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IMC : Indice de Masse Corporelle

: PO K
IMC : Indice de Masse Corporelle = oids (en kg

Taille? (en m?)

Classification IMC (kg/m?)
Maigreur <18,5
Normal 18,5-24.9
Surpoids 25,0 -29,9
Obésité 30,0 — 34,9
Obésité sévere 35,0 -39,9
Obésité massive > 40,0

WHO Report of a WHO Consultation on obesity : preventing and managing the global epidemic. WHO, Geneva, 3-5 June 1998



Prévalence de I'obésité

IMC

< 18,5 .4,5%

2 267 769 Frangais

18,5 a 24,9

24 290 326 Francais _

25a29,9

30a34,9 - 11,9%
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353399 I 3,1%
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17,0%
> 40 I 2,0% '
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Touche particulierement, la femme jeune

Prévalence de I'obésité en fonction du sexe et de I'age en 2009

Yadela

25+ pepulation Avant 45 ans,
I'obésité feéminine
est plus importante
gue chez les hommes

mais la tendance s'estompe
ensuite, les courbes des deux
sexes se superposent

Prisvalence de obésiid en fonctlon du sexe & de Mhge cn 2009 pOSSé rage de |O ménopouse
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La Grossesse est a risque chez la femme obese

4+ Gestational diabetes ) o
Anaesthetic complications
Wound infection
RecurdR e EARLY NEONATAL DEATH
SHOULDER DYSTOCIA
e MACROSOMIA
o Gestational hypertension (?dHlul'.D OBES!TY
o Fetal death 3d-4" degree tearing
@ | Spina bifida Ser‘_"callbqyit‘f"f'la
o Pre-eclampsia aginal birth failure
o 2 Hydrocephaly, Neural tube P Instrumental delivery/c-section
=) defects, Lower IVF success
£ . _ UTI
Miscarriage Thromboembolism Post bartam theamboenboi
: oS u omboembolism
Cleft lip,.CV.anomelies Gall bladder disease Hemgrrhage
0
Early Pregnancy Late Pregnancy Peripartum & NEONATE

Kristi B. Adamo Int. J. Environ. Res. Public Health 2012, 9, 1263-1307



4 fois + de grossesses non désirées ou d'avortements

Enquéte sur le Contexte de la Sexualité en France (CSF)
menée en 2006 aupres de plus de 12 000 personnes

Les femmes obeses (IMC > 30) dgéees < 30 ans
comparées aux femmes de méme age, de poids normal,

malgré une W de leur fertilité : SOPK, insulino-résistance

- prennent moins la pilule
- 8 fois moins de méthodes contraceptives efficaces
- consultent moins le médecin pour leur contraception.

Bajos N et coll. : Sexuality and obesity, a gender perspective: results from French national random probability survey of sexual behaviours. BMJ 2010;340:c2573



L'obésiteé joue sur les comportements

La femme obese est moins compliante,
utilise - souvent la pilule (70 % en -)

utilise + souvent des méthodes — efficaces
ne demandant pas l'intervention d’'un médecin
et a plus forte raison d’'un gynecologue

comme le retrait,
dont l'utilisation suit la courbe de I'lMC



La Peur de grossir?
Méta-analyse Cochrane 2014, Prise de poids et COC

Combined oral contraceptive pills for treatment of acne
(Review)

La Prise de poids est souvent considérée comme un effet
secondaire des COC,

et femmes et médecins pensent qu’il existe une association.

Arowojolu AQ, Gallo MF, Lopez LM, Grimes DA

&

> Celte croyance provoque l'arrét précoce chez les utilisatrices

THE COCHRANE
COLLABORATION®
49 essais ont porté sur 85 comparaisons de changement de poids Il n’existe pas, a I'échelle
pour 52 paires de contraception distinctes (ou placebos) d’une population,
, o de prise de poids
Aucun lien de causalite entre les COC et Prise de poids n'a éete etablie.. sous COC

chez les femmes obeses

Lopez LM, Grimes DA, Carayon F, Schulz KF, Helmerhorst FM. Combination contraceptives: effects on weight (Review
Gallo MF. Cochrane Database Syst Rev 2014. Lopez LM et al. Cochrane

) Database Syst Rev 2010 ;7



La Peur de grossir?
Prise de poids et COC

Il ne semble y avoir de variation a long terme

Entre 19 ans et 44 ans, la prise de poids moyenne est de 10,6 kg
(et de 3,7 points d’'IMC) que les patientes prennent ou non une COC

Des conseils appropriés et précis sur la Prise de poids avec I'age,
peuvent aider a réduire I'arrét intfempestif des COC lieé a la perception
de ceftte prise de poids

] Lindh I. Hum Reprod 2011



Depuis + 60 ans, explosion d'information
dans la littérature contraceptive

-

PEU POUR LES FEMMES OBESES et

PAS quand IMC > 35







La contraception orale est-elle aussi efficace?
!

Impact de I'obésité sur la
pharmaco-cinétique des EP

La capacité d'atteindre I' état
d’ équilibre des taux d'hormones est
diminuée chez les femmes obeses.

Normal
== Dbeése

LNG Cmax (ng/mL)

o
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TEMPS + LONG : 3 a 5 jours de + Temps (jours)
pour atteindre les niveaux d'hormones
necessaires pour inhiber |'axe 1. Edelman AB. Contraception 2009. — 2. Edelman AB.

hypOThO|Gm0-hyp0phySO-OVCIrien Fig. 6. Calculated time to recach LNG steady-state (steady state=t;,%5)

concentrations based on the serum sample serics from Cycle 2, Day 1
(the first day of restarting active OC pills after a 7-day hormonc-
free interval).

o

A.B. Edelman et al.— Contraception 80 (2009) 119-127



Pas de risque accru d’echec avec l'utilisation de CO

Prudence dans l'initiation de la confraception hormonale combinée et
nécessité d'une méthode locale pendant une période plus longue

A l'intervalle libre entre 2 plaquettes (24/4)
périodes d’'arrét de 4 jours

Pilule avec « extension » 84 cp actifs
Pilule en continu non stop



Quels sont les risques de la contraception
chez la femme obese ?

L'obésité est un FDRCV sous estimeé

Les EP ou COC présentent un risque
1- velneux : thrombo-embolique

2- artériel : cardio-vasculaire,
majore par les FDRCV associés (Tabac, etc..)






Le risque thrombo-embolique veineux

ATCD de thrombose veineuse OR=  16-35
Traumatisme 13
Chirurgie 6-22
Grossesse 6-10
Cancer 6
Voyage 2-4
Obésité 2-4
CO estro-progestative 3-4
THS estrogene voie orale 2-3
Groupe sanguin non-O 2

Thrombophilies 2-50
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Meéta-analyse Cochrane 2014

COC risque accru de thrombose veineuse

L'ampleur de l'effet dépend a la fois
1-du progestatif utilisé
50-80% plus eleve /COC avec le LNG.

Combined oral contraceptive pills for treatment of acne

(Review)

gestodene,
désogestrel,
acétate de cyprotérone,
THE COCHRANE
d I’OSpI réno ne COLLABORATION®

2- de la dose EE
30-35 mg, la plus faible possible

De Bastos M, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Mar 3,3



risque accru de thrombose veineuse dépend
3- de la composition EP

Figure 4. Metwork meta-analysis, per contraceptive plotted on a logarithmic scale.Dots (lines)=overall
relative risk (95% confidence interval) of venous thrombosis; non-use=reference group.
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Les F. obeses sous COC @ 10 fois ce risque (OR = 9,8)

Association de facteurs de risque et thrombose
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Effect of different progestagens in low estrogen oral contraceptives on venousthromboembolic disease.
World Health Organization Collaborative Study of Cardiovascular Disease and Steroid Hormone
Contraception. Lancet 1995;346:1582-1588.
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Risque arteriel

L’'obesité est un FDRCV artériel, au méme titre que

* |le tabac,
« I"Gge > 35 ans
« |'HTA,

« le diabete,

« les dyslipidémies,

« les migraines,

« les antécédents familiaux



[L.es maladies cardiovasculaires (MCV)

L'obésité impacte sur les FDRCV
I'hypertension

« insulino-résistance, intolérance au glucose ou diabete
HLP

Chez les femmes, I'obésité est le troisieme prédicateur le plus puissant
des MCV, apres I'age et I'hypertension.

Le risque de crise cardiaque pour une femme obese est environ trois fois
celui d'une femme IMC normal de méme age






La CEP impacte sur

Insulino-résistance, intolérance aux HAC
P Triglycérides

.+ RR:1,7 ([1,2-2,311C & 95 %) pour IDM
. RR:1,8([1,2-2,8] IC & 95%) pour AVC

Réticence des médecins d prescrire une COC
aux femmes obeses par crainte
des effets secondaires cardio-vasculaires



Contraception d'urgence

A I'efficacité selon I'IMC

IMC > 26 2,09 0,97
IMC > 35 4,41 2,62

Glasier A Contraception. 2011 Oct,84(4).363-7. Epub 2011 Apr 2.



Bénéfices non contraceptifs
de la contraception

Eviter une grossesse arisque
pour les F obéses / F de poids normal

Mere : Diabete, hypertension, MVTE
Foetus : malformations, MIU, RCIU



Recommandations de I’ OMS
FDRCV multiples

BN
L'obesite isolee est un FDRCV isolée multiples

Oestroprogestatifs

3

oraux, patch, anneav

Mais ne contre-indique pas a elle
seule la CEP

Microprog. oraux

Implant contraceptif

” IIII ”

Sauf si S’Qjoufen'l' d'autres FDRCV SIU au lévonorgestrel
« tfabac DIU avu cuivre
- diabete, _
Injectables ]
. HTA

« Qge >35ans...

WHO practice recommendations for contraceptive use, 2008: www.who.int/reproductive-health/publications/mec/
HAS 2013 - OMS 2015



Notion de Consultation pré contraceptive
Identifier les patientes a haut risque RCV et MVTE

 Interrogatoire :
o Tabagisme
o Antécédents personnels et familiaux MVTE et CV
o Mode de vie

« Examen clinique :
o Etat veineux des memibres inférieurs, poids, taille
o Tour de taille (TT)
o Pression artérielle (PA)

« Prise de sang : BGL (GAJ, CT, HDL- cholestérol, TG)

« Rarement, bilan de I'hémostase en fonction de I'anamnese



Que conseiller en 2025 ?

COC contenant des

- Progestatifs de deuxieme génération
enraison de leur moindre risque TEV : G2 :2,9< G3:4*

- Avec la dose la plus faible d’EE

- |'’E2 mieux que I'EE ?? mais peu d’'efudes...

Lidegaard 2002 Contraception 65:187-196*



Que conseiller en 2025 ?

« Des que la femme a un age > 35 ans
ou

« gqu'elle ad’'autres FDRCYV :
o IMC > 35

o Hyperlipémie

o Tabagisme

o Hypertension artérielle
o Céphalées avec aura

Contraceptifs classés par 'OMS en niveau 1



OMS classe 1

Les LARC ou POP sont préférables

Microprogestatifs
Implants

DIU au Cuivre

DIU au Iévonorgestrel

Toujours avoir présent a I'esprit que
Le risque vasculaire est plus fort
La couverture contraceptive est faible

Les consultations chez le gynécologue
sont plus rares



Quelles recommandations en 2025
pour la contraception ?

OMS 2008

2025

Tous les CO au grade 2 peuvent en principe étre
utilisés a condition de procéder a
une évaluation soigneuse
de la balance bénéfice/risque

Si d'autres FDRCV s’ajoutent a I'obésité :
tabagisme, diabéte, hypertension, age, etc

Les contraceptifs ne contenant
que des progestatifs (POP) et
le stérilet en cuivre
sont autorisés

1.

Identifier les patientes a haut risque RCV et TEVP

2. Prudence dans l'initiation de la CO
Protection locale pendant une période + longue,

A IL entre 2 plaquettes (24/4)
Périodes d’arrét de 4 jours
Pilule en continu non stop

Ré-évaluation réguliere de la contraception en fonction de IMC
au moins une fois par an : IMC, TT, GAJ, TG, HDL




Conclusions

La Grossesse est a risque chez la femme obese
Aucun lien de causalité entre les COC et la Prise de poids n'a été étabili..

Bénéfices non contraceptifs de la contraception

Consultation pré contraceptive
|dentifier les patientes a haut risque RCV et MVTE



Conclusions

En raison de & l'incidence de I'obésité,
Des etudes sont nécessaires
sur la contraception de la femme obese IMC > 35

Pour évaluer dans cette population
- efficacité

- inocvuité
chez laquelle le risque d'une grossesse comporte plus de risques

Etablir des recommandations



[.a CEP chez la femme obese ?7 ...

OUl si obésité de classe |

NON
s IMC > 35
ou FDRCV associées
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