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 Enjeux:
 Prévenir les grossesses rapprochées et leurs risques 

(prématurité, RCIU…)

 Diminuer nombre de grossesses non désirées et d’IVG

 11.000 IVG en post-partum/an en France (5% des IVG)

 Importance d’un abord multimodal (médical, 
social, pycho et sexo) dès les consultations prénat

 Importance capitale de la consultation post-nat



 Involution utérine
 Phase rapide (2 premières semaines) : position sus-pubienne.
 Phase lente (6 à 8 semaines) : position intra-pelvienne.
 Rôle de l’ocytocine.

 Col « fermé » au bout de 4 semaines

 Reprise des ovulations:
 Dépend du mode d’allaitement
 Dépend de la prise d’inhibiteurs de la lactation
 Pas avant J21
 Premières ovulations = dysovulations/anovulations

 Normalisation des paramètres de l’hémostase dès J21 
mais persistance d’un sur-risque d’ATEV jusque J42.



 Les chiffres :

 Près de 50 % TVP chez ♀<40 ans sont liées à la grossesse ou 
au post-partum

 L'incidence de thromboses veineuses profondes est 3 à 6 fois 
plus élevée en post-partum qu'en ante-partum



Jackson E. Thrombosis Research 2011

≈ 80% des ATEV 
dans les 21 premiers jours

MEGA study



• Etude rétrospective de janvier 
2005 à juin 2010 

• 1 687 930 femmes avec 1er

accouchement  1015 
accidents thrombotiques

• 248 AVC

• 47 IDM

• 720 ATEV
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 Post-partum immédiat : nombreux obstacles à la reprise 
d’une sexualité « épanouie »...
 Lochies, modifications vaginales si AM, cicatrice d’épisio…
 « Bouleversements » de la cellule familiale

 Reprise des RS en moyenne 5-6 semaines après 
l’accouchement… mais variabilité inter-individuelle+++

Hicks et al. J Midwifery Womens Health 2004

 Influence de 
l’allaitement

Rowland et al. Can Fam Physician 2005



 Définition:
 Au moins 6 tétées/jour, 
 avec 1 tétée au minimum toutes les 4 heures, 
 pendant une durée ne devant pas excéder 6 mois, 
 en l’absence de tout saignement menstruel.

 Efficacité : 

MAMA
Taux 

d’ovulation
Taux de 

menstruations
Taux de 

grossesse 

1,5 mois 5% 15% ?

3 mois 23% 45% 2%

6 mois 65% 85% 5%

Robin G. et al. Gynecol Obstet Fertil 2008



 La MAMA : une méthode de contraception?

 Oui pour l’OMS…mais…

 Problème d’information sur les critères stricts d’efficacité 
(relative?) de la MAMA +++

 Applicable aux femmes de notre civilisation occidentale?

 Association à une méthode locale (préservatifs ♂, 
spermicides…) voire méthode plus efficace?

 L’allaitement « mixte » : pas d’efficacité 
contraceptive  envisager contraception efficace



 Préservatif masculin et spermicides (chlorure de 
myristalkonium ou chlorure de benzalkonium)
 Seuls ou en association 



 Représentées par :
 Préservatifs masculins

 Spermicides (pharmatex®, alpagelle®)
 Pas de passage dans le lait maternel

 Association spermicides-préservatifs potentialisation

 A utiliser:
 En attente d’une autre méthode (DIU ou SIU)

 En association avec la MAMA : potentialisation ++

 En cas de contre-indication à toutes les autres méthodes



 DIU au cuivre:

 Pas de risque vasculaire

 Pas d’interaction avec 
l’allaitement

 DIU au lévonorgestrel

 Pas de risque vasculaire

 Pas/peu d’impact 
démontré sur l’allaitement

Shaamash AH, et al. Contraception 2005

 Pose possible le plus souvent lors de la 
consultation post-natale quelle que soit la voie 
d’accouchement

 Éventuellement dans les 48 premières heures (OMS) ou 
au cours d’une césarienne



 26 articles analysés



 Allaitement : facteur de risque (modéré) de 
perforation utérine



 Données très rassurantes concernant :
 le déroulement de l’allaitement

 la croissance et la santé des enfants au cours de la 1ère année d’utilisation



 Microprogestatifs oraux
 Utilisable sans restriction 
 Initiation possible dès J15 ou J21

 Implant sous-cutané à l’étonogestrel
 Utilisable sans restriction
 Initiation possible dès J15 ou J21… voire en suites de naissance?

 DMPA injectable
 Données un peu contradictoires sur allaitement…
 Initiation dès J21 ou J42 (risque thromboembolique ≈ COP G2)

 Macroprogestatifs oraux(hors AMM en France)
 Aucune donnée publiée



 Publications anciennes avec oestroprogestatifs
fortement dosés en EE
 Diminution de la quantité et de la qualité du lait maternel

 Craintes de l’impact des œstrogènes sur la santé des nourrissons
Koetsawang et al. Fertil Steril 1972

Kamal et al. Am J Obstet Gynecol 1969

 « Remise en question » de ce dogme avec la méta-
analyse de Truitt et al. Cochrane Database 2003
 Pas de données fiables concernant les OP moins dosés en EE

 Absence d’essais randomisés méthodologiquement fiables 



(n=64) (n=63)



Espey et al. Obstet Gynecol 2012







 Niveau de preuve très modeste voire pauvre…
 Etudes peu nombreuses  (n=13) et hétérogènes +++

 Résultats contradictoires sur l’allaitement
 Données a priori rassurantes mais encore insuffisantes sur la santé des 

nourrissons (notamment pour initiations dès J42)





 ≈ 50 % TVP chez ♀<40 
ans liées à grossesse ou 
post-partum

 Incidence des TVP est 
3 à 6 fois plus élevée en 
post-partum qu'en 
ante-partum



Jackson E. Thrombosis Research 2011

Facteurs de risque de thrombose veineuse
•Âge > (35?) 40 ans
•Obésité
•Césarienne
•Alitement prolongé
•Tabagisme (effet synergique avec OP)



 RPC du CNGOF sur le post-partum : pas de COP avant J42 !
Raccah-Tebeka et Plu-Bureau. J Gynecol Obstet Biol Reprod sous presse



 Allaitement maternel très fréquent
 Bénéfices secondaires pour enfant

 Contrainte de la MAMA ne doit pas être imposée

 Si allaitement maternel sans critère de la MAMA 
ou mixte  proposer contraception

 Reprise sexualité la plus sereine possible en cette 
période si particulière…



Merci de votre attention


