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Resume : Le choix d’'une médication hormonale est un acte
thérapeutique important dans la vie d’'une femme, aussi
bien dans un but contraceptif afin d’éviter une grossesse
non désirée, que dans le cadre d’'une prise en charge
symptomatologique accompagnant le cycle menstruel
ou entourant la ménopause. La prise en charge se doit
donc d’étre dynamique, individualisée au maximum, en
tenant compte des antécédents personnels et familiaux,
des facteurs de risque potentiels liés au traitement et, bien
évidemment, des désirs de la patiente. Nous discuterons,
dans un premier temps, de la contraception dans le cadre
d’'une obésité et, dans un second temps, de I'éventuelle
adaptation aprés chirurgie bariatrique.
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INTRODUCTION

L'obésité est un probléme sociétal en crois-
sance. Les données de I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) montrent que la fréquence
de I'obésité a doublé au niveau mondial depuis
1980. En 2016, 39 % des adultes de 18 ans et
plus étaient en surpoids et 13 % étaient obéses.
Ceci correspond a 650 millions d’adultes
obéses dans le monde (11 % d’hommes et
15 % de femmes). En Europe, la Belgique et la
Bulgarie sont en premiére position concernant
'obésité. Actuellement en Belgique, 56,1 % des
adultes sont en surpoids et 22,1 % (hommes et
femmes confondus) sont obéses. Selon 'TOMS,
89 % des femmes belges seront en surpoids
en 2030 (1).

Ainsi, vu que I'obésité se rencontre de plus en
plus fréequemment au sein de notre patientele,
il est important de prendre en compte ce profil
particulier afin d’assurer des soins de qualité.
Cette problématique étant vaste, nous choi-
sissons ici d’aborder la contraception chez la
femme obése et, plus particulierement, 'adap-
tation de la contraception aprés chirurgie baria-
trique, solution thérapeutique fréquemment
proposée apres échec du traitement médical.
Actuellement, les gynécologues et les médecins
généralistes peuvent s’appuyer, dans leur pra-
tique quotidienne, sur de nombreuses études et
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SummARyY : The use of hormone therapy is an important
therapeutic choice in woman'’s life, both for contracep-
tive purpose to avoid unwanted pregnancy, as well as for
treatment of menstrual disorders, or climacteric symptoms.
Medical care must therefore be dynamic, tailored to indivi-
dual requirements as much as possible, reflecting personal
and family background, potential risks related to treatment,
and of course patient’s wishes. We will first discuss the
modalities of contraception in presence of obesity, then the
need for potential adjustment following bariatric surgery.
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recommandations. Les patientes ayant un Indice
de Masse Corporelle (IMC) élevé ont souvent
été exclues des études cliniques. Cependant,
des recommandations récentes concernant la
contraception ont été publiées (2, 3). Toutefois,
il existe peu de données chez les femmes avec
une obésité morbide (IMC = 40 kg/m?) ou chez
la femme obése avec plusieurs comorbidités.
Cet article fait une bréve mise au point, surtout
centrée sur la contraception hormonale.

OBESITE ET CONTRACEPTION

Les femmes obéses sont plus a risque d’étre
atteintes de complications obstétricales (4). Il
est primordial qu’elles puissent avoir accés a
une contraception efficace et en toute sécurité
afin d’éviter les grossesses non désirées, tout
en tenant compte du risque cardiovasculaire
lié au poids : thrombose veineuse et embolie
(TVE), hypertension artérielle, dyslipidémie, dia-
béte de type 2, infarctus du myocarde, accident
vasculaire cérébral (AVC) ischémique.

EFFicACITE

L'efficacité contraceptive dépend de divers
facteurs comme l'observance, d’'une part, et
I'efficacité inhérente de la méthode elle-méme,
d’autre part. Les facteurs socio-économiques,
'age et le niveau d’éducation peuvent influen-
cer I'observance thérapeutique. Les habitudes
sexuelles et le taux d’utilisation des contracep-
tifs ne different pas entre les femmes de poids
normal et les femmes obéses. De plus, I'obésité
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n’influence pas I'observance. L'obésité entraine
des changements de métabolisme des hor-
mones stéroides sans que l'efficacité de ces
hormones ne soit compromise pour la plupart
des formulations contraceptives (5). Des don-
nées limitées suggeérent que le patch contracep-
tif combiné et la contraception d’urgence avec
le lévonorgestrel pourraient avoir une efficacité
moindre en cas d’obésité (6).

SECURITE

Le risque de thrombose veineuse augmente
lorsque I'IMC dépasse 30 kg/m2. Le risque de
base chez la femme obése sans contraception
est deux fois plus élevé que chez la femme de
poids normal. L’adjonction d’'une contraception
oestroprogestative chez la femme obeése mul-
tiplie par 10 le risque de TVE par rapport a la
femme de poids normal sans contraception (7).
Toutes les femmes, quel que soit leur poids,
doivent étre informées du risque de TVE lié
a la contraception cestroprogestative. Cepen-
dant, les femmes obéses doivent étre conseil-
lées correctement vu le risque augmenté de
TVE. Concernant les risques de thrombose
artérielle (infarctus, AVC ischémique), il existe
trés peu de données. Le danger d’infarctus
du myocarde, bien que le risque absolu soit
faible chez les femmes en age de reproduction

Obésité + autres
facteurs de risque
cardiovasculaire

IMC Recommandation
Kg/m? IMC seulement

OoP

Chirurgie
bariatrique

(0,04/10.000), est augmenté chez les femmes
obéses. Le risque d’AVC (0,3/10.000) ne semble
pas étre influencé par I'lMC (8). Dés lors, chez
les femmes obéses sans comorbidités, quel
que soit 'age, tous les contraceptifs contenant
un cestrogeéne (voie orale avec éthinyloestradiol
ou cestradiol, patch, anneau) sont autorisés (30
< IMC = 34 kg/m?) ou déconseillés (IMC = 35
kg/m?). Chez les femmes obéses avec comor-
bidités (tabac, diabéte, HTA, dyslipidémie), les
contraceptifs cestroprogestatifs ainsi que I'acé-
tate de médroxyprogestérone injectable sont
déconseillés dés que I'IMC atteint 30 kg/m?
(Tableau 1).

CONTRACEPTION ET PRISE DE POIDS

Les contraceptifs hormonaux sont souvent
incriminés dans la prise de poids. Evaluer I'in-
fluence de la contraception sur le poids n’est
pas évident en médecine factuelle. Les données
dont nous disposons montrent une prise de
6,9 kg sur 10 ans avec 'acétate de médroxypro-
gestérone injectable, particulierement chez les
jeunes filles de moins de 18 ans et celles avec
un IMC initial = 30 kg/m?. Aucune évidence ne
suggeére de prise de poids objective liée a I'utili-
sation des autres contraceptifs (9).

Tableau |. Recommandations de sécurité
pour la contraception selon I’'indice de
masse corporelle.

(oral, vaginal,
patch)

P oral

P implant

P injectable

DIU-Cui

DIU-LNG

1: conseillés, pas de restriction d'utilisation.
2 : autorisés, avantages supérieurs aux risques.
3 : déconseillés, risques supérieurs aux avantages.

Ces recommandations sont basées sur la sécurité. Concernant I'efficacité, les
OP/P oraux peuvent avoir une efficacité réduite aprés chirurgie bariatrique, il faut

donc leur préférer les formes non orales.

IMC : indice de masse corporelle; OP : contraception cestro-
progestative; P : contraception progestative; DIU-Cui : dis-
positif intra-utérin au cuivre; DIU-LNG : dispositif intra-utérin
au lévonorgestrel.
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Il est nécessaire d’attendre 12 a 18 mois
aprés la chirurgie bariatrique pour envisager
une grossesse (10). Or, la perte de poids aug-
mente grandement la fertilité, suite a la restau-
ration d’'une ovulation cyclique réguliére. Il faut
informer la patiente du risque de grossesse en
I'absence de contraception efficace. Des déran-
gements métaboliques et nutritionnels peuvent
survenir aprés une chirurgie bariatrique ainsi
que des carences nutritionnelles spécifiques
en fer, en acide folique, en vitamine B12, en
calcium et en vitamine D, a la suite de proceé-
dures malabsorptives. Celles-ci peuvent poten-
tiellement entrainer des complications fcetales,
notamment une prématurité, un faible poids a
la naissance, une hypocalcémie néonatale, un
rachitisme, un retard mental foetal et des ano-
malies de fermeture du tube neural (11).

Il existe, malheureusement, un nombre limité
de revues de la littérature concernant la contra-
ception aprés chirurgie bariatrique (12). Les
contraceptifs a longue durée d’action sont les
plus efficaces (implant et stérilet : taux d’échec
< 1 grossesse/100 année-femmes). Les contra-
ceptifs par voie orale sont a éviter. Les tech-
niques malabsorptives (bypass) peuvent, en
théorie, diminuer la résorption des contracep-
tifs oraux et ainsi, diminuer leur efficacité. L effi-
cacité des contraceptifs oraux peut aussi étre
perturbée suite aux vomissements/diarrhées
induits par la procédure chirurgicale (bypass
et sleeve) (13, 14). Il existe peu d’études - et
celles-ci sont de qualité médiocre - pour pou-
voir établir des recommandations formelles.
Néanmoins, il est préférable d’utiliser une
contraception non orale. Concernant le risque
thrombotique, il n’existe pas d’étude évaluant
spécifiquement le risque apres chirurgie baria-
trique. Tant que I'IMC est supérieur ou égal a 35
kg/m2?, les cestroprogestatifs sont a éviter. Un
mois avant l'intervention, les cestroprogesta-
tifs doivent étre arrétés, compte tenu du risque
thrombotique accru lié a la chirurgie.

Cependant, normalement, aucune patiente
éligible pour la chirurgie bariatrique ne devrait
assurer sa contraception par cestroprogestatifs
étant donné leur contre-indication en cas d’'IMC
= 35 kg/m? (obésité seule) ou = 30-34 kg/m?
(obésité et comorbidités) (Tableau I).

MEDICAMENTS INDUISANT UNE PERTE
DE POIDS

Les médicaments provoquant de la diar-
rhée et/ou des vomissements (Orlistat®, laxa-
tifs, agonistes des récepteurs du glucagon-like
peptide-1) peuvent diminuer l'efficacité des
contraceptifs administrés par voie orale. Si le
vomissement a lieu dans les 3 heures de prise
de la pilule, il est conseillé de répéter la dose.
En cas de diarrhée sévere (> 6 a 8 épisodes
pendant plus de 24 heures) il faut utiliser une
protection contraceptive supplémentaire (par
exemple le condom). Une étude a évalué la
pharmacocinétique de contraception cestropro-
gestative orale avec le liraglutide sans montrer
de modification de celle-ci (15).

CONCLUSION

La majorité des études cliniques recrutent des
patientes en bonne santé, sans facteur de risque
TVE, obésité ou comorbidités. En pratique, ce
profil de patiente est rarement retrouvé. Néan-
moins, nous pouvons transposer les recomman-
dations de la littérature aux patientes obeéses,
tout en appliquant le principe de précaution.
Par ailleurs, il existe des recommandations de
bonnes pratiques pour les patientes ayant subi
une chirurgie bariatrique. Tout d’abord, il faut
avertir la patiente sur les risques TVE qu’elle
encourt si elle utilise une contraception cestro-
progestative, en pré- et post-chirurgie. Ensuite,
il faut rappeler 'importance d’'une contraception
rigoureuse lors des 12 & 18 mois post-chirurgie,
en lui expliquant I'importance d’un suivi régulier
et personnalisé, afin d’éviter les risques foetaux
lors d’'une grossesse ultérieure comme les ano-
malies du tube neural ou le retard de croissance
intra-utérin. Concernant les risques maternels, il
faut évoquer 'anémie, et dans de rares cas, un
risque de saignement gastro-intestinal et d’occlu-
sion consécutive a une hernie intestinale interne
apres chirurgie gastrique de type «Roux-en-Y»,
ce qui peut étre expliqué par une augmentation
de la pression abdominale associée a un uté-
rus gravide. Enfin, il faut proposer un moyen de
contraception tel qu'un progestatif seul comme
'implant, le stérilet hormonal, ou le stérilet non
hormonal, et diminuer ainsi les risques d’échec
de la contraceptiondus au risque de malabsorp-
tion. Par la suite, on peut envisager, éventuel-
lement, un patch ou un anneau vaginal si 'lMC
descend en dessous de 35 kg/m? ou 30 kg/m?
en cas de comorbidités.
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