite une contraception et en particulier un implant contraceptif.

1/  Elle veut tout savoir sur ses effets secondaires :

· Troubles du cycle et aménorrhées +++ (>20%)

· Effets secondaires mineurs :
 Acné (15%),



       Mastodynies (9%),

 Migraines (8,5%),

 
       Prise de poids (6%),

 Douleurs abdominales (4%),
       Vertiges (2,9%),

 Diminution de la libido (2,9 %),     Douleurs au site d’injection (2,6%)

 Instabilité émotionnelle (2%)
       Nausées (2 %),


 Syndrome grippal (2 %).
2/ sur son efficacité :

· Chez les non obèses, l’indice de Pearl est donné à 0.

· Chez les obèses, des cas de grossesses ont été décrits.
3/ Elle vous présente son dernier bilan sanguin: elle présente une hyperlipidémie mixte. Changez-vous son mode de contraception ?

-    Non car l’Implant Contraceptif ne  modifie pas de façon significative le profil lipidique.
4/ Y a-t-il un risque d’altérer sa fécondité ultérieure ?

-   Après le retrait, reprise des cycles ovulatoires dans les 3 semaines, comme avec les OP.
5/ 6 mois plus tard, elle se plaint d’une aménorrhée persistante : que faîtes vous ?

· Examen clinique ; signes sympathiques de grossesse ?
· Para clinique : BétaHCG en fonction de l’inquiétude de la patiente et surtout rassurer car c’est un effet secondaire très fréquent 

 avec l’Implant Contraceptif (20 %).
6/ Quand lui changerez vous son Implant ?

· Changement tous les 3 ans (deux ans chez les plus rondes)

· Dépose et repose dans le même temps et au même endroit.

7/ Quelles sont les C.I. de l’Implant ?

· Accident thrombo embolique veineux en évolution.

· Grossesse en cours.

· Obésité importante (C.I. relative).

· Acné en évolution.

· Hémorragie génitale non diagnostiquée.

· Insuffisance hépatique sévère.

· Traitement inducteur enzymatique.

· Tumeur progestagène-dépendante.

L’ETONOGESTREL :
PEU 

POUR LES TONNEAUX !!!

 LA POSE DE L’IMPLANT CONTRACEPTIF
QUAND INSERER ?

Plusieurs cas de figures se présentent :

· Pas de contraception préalable : insertion entre 1er et 5ême jour du cycle.

· Relais d’un OP : insertion le jour du dernier comprimé d’OP.

· Relais d’un progestatif : insertion à n’importe quel moment.

· Après un abortum du 1er trimestre : immédiatement.

· En post partum ou abortum du 2ême trimestre : 21 à 28 jours après l’événement.

LE MATERIEL

Respecter le protocole permet de réduire les risques de complications.

Matériel indispensable :

· table d’examen

· gants stériles

· compresses stériles

· bande de contention

· solution antiseptique

· seringues et aiguilles

· Lidocaïne à 1 % ou Patch anesthésique
· ampoule d’Adrénaline (en cas de choc)

· implant contraceptif  

INSTALLATION DE LA PATIENTE

La patiente est installée en décubitus dorsal, le bras non dominant replié et en rotation externe.

L’opérateur pourra ainsi mieux palper le sillon défini par le biceps en avant et le triceps en arrière, au milieu du bras, ainsi que la zone de pose de l’implant à 8 cm au dessus du  pli du coude. 

TECHNIQUE DE POSE

· préparation du plateau avec compresses stériles, bande, Implant ouvert, seringue avec Lidocaïne 

· solution antiseptique, gants stériles.

· désinfection soigneuse du bras et repérage de la zone de pénétration de l’implant (sillon bicipital interne au milieu du bras à 8 cm du pli du coude).

· anesthésie locale utilisant 2 à 3 CC de Lidocaïne sous cutanée tout le long de l’emplacement du futur implant.

· désinfection des mains et mise en place des gants stériles.

· introduction de l’implant grâce à son dispositif au niveau du sillon du bras : après avoir piqué la peau en oblique, l’opérateur positionne l’aiguille en sous cutanée stricte parallèlement au plan cutané et fait pénétrer la totalité du dispositif en S/C en pinçant et tirant la peau par l’autre main.

· libération de la sécurité par une pression du manche suivie d’une rotation à 90° permettant de désolidariser l’inserteur du poussoir.

· ramener ensuite en arrière l’inserteur de la main gauche  en maintenant fermement le poussoir de la main droite, afin de libérer l’implant
· vérification de la mise en place de l’Implant par le palper.

· réalisation d’une désinfection au point d’injection et mise en place d’une bande de contention 24 à 48 h. pour éviter tout risque secondaire d’hématome

· maintien de la patiente allongée 5 à 10 minutes afin d’éviter toute      réaction à distance de la pose (syncope, malaise vagal…).

SUIVI DE LA POSE

· Remplir la carte de pose délivrée par le fournisseur et précisant le numéro du lot, la date de la pose et celle du retrait à prévoir (3 ans maximum) ainsi que le bras porteur de l’Implant et la remettre à la patiente ; toutes ces informations doivent également être consignées dans le dossier médical.

· Fixer un rendez-vous de contrôle à 3 mois.

· Maintien d’un pansement sec et bandage pendant 24 à 48 heures.

· Possibilité de réaction à type de zone gonflée ou sensible pendant quelques jours en regard de l’implant.

· Le temps moyen de pose a été évalué à une minute et demie hors anesthésie.

· La cotation sécurité sociale en CCAM : QZLA004 soit 14,47€

LE RETRAIT DE L’IMPLANT
LE MATERIEL

· table d’examen

· gants stériles

· compresses stériles

· seringues et aiguilles

· bande stérile

· bandelettes de suture cutanée adhésives
· solution antiseptique

· bistouri à usage unique

· pince droite à bout rond

· pince courbe

· Lidocaïne à 1% ou Patch anesthésique,  adrénaline

· crayon marqueur
INSTALLATION DE LA PATIENTE

Patiente allongée en décubitus dorsal, le bras fléchi en rotation  externe.

Palpation de l’implant ; pression de l’extrémité proximale pour faire saillir l’extrémité distale et repérage de celle-ci par le crayon marqueur.

TECHNIQUE DE RETRAIT

· préparation de son plateau avec le matériel précédemment cité.

· désinfection large du bras.

· anesthésie locale au niveau de l’extrémité distale de l’implant repéré au préalable, en injectant 0,5 à 1 CC sous cette extrémité (cela permet de soulever celle ci et donc de mieux la visualiser lors de l’incision).

· désinfection des mains et mise en place des gants stériles.

· incision d’environ 2 mm avec le bistouri en regard de cette extrémité. 

· pression de l’extrémité proximale de l’Implant pour faire saillir l’extrémité distale à travers l’incision.

· saisie de l’implant à l’aide de la pince droite.

· section au bistouri de l’éventuelle fibrose collée sur l’implant.

· saisie de l’implant par la pince courbe.

· désinfection, mise en place d’une bandelette de suture cutanée adhésive pour fermer la peau.

· bandage modérément compressif.

· repos allongé quelques minutes afin d’éviter les réactions telles que syncope ou malaise vagal.
INFORMATIONS SUR LE RETRAIT

· Le retrait peut s’effectuer à tout moment dans la limite des trois ans d’efficacité de l’implant contraceptif .Il est même conseillé de le retirer plus tôt chez les femmes en surpoids.

· Il est également possible de réaliser le retrait de l’implant et la mise en place d’un nouveau dans la foulée.

· Une fois l’Implant retiré, le cycle retrouve rapidement sa normalité, environ trois semaines.

· Il peut persister une petite cicatrice sur le bras au niveau de   l’incision nécessaire au retrait de l’implant.

· Le temps moyen nécessaire au retrait a été évalué à 4 minutes hors anesthésie.

· La cotation sécurité sociale du retrait en CCAM : QZGA002, soit 41,80€.

LES CONTRE-INDICATIONS DE L’IMPLANT.

· Accident thrombo embolique veineux évolutif. 

· Grossesse en cours. 

· Obésité ++ (C.I. relative).

· Acné en évolution.

· Hémorragie génitale non diagnostiquée.

· Insuffisance hépatique sévère.

· Traitement inducteur enzymatique.

· Tumeur progestagène-dépendante.

LA POSE D’UN DIU
LE MATERIEL INDISPENSABLE
· Table gynécologique

· Lampe halogène

· Spéculum à usage unique

· Compresses stériles

· Pince de Pozzi

· Pince Kocher longue

· Ciseaux

· Hystéromètre à usage unique

· solution gynécologique de Povidone iodée
· D I U prêt à poser

· Ambu,  O2

· Matériel de Perfusion

INSTALLATION DE LA PATIENTE

Patiente en décubitus dorsal sur la table gynécologique, un pied dans chaque étrier et les fesses bien au bord ; le médecin assis en face, entre les étriers, lampe éclairant le pubis.

Le DIU se pose 5 à 6 jours après le début du cycle (donc des règles) ou comme contraception d’urgence à n’importe quel moment du cycle.

TECHNIQUE DE LA POSE

· préparation du plateau avec les pinces, les compresses, l’hystéromètre, le DIU préparé dans son inserteur, les ciseaux.

· Examen gynécologique avec TV systématique

· Mise en place du spéculum à usage unique

· Désinfection du col utérin à l’aide de la pince longue, compresses et solution antiseptique (Povidone iodée ou chlorhéxidine)

· Mise en place de la pince de Pozzi

· Hystérométrie avec traction du col grâce à la pince de Pozzi

· Régler la mesure utérine sur l’inserteur

· Tracter le col et introduire l’inserteur jusqu’au fond utérin (la mollette de l’inserteur sera alors en bordure du col)

· Libérer le DIU en retirant doucement l’inserteur tout en maintenant le poussoir en place 

· Retirer ensuite le poussoir et enfin l’inserteur.
· Couper les fils à 2 ou 3 cm du col
SUIVI DE LA POSE

· Certains prescrivent un antispasmodique pendant quelques jours.

· Expliquer à la patiente l’auto surveillance des fils intra vaginaux.

· Consultation de contrôle après le cycle suivant

· Suivi périodique tous les 6 mois à 1 an ; FCV tous les 3 ans

· Changement de DIU au bout de 5 ans

· La cotation sécurité sociale de pose de DIU en CCAM : JKLD001, 38,40 €

LE RETRAIT D’UN DIU

TECHNIQUE DE RETRAIT DU DIU

Le DIU se retire après 5 ans d’existence,  5 à 6 jours après le début du cycle ; la mise en place d’un autre DIU peut se faire au cours de la même consultation.

· La patiente est installée sur la table gynécologique.

· Après examen et TV, mise en place du spéculum à usage unique.

· Saisie des fils intra vaginaux à la pince longuette et extraction du DIU.

· La cotation sécurité sociale du retrait du DIU est = C

LES CONTRE-INDICATIONS DES STERILETS

· Infections génitales. 

· Grossesse. 

· Malformations utérines.

· Troubles de la coagulation ou Anti-Coagulants.

· Cardiopathies avec Valvulopathie (Osler).

· G.E.U. (C.I. relative avec le SIU à la progestérone).

· Traitement immuno suppresseur.

Quelques DIU…

[image: image3.png]



[image: image4.jpg]


            SIU à la progestérone
[image: image5.png]7380




[image: image6.png]UT 380



 UT 380 Short® pour la nullipare

BIBLIOGRAPHIE

Drs Catherine VERGNE et Michel PORTIER.


Contraceptions Mécaniques : Séminaire OCG, EPU PEGASE, 
Septembre 2003, 

Laboratoires ORGANON : Pose de l’IMPLANON®

Laboratoires SCHERING : Pose de MIRENA®

[image: image38.wmf]EPU – BS



Expert: 
Pr. Jean Charles BOULANGER

Formateur: Dr. Richard KOCH                                        

FORT MAHON 20 et 21 juin 2008
PRE-TEST

	
	OUI
	NON

	En première intention chez une femme de 48 ans sans ATCD,
Vous prescrivez ?

Un OP dosé à 20( ?
	X

  
	

	Le tabac est une contre-indication aux OP à l’âge de 35 ans ?


	X
	

	Le diabète insulinodépendant est une contre indication aux OP


	
	X

	Les progestatifs macro dosés discontinus peuvent être utilisés chez la patiente hypertendue ?


	X
	

	En cas d’ATCD de phlébite, on prescrira un micro progestatif et non pas un Oestroprogestatif
	X
	

	Une adolescente de 14 ans présente une hypercholestérolémie.

La contraception pourrait être progestative.

	X


	

	Le dosage de l’antithrombine III est nécessaire en cas de risque

cardio-vasculaire
	
	X



	Une contraception par OP peut être débutée en cas d’hypercholestérolémie familiale


	X


	


CAS CLINIQUE N° 1

L. HALFEU, adolescente de 13 ans, vous consulte pour contraception.

Elle est réglée depuis 1 an, a des rapports sexuels.

L’interrogatoire retrouve des antécédents de phlébite chez la maman et la grand-mère

Quelle est votre attitude ?

Y a t’il eu un bilan chez la maman ?

Non, pas de bilan chez la mère ( faire bilan de thrombophilie chez la patiente

Oui, bilan normal chez la mère ( OK pour les œstroprogestatifs
Oui, bilan anormal chez la mère ( Faire bilan biologique chez la patiente

Si anomalie du bilan de la patiente

(Micro progestatifs, DESOGESTREL 75








(Implant contraceptif








( CHLORMADINONE
	CHEZ L’ADOLESCENTE A RISQUE VASCULAIRE

NE PAS DEMANDER D’AT III

FAIRE PRATIQUER 

UN BILAN DE THROMBOPHILIE AU CHU




CAS CLINIQUE N° 2

Mme G. HUNFIBROME 40 ans, se plaint de ménorragies.

Dans ses antécédents, on note une phlébite surale gauche dans le post-partum

L’examen clinique retrouve un utérus myomateux

Que lui proposez-vous ?


Contraception par progestatifs 17 OH Progestérone seulement :

CHLORMADINONE 10 1 cp/j

      Du 5° au 25° jour du cycle ou 21 jours avec arrêt de 7 jours


Stérilet mais risque de majorer ses ménorragies


Stérilet à la progestérone 

(Contre indiqué si phlébite évolutive, pas si antécédent de TVP)

	APRES 40 ANS

PRIVILEGIER LA CHLORMADINONE 
PENSER AU STERILET




CAS CLINIQUE N° 3

Mme G. DUSUCRE, 38 ans, obèse, diabétique de type II, souhaite une contraception.

Elle ne veut pas entendre parler d’un stérilet.

Que lui proposez-vous ?


Les œstroprogestatifs sont contre-indiqués.

Progestatifs :
Norprégnane (NOMEGESTROL, PROMEGESTONE)




       17 OH progestérone (CHLORMADINONE)
Stérilisation définitive (tubaire ou par ligature de déférent)

	

	DIABETE DE TYPE II

LES OESTROPROGESTATIFS

SONT CONTRE-INDIQUES


CAS CLINIQUE N° 4

Mlle D. HYDE 17 ans, diabétique insulinodépendante, consulte pour « prendre la pilule ».

Que pensez-vous pouvoir prescrire ?

INTERROGATOIRE ( RECHERCHE DES FACTEURS DE RISQUE :

Dyslipidémie

Tabac +++

TA

Retentissement de son diabète

Microangiopathie


PRESCRIPTION

ETHINYLESTRADIOL/LEVONORGESTREL 0.03/0.05–0.04/0.075–0.03/0.125 ou OP avec progestatif de 3ème génération 

(Si diabète non compliquée et bien équilibré.)

LEVONOGESTREL 0.03, DESOGESTREL 75, CHLORMADINONE  ou implant contraceptif dans les autres cas.

Bilan biologique : (glycémie, cholestérol total, triglycérides) 

avant oestroprogestatifs, 

à 3 mois, à 1 an, puis tous les  ans

Contrôle TA.

	TOUJOURS EVALUER 

LES FACTEURS DE RISQUE 

CARDIO-VASCULAIRES




CAS CLINIQUE N° 5

Mme E. MALBAREY 35 ans, II geste et II pare, diabétique insulinodépendante mal équilibrée, porteuse d’une rétinopathie diabétique sévère et d’une HTA, sollicite votre avis sur sa contraception en sachant qu’une grossesse lui est formellement contre-indiquée et ne souhaite plus de contraception orale.

Quels moyens contraceptifs lui proposez-vous ?



C’est une indication médicale de stérilisation tubaire

	LE J.O. du 07.07.2001.

PRECISE 

LES CIRCONSTANCES LEGALES

DE

LA STERILISATION




CAS CLINIQUE N° 6

Mme D. PASQUINE 20 ans est nulligeste. Elle est suivie depuis 4 ans pour une  épilepsie bien équilibrée sous PHENOBARBITAL.

Elle souhaite une contraception orale.

Que lui proposez-vous ?


OESTROPROGESTATIF 50( 

(ETHINYLESTRADIOL/NORGESTREL  0.05/0.5)

Elle vous revoit car son traitement a été modifié par le Valproate de Sodium
Que faites-vous ?


OESTROPROGESTATIF 20 ou 30(
	CHEZ L’EPILEPTIQUE

LA CONTRACEPTION DEPEND

DU TRAITEMENT ANTI-COMITIAL



CAS CLINIQUE N° 7

Mme C. BANAL, 30 ans, est sous ETHINYLESTRADIOL/LEVONORGESTREL 0.03/0.15-0.04/0.20 depuis 1 an.

Elle vous consulte avec un bilan biologique :
Cholestérol :

2,5 g








Triglycérides :
1,40 g








Glycémie : 

0,9 g

Que faites-vous ?

Interrogatoire :


( Antécédents familiaux et personnels d’hypercholestérolémie


( Tabac

Conseils diététiques et contrôle à 3 mois avec LDL et HDL

Si bilan inchangé avec LDL ( (> 1.90g/l) :

Arrêt d’EE/LEVONORGESTREL 0.03/0.15-0.04/0.20
Relais par :
OP avec progestatif de 3ème génération

Ou mieux

Microprogestatifs, pilule au DESOGESTREL 75 ou Implant contraceptif
Stérilet

Progestatif.

	TOUJOURS EVALUER 

LES FACTEURSDE RISQUE 

CARDIO-VASCULAIRES




CAS CLINIQUE N° 8

Mlle G. DUGRAS consulte pour un avis sur une contraception.

A l’interrogatoire, vous trouvez une hypercholestérolémie familiale, chez la mère, la sœur, la grand-mère.

Quelle est votre conduite à tenir ?

Peut-on lui prescrire un oestroprogestatif ?
Interrogatoire :

· Tabac

· A-t-elle déjà eu un dosage cholestérol total ?

Bilan sanguin : cholestérol, triglycérides, glycémie.

En cas de bilan négatif
(
oestroprogestatif








Si tabac, sensibiliser à l’arrêt

Si augmentation CT
( 
micro progestatifs,
 Pilule au DESOGESTREL 75 

 Ou Implant contraceptif
	TOUJOURS EVALUER 

LES FACTEURSDE RISQUE 

CARDIO-VASCULAIRES




CAS CLINIQUE N° 9

Mme L. KLOPP, 38 ans, III geste, consulte pour une contraception.

Elle est sous EE/DESOGESTREL 0.02/0.15, fume 1 paquet de cigarettes par jour.

Que lui proposez-vous ?


La pilule est une contre indication


Proposer un stérilet.

A l’examen, vous constatez au TV un utérus myomateux, et en la réinterrogeant, ses règles sont hémorragiques.

Que lui proposez-vous ?

(Progestatifs : 

Norprégnanes (NOMEGESTROL- PROMEGESTONE) 
Du 5ème au 25ème jour.

17 OH progestérone (Chlormadinone 10 1cps/j) du 5ème au 25ème jour ou 21 jours par mois avec arrêt 7jours
(DIU à la progestérone.

	CI des OP

Thromboses vasculaires, 
HTA

Diabète

 Cholestérol  > 3 G, TG, > 2G

Pathologie Hépatique

Tabac après 35 ans (voire 30ans)
K hormono dépendant



CAS CLINIQUE N° 10

Melle E. FRIVOL, 15 ans, vit dans un foyer. L’éducatrice la soupçonne d’avoir déjà des rapports sexuels qu’elle nie. Cette jeune fille rentre tous les week-ends chez elle et l’éducatrice se demande si elle ne va pas oublier sa pilule.

Que lui proposez-vous ?



Un implant contraceptif
Y a t’il un bilan à réaliser ?



NON

Quelles sont les informations que vous lui donnez et quand démarrez vous cette contraception ?



Durée = 3 ans



Pose sur la face interne du bras



Effets secondaires ….



Pose de J1 à J5 en relais des OP
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LA CONTRACEPTION APRES 40 ANS

· OESTROPROGESTATIFS


Si absence de contre indication


Si absence de facteur de risque cardio-vasculaire


Si absence de tabagisme


Si tolérance clinique et biologique parfaite



Jusqu’à quel âge ?




La ménopause



Quoi ?




De préférence des oestroprogestatifs de 3e génération

· PROGESTATIFS

Si cycles irréguliers, contre-indication aux OP, ménométrorragies, syndrome prémenstruel.

Pas de micro-progestatifs car ils entraînent souvent une hyperoestrogénie relative

( Pilule au DESOGESTREL 75, Implant contraceptif


Si contre-indication aux oestrogènes 



Tolérance moyenne car métrorragies++

( Nor-pregnanes



NOMEGESTROL


PROMEGESTONE
1 comprimé du 5e au 25e jour du cycle 

Ou 21 jours par mois avec arrêt de 7 jours


(17 OH Progestérone


CHLORMADINONE 10



1 comprimé par jour du 5e au 25e jour du cycle 




Ou 21 jours par mois avec arrêt de 7 jours

· STERILET


Au cuivre


A la progestérone, si ménorragies ou ménométrorragies

CONTRACEPTION ET HEMOSTASE

· MALADIE HEMORRAGIQUE


Œstroprogestatifs +++


Progestatifs


Eviter le DIU : si méthode choisie : SIU à la progestérone
· AFFECTIONS PREDISPOSANT AUX THROMBOSES 

OU ATCD DE THROMBOSE

Les oestroprogestatifs et les progestatifs nor-pregnanes (PROMEGESTONE et NOMEGESTROL) sont contre-indiqués.

En l’absence de traitement anticoagulant : prescrire un DIU au cuivre

En France le SIU à la progestérone n’a pas l’AMM dans cette indication.

Si patiente jeune, ou patiente souhaitant une contraception hormonale, en l’absence de phlébite en cours :




Microprogestatifs




17 OH progestatifs (CHLORMADINONE)




Pilule au DESOGESTREL 75



Implant contraceptif
CONTRACEPTION ET DIABETE

· DIABETE INSULO DEPENDANT

· Bien équilibré et absence de micro-angiopathie



( OP si femme jeune, nulligeste



( Microprogestatifs, pilule au Désogestrel 75, Implant contraceptif


( CHLORMADINONE 10


( DIU



( Contraception vaginale

· Mal équilibré – micro-angiopathie



( DIU



( CHLORMADINONE 10, DESOGESTREL 75, Implant contraceptif


( Stérilisation d’indication médicale



Contre-indication : oestroprogestatifs+++
· DIABETE DE TYPE II, INTOLERANCE AU GLUCOSE

· Antécédent de diabète gestationnel, intolérance au glucose



OP possible, mais contrôle des glycémies à 0, 3 et 12 mois.

· Diabète de type II



( Microprogestatifs



( CHLORMADINONE 10, macro-progestatifs,  DESOGESTREL 75,

( Implant contraceptif


( DIU



( Contraception vaginale



Contre-indication : oestroprogestatifs+++
CONTRACEPTION ET DYSLIPIDEMIE

· HYPERCHOLESTEROLEMIE


Préexistante ou apparue sous oestroprogestatifs


Etudier les facteurs de risques cardiovasculaires


Typer l’hypercholestérolémie


OP possible si :
( < 35 ans





( Pas de tabagisme





( HDL augmenté avec LDL et Apo B normaux


Dans les autres cas : contre-indication aux OP

· HYPERTRIGLYCERIDEMIE


OP contre-indiqués :

( Si majeure (> 4 g/l).

( Si associée à d’autres signes d’insulinorésistance (obésité - ( LDL).

OP possible :

Si augmentation des triglycérides modérée et isolée chez une femme jeune sans autre facteur de risque cardiovasculaire.

Si OP préférer des 3èmes générations à 20 ou 15 ( EE.

Toutes les autres contraceptions hormonales progestatives sont possibles.

CONTRACEPTION ET HYPERTENSION ARTERIELLE

OU AUX ANTECEDENTS D’HTA PENDANT LA GROSSESSE

Préférer la contraception non hormonale


Stérilet :




Au cuivre




À la progestérone

Spermicide et autre contraception locale.

Si contraception hormonale


Micro progestatifs


Progestatifs :




Nor-pregnanes :







(PROMEGESTONE 500 ou NOMEGESTROL : 1cp/j)




17 OH Progestérone :

(CHLORMADINONE 10 : 1 cp/j du 5ème au 25 ème jour ou 21 jours par mois avec arrêt 7 jours)




Pilule au DESOGESTREL 75, Implant contraceptif
CONTRACEPTION ET TABAC

Le risque spontané d’accident artériel chez la femme jeune est faible : 

0,14/1 000 000/an pour les 20-24 ans.

Sous OP, le risque d’accident artériel est x3, et est d’autant plus élevé qu’il existe un ou plusieurs facteurs de risques.

OP + Tabac après 35 ans = RR x 11

Les principaux facteurs de risques artériels sont :

(
Lipidiques :
(  cholestérol total


(  > 3 g/l = contre-indication absolue.

(  > 2 g 20 et < 3 g = bilan




(  Triglycérides


(  > 4 g/l = CI absolue

(  Entre 1,6g et 4g + autres FdR = CI absolue.

· Glucidiques

· Facteurs de coagulation

(Hyperagrégabilité plaquettaire majorée chez les patientes hypercholestérolémiques)

· HTA

· Tabac = proportionnel à la durée et à la quantité de tabac fumé.

Les ATCD familiaux sont à prendre en compte.

Les accidents artériels ne sont pas corrélés aux posologies des oestrogènes mais corrélés aux posologies et au type du progestatif de synthèse.

· OP 2ème génération : la posologie du progestatif est diminuée.

Effets métaboliques : ( HDL et ( tolérance glucides.

· OP 3ème génération : posologie(.

Progestatif à faible activité androgénique donc peu ou pas d’effet délétère métabolique en particulier ne modifie pas le HDL.

Mais pas d’étude épidémiologique pour confirmer la supériorité des OP de 3ème génération sur les OP de 2ème génération.

CONTRACEPTION DEFINITIVE

· STERILISATION TUBAIRE ET LIGATURE DES DEFERENTS

RAPPELER

· Le caractère permanent et définitif.

· Le risque de grossesse : 0 à 1 %.

· Le risque de complications liées à la méthode et à l’anesthésie.

LA LEGISLATION (J.O : 07-07-2001)

· Elles ne peuvent être réalisées sur une personne mineure.
· Elles ne peuvent être pratiquées que si la "personne majeure a exprimé une volonté libre motivée et délibérée en considération d’une information claire et complète sur ses conséquences ".
· Il doit y avoir entre la consultation spécialisée d’information et après une confirmation écrite par la personne concernée et l’acte, un délai de réflexion de 4 mois.
· Si handicap mental : décision de stérilisation :

· si avis positif du juge des tutelles qui aura entendu la personne concernée si possible et la représentation légale,

· après avoir recueilli un avis d’experts composés de personnel médical et de représentants d’associations de personnes handicapées.

LA CONTRACEPTION DU POST-PARTUM

· METHODES LOCALES

· Préservatifs, ovules spermicides (effet antiseptique et lubrifiant) +++

· Eponge vaginale au delà du 20e jour

· Diaphragme et cape au delà de 2 mois

· MICRO-PROGESTATIFS

· Pas de risque thromboembolique et sans influence sur la lactation

· Le LEVONOGESTREL 0.03 peut être prescrit dès le 7e jour du post-partum

· Effets secondaires: 
Troubles du cycle 10 à 20% des cas

Aménorrhée 5 à 20 % des cas
Kystes fonctionnels

· PILULE AU DESOGESTREL 75 +++

· Mêmes avantages que les micro-progestatifs

· OP MINIDOSES

· Possible si pas de contre-indication et en cas de désir de la patiente

· à partir du 21e jour (pas avant car risque thromboembolique)

· avantages : diminution des lochies, retour de couche plus précoce et moins abondant

· en relais des micro-progestatifs à n’importe quel moment sans période d’arrêt entre les 2 contraceptions

· possible en cas d’allaitement mais: diminution probable de la lactation et passage faible dans le lait

· OP NORMODOSES (ETHINYLESTRADIOL /NORGESTREL 0.05/0.5)

· NON

· Pas avant 2 mois car majoration du risque thromboembolique
· IMPLANT CONTRACEPTIF
· A poser à partir de J 21 après l’accouchement
· PROGESTATIFS MACRODOSES

· NON  en discontinu per os

· Voie injectable : si indispensable pour problèmes sociaux 







ou psychiatriques




MEDROXYPROGESTERONE 150 ® à J7 pour 3 mois mais risque de métrorragies

· STERILET

Pas souhaitable avant 2 mois car risque d’expulsion

LA CONTRACEPTION DU POST-ABORTUM

· PHYSIOLOGIE


Si une grossesse s’arrête avant 13 semaines d’aménorrhée, l’ovulation se
          produit entre le 15e et le 20e jour après l’arrêt de la grossesse


Quand une grossesse s’arrête entre 13 et 23 semaines d’aménorrhée, le 
          premier cycle est ovulatoire dans 75% des cas et l’ovulation a lieu entre le  
          28e et le 35e jour après la grossesse

· CHOIX

· OESTROPROGESTATIFS +++

· Microprogestatifs : sont tolérés mais risque de métrorragies

· Pilule au DESOGESTREL 75,   Implant contraceptif  RAS

· Stérilet : légère augmentation du risque de complications infectieuses 

et de métrorragies

· Contraception locale

CONTRACEPTION ET OBESITE

La prescription du type de contraception va dépendre de la présence ou de l’absence de facteurs de risques associés.
· Absence d’autres Facteurs de Risque
· OP possible 

           Sous surveillance : poids, métabolismes

· DIU toujours possible:

Sa position n’est pas influencée par amaigrissement !

· Présence d’autres Facteurs de Risque
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- un exemplaire est remis 4 la patiente ;
- une copie est transmise  I<tablissement de santé aprés réalisation de la consultation de controle.
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NOM DE LA PATIENTE : MEDECIN : cachet

PRENOM :

Date de naissance :

Date de Ia visite de contréle :

- Réussite de la méthode :

oui non
Date du dosage BHCG : Taux:
Date de I'échographie : Resultat :

- Nécessité d'un geste chirurgical :
Date :
Cause :

Lieu :

- Nécessité d'un traitement médical complémentaire :

Date :

Cause :

Type de traitement :

- Prescription d’une contraception :




Antécédents familiaux

Tabac

Métaboliques : CT, Glycémie
Age > 40 ans

· Tout sauf OP
· Micro-Progestatifs possibles, ainsi que Pilule au DESOGESTREL 75 et Implant contraceptif …mais peu recommandés sachant que leur efficacité est moindre, et qu’ils font grossir.
CONTRACEPTION ET CARDIOPATHIES

Les grossesses augmentent de 50% le débit sanguin cardiaque






( Elles doivent donc être planifiées

Contre-indications du DIU car :
· Risque hémorragique : femmes anti coagulées
· Risque infectieux en cas de :
· valvulopathie aortique +++

· remplacement valvulaire +++

· PCA ++

· CIV+

· IM +

Contre-indication des oestroprogestatifs car :

· Risque hémodynamique :

valvulopathie








IC








CMNO








HTA
· Risque thromboembolique








valvulopathie mitrale (RM)








remplacement valvulaire








femmes anti coagulées








HTA pulmonaire








ischémie coronarienne
On prescrira :

· Macro progestatifs : Chlormadinone exclusivement
· Microprogestatifs, Pilule au DESOGESTREL 75 : OK

· Implant contraceptif: OK
CONTRACEPTION ET RISQUE DE CANCER DU SEIN

Relations estroprogestatifs - cancer du sein
· Estroprogestatifs : pas ou ( minime du risque de cancer

(RR 1.07 - 1.24)

· Estroprogestatifs : pas d’ ( du risque de cancer chez la femme 
                               avec mastopathie bénigne
· Estroprogestatifs : n’augmente pas plus le risque en cas d’antécédent  
                                familial de cancer du sein

Que prescrire ?

· Antécédent familial de cancer du sein


Méfiance : dans ces familles la fréquence de cancer est ( et donc « elle nous le reprocherait »                                                
Mais la prescription d’OP est possible
· Antécédent personnel de cancer :
Les OP sont contre indiqués +++ 

On prescrira : 
DIU

Progestatif
· Mastopathie bénigne : 
Effet bénéfiques des OP minidosés et des macro progestatifs
CONTRACEPTION ET INSUFFISANCE RENALE

	
	Indications
	Contre-indications

	IRC
	DIU

Macro progestatifs

	OP ( risque vasculaire

	Dialysées
	Macro progestatifs
	DIU, microprogestatifs

( risque d’anémie

OP ( risque métabolique  
          et risque de TA



	Greffées
	Macro progestatifs
Microprogestatifs
	OP ( risque métabolique  
          et risque de TA
 DIU ( Corticoïdes



CONTRACEPTION ET MIGRAINE

Lors du premier examen en vue de la prescription d’une contraception orale, il y a lieu de rechercher l’existence de migraine parmi les antécédents personnels et familiaux (y compris la migraine cataméniale), ce qui représente un facteur de risque thrombo-embolique artériel.

En l’absence de cumul de facteurs de risque vasculaire (âge > 35ans, obésité, tabagisme, HTA, DNID, dyslipidémie), un antécédent de migraine sans signe neurologique focal ne constitue pas une contre-indication à la contraception oestroprogestative

En revanche, même isolée d’un facteur de risque, une migraine avec signes neurologiques focaux, ou lorsqu‘elle apparaît ou s’aggrave sous traitement est une contre-indication définitive à la contraception oestro-progestative et l’on utilisera alors une contraception par microprogestatifs en continu 

(LEVONOGESTREL 0.03 après 35ans ou DESOGESTREL avant 35ans) ou par DIU.

L’utilisation de progestatifs injectables ou d’implant à l’étonogestrel doit être envisagée avec prudence chez les personnes souffrant de migraine.
Le traitement de la migraine péri menstruelle ou survenant à l’arrêt de la contraception orale est un cas particulier :

· traitement de la crise par AINS ou antalgiques

· modification de la contraception :

. Diminution de la dose d’EE

. DIU

· traitement préventif :

· DHE 7-10 jours/mois à commencer avant la période douloureuse

· Progestatif 16°-25° jour du cycle

· En cas de migraine pendant la période d’arrêt des OP :

· Prise d’OP à 20 gamma avec progestatif de 3° génération à 20 gamma d’EE, à utiliser en continu

· 17 Béta Oestradiol en gel (1dose/jour 7jours) ou en patch dosé à 25 gamma (2 patchs) pendant la période d’arrêt.
CONTRACEPTION ET MALADIES AUTO IMMUNES

	
	Indications
	Contre-indications

	Lupus


	Macro progestatif
	OP - DIU

	Syndrome APL


	Macro progestatif
	OP - DIU

	Poly/Dermatomyosite


	Macro progestatif
	OP - DIU

	PAR


	OP
	

	PAN


	OP 

(selon la phase évolutive)
	


CI

DES OESTROPROGESTATIFS

· Thromboses vasculaires veineuses et artérielles récentes ou anciennes

· Diabète

· Cholestérol total ( 3g

· Triglycérides ( 4g

· Pathologie hépatique

· Tabac après 35 ans

· K hormono-dépendant


· HTA

· Cardiopathies thrombogènes

· Insuffisance rénale

· Lupus, porphyries, 

· Otospongiose non opérée
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MESSAGES

	FEMME JEUNE A RISQUE VASCULAIRE
=

MICROPROGESTATIFS, CHLORMADINONE,

DESOGESTREL, Implant contraceptif



	APRES 40 ANS 

PRIVILEGIER LA CHLORMADINONE
PENSER AU STERILET




	TOUJOURS EVALUER 

LES FACTEURS DE RISQUES

CARDIO-VASCULAIRES 





	CHEZ L’ADOLESCENTE

NE PAS DEMANDER D’AT III

SI ANTECEDENT FAIRE BILAN DE THROMBOPHILIE 

AU CHU
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Pré tests

	
	Vrai
	Faux

	Le LEVONORGESTREL 1.5 assure une contraception d’urgence s’il est pris dans les 72 HEURES


	(
	

	L’EE/LEVONORGESTREL assure une contraception d’urgence s’il est pris dans les 72 HEURES


	
	(

	Un oubli de pilule se gère de la même façon, quelque soit le type de pilule 


	
	(

	Un oubli de pilule se gère de la même façon, quelque soit la date de l’oubli


	
	(

	Une IVG médicamenteuse (IVGM)  en ville concerne les grossesses de 49 jours d’aménorrhée au maximum

	(
	

	N’importe quel médecin libéral peut pratiquer une IVGM  en ville

	
	(

	Les médicaments de l’IVGM en ville sont disponibles dans toutes les pharmacies

	(
	

	Chez une femme Rhésus négatif, il convient de prévenir une allo immunisation au cours d’une IVGM en ville

	(
	


CAS CLINIQUE N° 1
Melle A. FOLLET vous contacte car lors de son rapport sexuel d’hier le préservatif de son ami s’est déchiré. Elle est très inquiète car elle est au 12e jour du cycle.

Que lui proposez-vous ?
Une contraception du lendemain par LEVONORGESTREL 1,5mg 1 comprimé 

Quelle information lui donnez-vous ?
· Plus le comprimé est pris tôt après le rapport non protégé mieux c’est

(Idéal moins de 12 heures, au plus tard 72 heures)

· Si les règles arrivent avec 5 jours de retard faire un test de grossesse (taux d’échec de 1.6%)

· Il ne s’agit pas d’une contraception au long cours

· Ne pas s’inquiéter si elle présente des métrorragies et des nausées

· En cas de vomissements survenant dans les trois heures suivant la prise du comprimé, un autre comprimé doit être pris immédiatement
· Dépistage des MST à prévoir

· Après utilisation de la contraception d'urgence, il est recommandé d'utiliser un moyen contraceptif local (préservatif, spermicide, cape cervicale) jusqu'au retour des règles suivantes.
· L'utilisation de LEVONORGESTREL ne contre-indique pas la poursuite d'une contraception hormonale régulière.
Si elle vous avait appelé 4 jours plus tard qu’auriez-vous fait ?
· Inefficacité de la pilule du lendemain

· Possibilité de DIU

CONTRACEPTION DU LENDEMAIN 

ET CONTRACEPTION POST-COÏTALE

Ne doit pas être répétée plusieurs fois dans le même cycle.

Doit déboucher sur une information complète en vue d’une contraception efficace.

· LES CONTRACEPTIONS HORMONALES

1. LEVONOGESTREL 0.03
· 20 comprimés en une fois dans les 12 heures après le rapport sexuel

· effets secondaires : spottings

· efficacité : échec : 4 %

· n’est peu ou pas utilisé.

2. LEVONORGESTREL 1,5mg +++

· 1 comprimé dans les 72 heures après le rapport sexuel. 

· Plus la contraception est débutée tôt, plus elle est efficace.

· Effets secondaires : spottings, nausées, vertiges.

· Efficacité : échec : 1,6 %.

· En vente libre en pharmacie sans ordonnance.

Pour ces  méthodes, si les règles ne sont pas apparues 5 jours après la date prévue, faire un test de grossesse.

· LE DIU POST-COÏTAL

· Si absence de contre-indication.

· Dans les 10 jours qui suivent le rapport sexuel.

· Augmentation du risque infectieux.

CAS CLINIQUE N° 2
Melle Tétenlair, 20 ans, sous EE/LEVONORGESTREL 0.03/0.15-0.04/0.20 consulte en urgence pour un oubli de pilule de moins de 12 h. 

Quels sont vos conseils ?
Prendre la pilule oubliée et continuer ensuite la plaquette comme d’habitude sans précaution particulière. 

Des spottings peuvent survenir.

Et pour un oubli de plus de 12 h ?
La sécurité contraceptive n'est plus assurée. 

Prendre immédiatement le dernier comprimé oublié, même si 2 comprimés doivent être pris le même jour, et poursuivre le traitement contraceptif oral jusqu'à la fin de la plaquette, en utilisant simultanément une autre méthode contraceptive de type mécanique (préservatifs, spermicides...) pendant les 7 jours suivant l’oubli. 

Si l’oubli a lieu pendant la dernière de semaine de la plaquette, il faut enchaîner immédiatement la plaquette suivante et faire un test de grossesse une semaine après le début de la seconde plaquette. 

Il est probable qu'aucune hémorragie de privation ne survienne avant la fin de la seconde plaquette. Cependant, la patiente peut présenter des spottings ou des saignements.

Si un rapport sexuel non protégé a eu lieu dans les 5 jours précédents l’oubli, ou si plus de 2 comprimés ont été oubliés, il faut recommander l’utilisation d’une contraception d’urgence.

Donnez-vous les mêmes conseils avec :

Un oubli de DESOGESTREL 75 : OUI 
Un oubli de EE/GESTODENE 0.015/0.06: OUI (sauf si l’oubli concerne les comprimés blancs : dans ce cas, il n’y a rien à faire de particulier)
Un oubli de LEVONOGESTREL 0.03 :
NON, le délai maximum d’oubli est de 3heures et dans ce cas il faut utiliser une contraception locale pendant 15 jours.

Quelque soit le type de pilule, si un rapport sexuel non protégé a eu lieu dans les 5 jours précédents l’oubli, ou si plus de 2 comprimés ont été oubliés, il faut recommander l’utilisation d’une contraception d’urgence.

En cas d’oublis répétés, que faire ?

· En cas d’oubli de reprise à la bonne date, proposer : des formules continues (EE/GESTODENE 0.015/0.06, EE/DESOGESTREL 0.03/0.15 continu, EE 20/DROSPIRENONE 3 CONTINU)

· Ou proposer un autre mode de contraception type Implant Contraceptif.
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CAS CLINIQUE N°3

Vanessa Parvu, adolescente de 15 ans, sans contraception, revient de Tahiti. Ses règles très régulières depuis plus de 2 ans, auraient dû arriver il y a deux jours.

« C’est sans doute le décalage horaire Docteur ? ».
Mais, en fait, vous réalisez qu’elle a eu des rapports non protégés dernièrement.

Bien évidemment, elle ne souhaite pas poursuivre cette grossesse.

Comment allez-vous la conseiller ?

Réalisation d’une interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse en ville ou en milieu hospitalier.
FICHE D'INFORMATION A L'INTENTION DES MEDECINS PRATIQUANT

DES IVG EN MEDECINE DE VILLE

Vous envisagez de pratiquer des IVG médicamenteuses en médecine de ville.

1- Quels sont les textes de références?

La loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l'interruption volontaire de grossesse et à la

Contraception a autorisé cette pratique.

Le décret n° 2002-796 du 3 mai 2002 modifié par le décret n° 2004-636 du 1er juillet 2004 (JO du 2 juillet 2004) a défini les modalités de cette pratique.

2- Quelle est la technique autorisée?

Seules des IVG par voie médicamenteuse peuvent être pratiquées dans le cadre de ce dispositif. Sont donc exclues, les IVG réalisées par mode chirurgical qui nécessitent un plateau technique chirurgical ou obstétrical.

En outre, les IVG réalisées doivent correspondre à un délai gestationnel maximum de 5 semaines de grossesse, soit 7 semaines d'aménorrhée.

3- Les règles applicables, les démarches des femmes :

L'ensemble des règles et des démarches relatives à toute IVG s'appliquent à ce dispositif:

Consultations, information des femmes et remise du dossier-guide, dispositions spécifiques concernant les mineures, possibilité pour le médecin de recourir à la clause de conscience, déclaration de l'IVG établie par le médecin pratiquant l'acte…

Les consultations médicales à réaliser pour une IVG médicamenteuse sont au nombre de cinq et sont les suivantes :

- deux consultations préalables à la réalisation de l'IVG (articles L. 2212-3 et L. 2212-5 du code de la santé publique -CSP) ;

- deux consultations comportant la prise de médicament : mifépristone, puis misoprostol ;

- une consultation de contrôle.

Une consultation psycho-sociale doit être proposée avant (cette consultation préalable est obligatoire pour les seules mineures) et une autre après l'interruption de la grossesse.

4- Le cadre de cette pratique :

Les médecins réalisant des IVG médicamenteuses dans le cadre de ce dispositif passent une

convention avec un établissement de santé autorisé à pratiquer des IVG (établissement disposant d'un service de gynécologie-obstétrique ou de chirurgie). Cette convention est conforme au modèle de la convention type réglementaire (décret du 3 mai 2002).

5- Les médecins concernés :

Peuvent pratiquer ces IVG, les médecins justifiant d'une expérience professionnelle adaptée:

- Soit, par une qualification universitaire en gynécologie médicale ou en gynécologie-obstétrique,

- Soit, par une pratique régulière des IVG médicamenteuses dans un établissement de santé attestée par le directeur de cet établissement, sur justificatif présenté par le responsable médical concerné.

6- Les médicaments :

L'approvisionnement :

Les médicaments nécessaires à la réalisation de l’IVG (mifépristone et misoprostol ) sont désormais vendus en pharmacie d’officine. Afin de garantir la sécurité d'utilisation des médicaments nécessaires à la réalisation des IVG, ces médicaments sont vendus exclusivement aux médecins ayant passé convention avec un établissement de santé. Ils ne peuvent donc être vendus, ni à des médecins n’ayant pas conclu de convention, ni à des particuliers.

Pour se procurer ces médicaments, le médecin passe une commande à usage professionnel auprès de la pharmacie d’officine de son choix. Cette commande doit comprendre les mentions suivantes :

- le nom, la qualité, le numéro d’inscription à l’ordre, l’adresse et la signature du praticien ainsi que la date ;

- le nom des médicaments et le nombre de boîtes commandées ;

- la mention « usage professionnel » ;

- le nom de l’établissement de santé avec lequel le praticien a conclu une convention ainsi que la date de cette convention.

La prise des médicaments :

Afin de garantir la bonne administration dans les délais requis des deux médicaments et de permettre au médecin d'assurer un suivi régulier de la patiente, la prise des médicaments (mifépristone et misoprostol) par la femme est effectuée en présence du médecin lors des consultations (article R.2212-17 du CSP).

En aucun cas les médicaments ne sont remis à la patiente pour une prise ultérieure en dehors du cabinet du médecin. Notamment, la pratique consistant à remettre à la patiente les comprimés de misoprostol, pour qu’elle prenne ces comprimés à son domicile, est exclue.

7- Le suivi de la femme :

Le suivi de l’IVG est réalisé conformément aux recommandations de l’ANAES (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé) relatives à la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse (publication en mars 2001-cf site Internet de l'ANAES à la rubrique " publications").

Le suivi conforme à ces recommandations et assuré dans le cadre du dispositif est le suivant :

En ce qui concerne le médecin :

- Il vérifie que l'âge gestationnel, l'état médical et psycho-social de la patiente permettent la

réalisation d'une IVG par mode médicamenteux ;

- Il précise par écrit à la femme, le protocole à respecter pour la réalisation de l'IVG

médicamenteuse. Il lui indique qu'elle peut se faire accompagner par la personne de son choix, notamment à l'occasion des consultations au cours desquelles sont administrés les médicaments;

- Il délivre à la femme toutes informations sur les mesures à prendre en cas de survenue d'effets secondaires. Il s'assure que la femme dispose d'un traitement analgésique et qu'elle 

peut se rendre dans l'établissement de santé signataire de la convention dans un délai raisonnable (de l'ordre d'une heure), il indique les coordonnées précises du service concerné ainsi que la possibilité d'être accueillie à tout moment par cet établissement ;

- Il remet à la femme une fiche de liaison contenant les éléments utiles du dossier médical. Ce

document est remis par la femme au médecin de l'établissement de santé lors d'une éventuelle

admission. Une copie de la fiche est par ailleurs systématiquement transmise à l'établissement de santé par le médecin. La fiche de liaison, support de ces informations est définie conjointement par l'établissement et le médecin signataires ;

- Le médecin assure la prévention de l'incompatibilité Rhésus chez toutes les femmes Rhésus négatif par la prescription et l’administration d’une dose standard de gammaglobulines anti-D ;

- La visite de contrôle est effectuée au minimum dans les 14 jours et au maximum dans les 21 jours suivant la dernière prise de mifépristone.

En ce qui concerne l’établissement signataire de la convention : Il s’engage à accueillir la femme à tout moment et à assurer la prise en charge liée aux complications et échecs éventuels. Il assure un rôle d'information et de formation des médecins de ville concernés par le dispositif. Il veille au respect de la confidentialité des documents adressés par les médecins.

8- La procédure à respecter par le médecin :

- Le médecin reçoit de l'établissement, pour signature, la convention établie selon le modèle de la convention type (annexe du décret n° 2002-796 du 3 mai 2003). Il transmet copie de la convention au conseil départemental de l'ordre des médecins, au conseil régional de l'ordre des pharmaciens, à la caisse primaire d'assurance maladie dont il relève;

- Il reçoit également de l'établissement avec lequel il a passé convention, les bulletins statistiques permettant d'établir les déclarations d'IVG anonymisées ;

- Le médecin qui a pratiqué l'acte conserve dans le dossier médical, les attestations de consultations préalables ainsi que le consentement écrit de la femme à l'IVG.

9- La tarification :

Le prix limite du forfait IVG en ville :

Le prix limite du forfait attribué au médecin effectuant une interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse hors établissement de santé est fixé à 191,74 euros par l'arrêté du 23 juillet 2004, pris sur la base de l'article L. 162-38 du code de la sécurité sociale. Ce forfait inclut le prix TTC des médicaments utilisés (prix TTC de la boîte de 3 comprimés de mifépristone et prix TTC de la boîte de 2 comprimés de misoprostol. Outre la prise en charge des médicaments, le forfait couvre la consultation au cours de laquelle le médecin reçoit le consentement de la patiente, les consultations d'administration de la mifépristone et du misoprostol et la consultation de contrôle.

Le prix limite du forfait est exclusif de tout dépassement d'honoraires. Son remboursement par l’assurance maladie est effectué à hauteur de 70 %.

Les analyses de biologie médicale et les échographies éventuellement nécessaires ne sont pas incluses dans le forfait, ainsi que la première consultation préalable mentionnée à l’article L.2212-3 du CSP.

La facturation du forfait par le médecin :

Elle intervient dans le cadre de la consultation comportant la prise de mifépristone 

et correspondant à la première étape de la réalisation effective de l'IVG pour laquelle la patiente a donné son consentement.

Les modalités de facturation spécifiques à la médecine de ville ne permettent pas de garantir

l’anonymat des femmes dans les procédures de prise en charge, principalement en raison de l’absence de dispense d’avance des frais. Toutefois, la feuille de soins de la patiente, ainsi que le décompte de remboursement transmis à l’assurée par la caisse de sécurité sociale, seront aménagés de façon à préserver la confidentialité de l’IVG vis-à-vis de l’entourage de la femme. A cet effet, le médecin portera sur la feuille de soins la mention « FHV / FMV » (dans la colonne relative aux actes) accompagnée du montant du forfait (colonne réservée au montant des actes). Le code « FHV » correspond aux honoraires, le code 

« FMV » aux médicaments (mifépristone et misoprostol).
Il incombe dès lors au médecin d’informer la patiente de ces modalités dès la première consultation préalable. Ces modalités seront rappelées au cours de la deuxième consultation médicale préalable, dans le cadre des explications relatives à la procédure IVG en ville. Pour les femmes qui tiendraient absolument à préserver l'anonymat, le médecin aura la possibilité de l'orienter vers un établissement de santé, qui seul peut assurer une stricte confidentialité de l'IVG. A cet effet, il est souhaitable que le médecin signale cette situation à l’établissement de santé afin que ce dernier s’organise pour prendre en charge la femme concernée dans les meilleurs délais et, dans la mesure du possible, dans des délais compatibles avec la pratique des IVG par voie médicamenteuse.

Les mineures, pour lesquelles le consentement parental à l’IVG n’a pas pu être recueilli, bénéficient pour cet acte d’un dispositif légal de prise en charge anonyme et gratuite. Le médecin transmet la feuille de soins anonymisée (utilisation du NIR spécifique anonyme IVG) de la patiente à la caisse primaire d’assurance maladie dans le ressort de laquelle est implanté l’établissement de santé avec

lequel il a passé convention. Au vu de cette feuille de soins, la caisse d’assurance maladie verse au médecin le montant du forfait IVG. Ces modalités s’appliquent également aux actes connexes (notamment les analyses de biologie médicale) et à la première consultation médicale préalable (cf. circulaire CNAM du 24 mars 2003).

Pour les personnes relevant de la CMU complémentaire, qui bénéficient de la dispense d’avance des frais, le médecin envoie la feuille de soins de la patiente au service médical de la caisse d’assurance maladie déterminée selon les règles applicables en matière de CMU complémentaire.

Les informations sur le dispositif IVG en ville :

Elles figurent sur le site internet du ministère de la Santé et de la protection sociale

(www.sante.gouv.fr/dossiers/ivg).

ETAPES D'UNE IVG EN VILLE

CONSULTATION N°1 : 1ère consultation préalable (non comprise dans le forfait) :

- demande d'IVG;

- information délivrée par le médecin: sur l'IVG (notamment explication des techniques), sur la possibilité d'avoir recours à un entretien psycho-social ;

- remise du dossier-guide.

Délai légal de réflexion d'une semaine

CONSULTATION N°2 : 2ème consultation préalable (comprise dans le forfait) :

- confirmation de la demande d'IVG et consentement écrit de la patiente ;

- explications du médecin, relatives à la procédure IVG en ville ;

- remise par le médecin d'un document descriptif du protocole à respecter par la patiente ;

- fixation des dates de consultations comportant prise de la

mifépristone et du misoprostol.
CONSULTATION N°3 : 1ère consultation de prise de médicament (comprise dans le forfait) :

- prise de la mifépristone ;

- remise par le médecin à la patiente de la fiche de liaison. La

patiente sera munie de cette fiche, à chaque consultation ;

- facturation du forfait ;

- la déclaration anonymisée de l'IVG est remplie et transmise à

l'établissement de santé.
CONSULTATION N°4 : 2ème consultation de prise de médicament (comprise dans le forfait) 
- prise du misoprostol 36 à 48h après la prise de mifépristone;

- une fiche de conseils sur les suites normales de l'IVG est remise à

la patiente ainsi que les coordonnées téléphoniques utiles en cas

d'urgence ;

- la fiche de liaison est mise à jour: un exemplaire est remis à la

patiente, une copie est transmise à l'établissement de santé.
CONSULTATION N°5 : consultation de contrôle (comprise dans le forfait)- 14 à 21j après la

prise de mifépristone :

- contrôle de l'efficacité de la procédure ;

- la fiche de liaison est mise à jour: un exemplaire est remis à la

patiente, une copie est transmise à l'établissement de santé.

[image: image16]

[image: image17]



[image: image18.emf]
[image: image19.emf]
[image: image20.emf]
[image: image21.emf]
Références bibliographiques :

1. ANAES – AFSAPPS – INPES : Stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme .Synthèse des recommandations Décembre 2004 

2. Belaish j. Le bon usage des nouveaux contraceptifs. Prescrire en gynécologie. n°32, janvier 2003

3. Boulnois C.: Mémoire de DIU. Faculté de médecine d'Amiens. Université de Picardie. Août 2003. 
4. DGS : IVG médicamenteuse en ville : rappel des règles applicables aux médicaments Décembre   
           2004 

5. Eur J Gen Pract. 2004 Sep; 10(3) : 82-7 : Complications of the intrauterine device in nulliparous and parous women.

6. Guillebaud j. Contraception Churchill Livingstone. Londres 2000.

7. Kreuter m: Les méthodes contraceptives. La  FMC du généraliste. 13 septembre 2002.

8. Lapido, Coutinho : Acceptabilité de l'Implanon® et « counselling ». 1998.

9. La Revue Prescrire  Mise à jour au n°282 (avril 2007) : Préservatifs féminins et masculins

10. La Revue Prescrire Mise à jour au n°282 (avril 2007) : Stérilisation tubaire et vasectomie

11. La Revue Prescrire 2007 ; 27(284) : 434 : Implant contraceptif à base d’étonogestrel : lésion du nerf ulnaire

12. La Revue Prescrire 2005 ; 25(267) : 810 : Ethynilestradiol+étonogestrel en anneau vaginal, peut être pour certaines situations

13. La Revue Prescrire 2005 ; 25(260) : 299 - Mise à jour au n°279 (janvier 2007) : Contraception post coïtale

14. La Revue Prescrire 2004 ; 24(253) : 572 : Commercialisation bienvenue du Misoprostol avec une indication dans le traitement de l’IVG médicamenteuse et une présentation adaptée.

15. La Revue Prescrire 2005 ; 25(263) : 540 : Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse en ville.

16. La Revue Prescrire 2005 ; 25(263) : 696 : Contraception orale : associations monophasiques, bi ou tri phasiques ?

17. La Revue Prescrire 2006 ; 26(278) : 90-92 : Patientes sous contraceptif hormonal, interactions médicamenteuses

18. La Revue Prescrire 2006 ; 26(275) : 585 : Ethinylestradiol + gestogène : préférer les progestatifs plus anciens

19. La Revue Prescrire 2006 ; 26(275) : 585 : Risque d’échec contraceptif sous inducteur enzymatique

20. La Revue Prescrire 2006 ; 26(275) : 570 1à 3 : Ethinylestradiol + chlormadinone : nième association contraceptive orale, sans plus.

21. La Revue Prescrire 2007 ; 27(279) : 19 : Ethinylestradiol + dropirénone : un dosage de plus

22. La Revue Prescrire 2007 ; 27(281) :190 : Contraceptif transdermique EVRA® : thromboses

23. Portier M. : Pose et retrait d’IMPLANON® : Mémoire de DIU.de formation complémentaire à la gynécologie et à l’obstétrique Faculté de médecine d'Amiens. Université de Picardie. Août 2003.

24. Speroff L., Barney Ph. : Guide clinique de contraception. Philadelphie 2001. 

25. Urbancsek : Effets indésirables et Implanon®. 1998.

26. Winckler Martin : Contraceptions, mode d'emploi. Éditions « au diable vauvert », septembre 2001.

27. Winikoff B., Wymelengerg 5. Guide de la contraception. Odile Jacob, Paris 1999.

� EMBED Word.Picture.8 ���


� EMBED Word.Picture.8 ���


� EMBED Word.Picture.8 ���








JEUNE FILLE FUTILE





Y’ A BON ??


UN IMPLANT CONTRACEPTIF


(RATÉE LA RIME !!!)











� EMBED Unknown  ���








ÇA VA PAS ?





FAUT CHANGER DE CLIMAT !








� EMBED Word.Picture.8 ���





Experts: JC BOULANGER, Dr. P IZART, Dr. M DOUNIOL, Dr. R KOCH

Formateurs: Dr B DOUAY, Dr L GORRIEZ


_1217506697.bin

_1071406419.doc



