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a contraception du post-partum représente un

enjeu majeur pour éviter les grossesses rappro-

chées non désirées, source d'une plus grande
morbidité. Elle impose beaucoup de rigueur dans
le choix de la méthode a privilégier pour chaque
femme afin d’en améliorer l'observance. Par ailleurs,
dans ce contexte particulier, l'allaitement ajoute
des contraintes spécifiques pour s’assurer que la
contraception n'altére pas la santé de 'enfant et
la qualité du lait.

Les chiffres d'IVG, dans le post-partum immédiat et
un peu plus a distance, témoignent de l'impérative
nécessité de la mise en place d'une contraception
efficace aprés un accouchement [7]. En effet, les
femmes pensent souvent, a tort, qu'elles ne sont
pas fertiles durant la période du post-partum, et
encore moins lorsqu’elles allaitent.

En l'absence d'allaitement maternel, les données
ne montrent pas d'ovulation avant le 25¢ jour du
post-partum, et le retour de couches se situe en
moyenne entre les 45¢ et 69¢ jours du post-partum.
Chez les femmes qui allaitent, ces estimations sont
plus difficiles, du fait de la tres grande variabilité
des types d'allaitement en termes de durée, de
fréquence et surtout de son caractere exclusif ou
non. Ainsi, dans les rares études publiées concer-
nant l'allaitement, l'ovulation la plus précoce a
été observée le 35¢ jour aprés l'accouchement [2].
Cependant, la Méthode de l'allaitement maternel

et de l'aménorrhée (MAMA) constitue un cadre
absolument a part. Elle consiste en un allaitement
exclusif avec un minimum de 10 tétées par jour, d'au
moins 10 minutes, réguliérement espacées sur les
24 heures du jour et de la nuit; cet allaitement s'ac-
compagne d'une aménorrhée. Limitée a une durée
de 6 mois, son efficacité contraceptive, estimée a
98 %, repose sur l'action inhibitrice de la prolactine
sur la fonction gonadotrope. Cependant, si l'un des
critéres précités n'est pas respecté, la reprise de la
fonction ovarienne peut survenir n'importe quand
et justifier alors le recours a une contraception
efficace. De méme, s'il y a moins de 2 tétées par
nuit, si la durée totale des tétées est de moins de
90 minutes par jour, si le recours a un supplément
du lait maternel est nécessaire, ainsi que chez les
femmes dont l'IMC excéde 25 kg/m?, la réactivation
de ['axe gonadotrope est plus précoce.

Dans tous les cas, une ovulation peut précéder
le retour de couches; ce dernier est donc un trés
mauvais candidat pour l'identification de la reprise
de l'activité ovarienne.

La reprise de la sexualité au cours du post-partum est
également extrémement variable selon les couples.
L'allaitement maternel apparait associé a des per-
turbations de la vie sexuelle, avec un décalage de
la reprise de la sexualité en relation avec une plus
grande fréquence des troubles de la libido et des
dyspareunies orificielles liées aux modifications
hormonales [3]. Globalement, 10 % des couples
reprennent les rapports sexuels dés la 2¢ ou la
3¢ semaine apreés l'accouchement; 32 % et 57 % entre
la 4¢ et la 6¢ semaine, et 90 % ont repris a 8 mois [4].
Le role retardateur des manoeuvres externes, épisio-
tomie et autres sutures périnéales, sur la reprise de la
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Summary

Breastfeeding women are
more likely to neglect contra-
ception, mistakenly thinking
they are not able to be preg-
nant. However, the anovula-
tion exists only in the case
of strictly exclusive breast-
feeding with the Method of
Breastfeeding and Amenorrhea
(MAMA). In France, this type
of breastfeeding is a minority,
and contraceptive advice for
breastfeeding women should
be identical to that given to
women who do not breastfeed.
Combined contraceptives are
associated with thromboem-
bolic events in the postpartum
period, which limits its prescrip-
tion. Progestin-only contracep-
tion is not associated with
vascular risk, but it is legitimate
to validate that there is neither
impact on the quality of breast-
feeding nor negative effect to
the child; the current data is
extremely reassuring on these
points. Long-acting reversible
contraception (LARC) can be of
major interest, when another
pregnancy is not immediately
considered.
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Résumeé

Les femmes qui allaitent négligent plus volontiers la contraception, se pensant, a tort, infertiles. Or, I'ano-
vulation existe dans le cas d'un allaitement exclusif strict rentrant dans le cadre précis de la Méthode de
I'allaitement maternel et de I'aménorrhée (MAMA). En France, ce type d'allaitement est trés minoritaire,
et les conseils contraceptifs devraient étre rigoureusement identiques chez les femmes qui allaitent et
chez celles qui n'allaitent pas. La contraception estroprogestative est contre-indiquée du fait du risque
thromboembolique de cette période, contrairement a la contraception progestative. Les données actuelles
concernant I'impact de cette derniére sur les critéres de qualité de I'allaitement et sur la santé de I’enfant
sont extrémement rassurantes. Les contraceptifs dits de longue durée d'action (LARC) peuvent avoir un
intérét majeur lorsqu‘une autre grossesse n'est pas immédiatement envisagée.

sexualité est bien documenté [5]. Quoi qu'il en soit,
la reprise des rapports sexuels n'est jamais prévisible
et impose une certaine anticipation.

Quelles contraceptions peut-on
utiliser durant le post-partum?

Pourquoi les contraceptions
estroprogestatives sont-elles toutes
contre-indiquées durant le post-
partum?

La période du post-partum, du fait des modifications
de la coagulation induites pour éviter une hémorragie
au moment de l'accouchement, est associée a un
risque trés augmenté d'événements vasculaires. Ce
risque, principalement veineux, est majeur les 6 pre-
mieres semaines, et persiste chez certaines femmes
jusqu'a la 12¢ semaine [6]. Commencer une contracep-
tion estroprogestative juste aprés l'accouchement est
formellement contre-indiqué. En effet, il est évidem-
ment dangereux d'ajouter un autre facteur de risque
vasculaire durant cette période. Il est bien démontré
que la contraception estroprogestative augmente le
risque vasculaire quelles que soient la voie d'admi-
nistration et la molécule estrogénique utilisées [7].
Ainsi, toutes les contraceptions estroprogestatives
augmentent le risque de maladie veineuse thrombo-
embolique, et sont donc toujours contre-indiquées
durant le post-partum, que les femmes allaitent ou pas.

Pourquoi toutes les contraceptions
progestatives sont-elles
autorisées (en dehors de la voie
injectable) immédiatement aprés
un accouchement?

Les contraceptions progestatives (pilule progesta-
tive, implant et DIU au lévonorgestrel) ne modifient
pas les parametres de la coagulation ni le risque
vasculaire [8, 9]. Elles sont, de ce fait, utilisables
immédiatement aprés un accouchement. Seul un
événement thromboembolique survenant pendant
ou immédiatement apres la grossesse peut imposer
un délai dans sa mise en place. La contraception
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progestative par injection est, quant a elle, contre-
indiquée durant la période du post-partum, en raison
du risque augmenté de thrombose veineuse.
Ainsi, toutes les contraceptions progestatives, en
dehors de la contraception intramusculaire, sont
autorisées durant le post-partum.

Que penser des méthodes barriéres
durant le post-partum?

Les préservatifs masculins représentent une bonne
solution contraceptive apres un accouchement. Les
préservatifs féminins le sont tout autant en théorie,
mais, en pratique, ils sont beaucoup moins simples
d'emploi, en particulier aprés un accouchement par
voie basse. De méme, l'utilisation des capes et dia-
phragmes est limitée par les variations anatomiques
liées a un accouchement par voie basse.

Le préservatif — essentiellement le préservatif mas-
culin — est une bonne alternative contraceptive au
cours du post-partum immédiat.

Pourquoi les méthodes dites naturelles
sont-elles a éviter aprés
'accouchement ?

Les modifications anatomiques et morphologiques
apres un accouchement altérent profondément les
repéres physiologiques habituels utilisés pour ce
type de contraception, dont l'efficacité est déja trés
limitée dans la population générale.

Quand commencer
la contraception
aprés un accouchement?

Une contraception efficace doit étre mise en place a
J21 au plus tard. Cependant, de plus en plus d’auteurs
évoquent l'intérét de commencer la contraception
dés la sortie de la maternité afin d'éviter les oublis
ou les décalages dans l'instauration. L'introduction
de la contraception avant la sortie de la maternité
serait associée a une diminution du risque de gros-
sesse non désirée dans les 2 ans [10].



La pilule progestative peut ainsi étre prise des la
sortie de la maternité ou, au plus tard, a J21. Une
instauration ultérieure impose d'y associer une
contraception de type barriére pendant les 7 pre-
miers jours.

La date d'insertion de l'implant contraceptif a
fait 'objet de plusieurs études. Une insertion de
l'implant précoce ne semble pas augmenter les
effets indésirables, en particulier les saignements,
comparativement a une insertion différée. Le taux de
retrait évalué en 2014 n'était pas différent selon le
moment de l'insertion (dans les 96 premiéres heures
aprés 'accouchement, aprés 6 a 12 semaines ou
aprés 12 semaines, respectivement) [77].

'AMM de l'implant contraceptif spécifie qu'il peut étre
inséré dés J21. Une insertion aprés |28 doit étre assortie
d’une contraception non hormonale durant 7 jours.

La date d'insertion des DIU a fait l'objet de plu-
sieurs essais. L'habitude est de proposer cette pose
de DIU de facon différée, le plus souvent lors de la
consultation postnatale (entre 6 et 8 semaines aprés
l'accouchement). Cependant, une insertion précoce,
avant la sortie de la maternité, a été évaluée dans de
nombreux essais randomisés. Mais 2 points impor-
tants doivent étre soulignés:

Le risque d'expulsion est majoré par une insertion
précoce. Une méta-analyse récente [12] estimait
ainsi ce risque a 5,32 (ICy : 2,68-10,53) en cas d'in-
sertion précoce comparativement a une insertion
différée.

Le risque de perforation est majoré chez les
femmes allaitantes, méme a distance de l'accou-
chement. L'incidence pour 1000 insertions était de
4,5 cas (ICq: 3,0-6,4) en cas d'allaitement et de
0,6 cas (ICys: 0,4-0,9) chez les femmes qui n'allai-
taient pas [13].

Le risque infectieux, analysé dans une revue
Cochrane, apparait identique que le DIU soit inséré
précocement ou plus tardivement [74].

Il convient de noter que '’AMM des DIU au lévo-
norgestrel précise qu'ils ne peuvent étre insérés
qu’apreés involution complete de 'utérus, au plus tot

6 semaines apreés l'accouchement. La fiche technique
des DIU au cuivre indique que l'insertion est possible
dans les 48 heures qui suivent l'accouchement.

Compte tenu de toutes les données exposées plus
haut et de la faible proportion, en France, de femmes
qui allaitent selon les critéeres de la MAMA, lallai-
tement ne modifie pas la date de mise en place
d’une contraception efficace, soit J21 aprés ['accou-
chement.

Une revue Cochrane publiée en 2015 analyse l'in-
fluence de la contraception sur les parameétres de
l'allaitement [75]. Les auteurs ont pu identifier
11 essais randomisés portant sur 1482 femmes, qui
examinaient les effets des contraceptions combi-
nées orales, des contraceptions microprogestatives
orales, de l'implant a l'étonogestrel et du DIU au
lévonorgestrel (DIU-LNG), comparativement a une
autre méthode ou a un placebo. 8 essais évaluaient
'impact de la contraception sur la durée de l'allai-
tement. Une étude suggérait que la contraception
combinée avait un effet négatif sur la durée de
l'allaitement versus placebo. Concernant les autres
types de contraception, aucune modification signi-
ficative de la durée de l'allaitement n'était mise en
évidence.

L'évaluation du volume et de la composition du
lait maternel était analysée dans 6 essais de cette
méme méta-analyse. Un essai ancien rapportait
une diminution du volume de lait chez les utili-
satrices de COP versus placebo, alors qu'un autre
essai ne trouvait aucune différence. Un autre essai,
publié il y une trentaine d'années et portant sur
171 femmes, montrait, apres 9, 16 et 24 semaines
d'utilisation, une diminution du volume moyen
de lait chez les femmes utilisant une COP versus
une micropilule progestative. Globalement, le
volume de lait diminuait dans les 2 groupes aprés
le début de la contraception. Deux autres essais ne
retrouvaient pas de différence comparativement
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a un placebo chez les utilisatrices de micropilules
progestatives.

Ainsi, les contraceptions estroprogestatives ne sont
pas recommandées dans les 6 premiers mois de
l'allaitement. Les contraceptions progestatives (en
dehors de 'acétate de médroxyprogestérone injec-
table) sont autorisées chez les femmes qui allaitent
dés l'accouchement.

Passage des stéroides dans le lait maternel
Les stéroides sexuels contenus dans les contracep-
tions hormonales passent dans le lait maternel. Des
études anciennes apportent des renseignements sur
les quantités d’hormones retrouvées dans le lait lors
de ['utilisation de contraceptions hormonales. En cas
d'utilisation des COP, les taux retrouvés dans le lait
maternel sont faibles: de 0,03 a 1% de la dose ingérée
par la mere pour l'éthinylestradiol et de 0,1 % pour les
progestatifs (pour une revue, voir B. Raccah-Tebeka
et G. Plu-Bureau [8]). Aprés ingestion orale de 30
a 250 pg de lévonorgestrel, le pic d’hormones dans
le lait maternel varie de “indétectable” a 1,05 pg/L.
Concernant la contraception orale, il est important
de noter que la posologie de lévonorgestrel de la
contraception microprogestative est de 0,03 mg, alors
qu'elle est 5 fois plus importante dans les associations
estroprogestatives de 2¢ génération. Lors de l'utilisa-
tion d'un DIU au lévonorgestrel, le passage dans le lait

Post-partum

maternel est de l'ordre de 0,1 %, avec un pic hormonal
autour de 0,046 pg/L. Aprés insertion de l'implant
contenant de ['étonogestrel, les concentrations de
ce dernier progestatif dans le lait de la mere étaient
de 177,7 pg/mL le 1¢" mois et diminuaient progressi-
vement a 153,1 puis 131,4 pg/mL les 2¢ et 4¢ mois.
L'ingestion par l'enfant calculée était de 19,86 ng/kg/j,
15,08 ng/kg/j et 10,45 ng/kg/j respectivement le
18" mois puis aux 2¢ et 4¢ mois.

Impact sur la santé de l'enfant
Il est essentiel de connaftre les impacts éventuels
d'une contraception hormonale sur la santé de
l'enfant.
Dans la revue Cochrane publiée par L.M. Lopez
en 2015, parmi 7 essais portant sur la croissance
de l'enfant, 6 ne trouvaient pas de différence entre
les micropilules progestatives et un placebo, entre
les COP et les pilules progestatives, ni entre les
2 types de DIU. Un seul essai trouvait un gain de
poids supérieur, entre la 6¢ et la 12¢ semaine, chez
les enfants allaités dont la mére utilisait un implant
contenant de ['‘étonogestrel (moyenne de gain pon-
déral: 426 g; ICys: 59-793).
En 2016, une revue systématique ne retrouvait
aucun impact négatif des contraceptions proges-
tatives sur l'allaitement ni sur la croissance et le
développement de l'enfant [76]. En revanche, l'im-
pact des COP sur la santé de l'enfant est mal connu,
et l'ensemble des sociétés savantes internationales
recommande d’en éviter ['utilisation les 6 premiers
mois de l'allaitement.

/\>

Allaitement si méthode

Contraception a commencer a J21 PP*

MAMA stricte
cop (a3 DIU Préservatifs
v
Allaitement : Début immédiat possible Pose lors Fortement conseillés
Début de la contraception 6 mois Toutes voies d'administration delavisite  en attendant la mise
a6 mois Pas dallaitement:  saufla voie injectable postnatale  en place d'un autre moyen

6 semaines

* Avec ou sans allaitement maternel.

de contraception



Type de contraception OMS
Contraception < 6 sem. 4
estroprogestative (allaitement) 6 sem.-6 mois 3
> 6 mois 2
Contraception <21j 3/4
estroprogestative 21-42 2/3
(pas d'allaitement) >42 ] 1
Contraception progestative <6 sem. 4
par voie orale (allaitement) 6 sem.-6 mois 3
> 6 mois 2
Contraception progestative par
; A 1
voie orale (pas d'allaitement)
Implant progestatif 3
(allaitement)
Implant progestatif 1 1
(pas d'allaitement)
DIU au lévonorgestrel <48h 3
(allaitement) 48 h-4 sem. 3
>4 sem. 1
DIU au lévonorgestrel <48h 1
(pas d'allaitement) 48 h-4 sem. 3
>4 sem. 1
DIU au cuivre <48h 1
(avec ou sans allaitement) 48 h-4 sem. 3
>4 sem. 1

* Si allaitement complet (si allaitement partiel, recommandation : 2).
/ Pas de données.

Définition des recommandations de I'OMS:

Etats-Unis Royaume-Uni Canada
Centers for Disease
Control and
Prevention
< 1 mois 3 < 6sem. 4 < 6 sem.
1 mois-6 mois 2 6 sem.-6 mois* 3 > 6 sem.
> 6 mois 2 > 6 mois 1
<21j 3 <21j 3
>21] 1 >21]j 1
< 1 mois 2 1 Oui
> 1 mois 1
1 1 Oui Oui
< 1 mois 2 1 /
> 1 mois 1
1 / <21j Non /
>21] Oui
<10 min 2 48 h-4 sem. 3 <6 sem.
10 min-4 sem. 2 > 4 sem. 1 > 6 sem.
> 4 sem. 1
<10 min 2 48 h-4 sem. 3 <6 sem.
10 min-4 sem. 2 > 4 sem. 1 > 6 sem.
> 4 sem. 1
<10 min 1 48 h-4 sem. 3 10-15 min
10 min-4 sem. 2 > 4 sem. 1 4-6 sem.
> 4 sem. 1

1 Etat ot I'utilisation de la méthode contraceptive n'appelle aucune restriction.

2 Etat ol les avantages de la méthode contraceptive I'emportent en général sur les risques théoriques ou avérés.

3 Etat ou les risques théoriques ou avérés I'emportent généralement sur les avantages procurés par I'emploi de la méthode.
4 Etat équivalent & un risque inacceptable pour la santé en cas d'utilisation de la méthode de contraception.

Quelques études montrent un bénéfice d’une infor-
mation concernant la contraception des les consul-
tations prénatales. Réitérer les conseils contraceptifs
pendant les suites de couches et a la sortie de la
maternité semble important.

La femme doit sortir de la maternité avec une ordon-
nance de contraception microprogestative par voie
orale, un implant contraceptif ou un DIU. Il peut étre
utile de prescrire un test de grossesse, il sera effectué
juste avant l'insertion d'un contraceptif de longue
durée d'action en l'absence de retour des régles au
moment prévu pour la pose.

L'instauration de la contraception dés la maternité,
ou juste a la sortie, dans le but d'éviter les oublis de
démarrage, peut étre proposée, mais elle n'a pas été
évaluée dans la littérature. En France, elle est réservée
aux femmes qui en font la demande, et elle devrait étre

proposée aux accouchées qui risquent d'étre perdues
de vue. Le choix de la contraception a fait l'objet de
recommandations de diverses sociétés savantes, qui
sont résumées dans le ci-dessus. La
propose un algorithme de prescription de la contracep-
tion dans le post-partum en France.

La contraception du post-partum est essentielle pour
diminuer le risque de grossesses rapprochées non dési-
rées. Lallaitement modifie finalement peu la stratégie
contraceptive. En effet, le moment de l'instauration
de la contraception et les méthodes contraceptives
sont les mémes qu’en l'absence d'allaitement. Les
contraceptions hormonales progestatives n'ont pas
d'effet notable sur la qualité de l'allaitement et la
santé de 'enfant, et peuvent donc étre utilisées sans
restriction apres un accouchement, y compris chez les
femmes qui allaitent.

B. Raccah-Tebeka et G. Plu-Bureau déclarent ne pas avoir
de liens d'intéréts en relation avec cet article.

France
Haute Autorité
de santé
Non < 6 mois Non
Oui > 6 mois Oui
<21j Non
>21] Oui
<21j Non
>21] Oui
<21j Non
>21] Oui
<21j Non
>21] Oui
1 1 1
Non < 4 sem. Non
Oui > 4 sem. Oui
Non < 4 sem. Non
Oui > 4 sem. Oui
Oui <4 sem. Non
Oui > 4 sem. Oui
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