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RESUME 

Introduction : Le post-partum est une période à risque de grossesses non désirées entrainant 

des interruptions volontaires de grossesse (IVG) et également à risque de grossesses 

rapprochées entrainant un surrisque des complications obstétricales et néonatales. Il est donc 

nécessaire d’aborder la question de la contraception. L’objectif de ce travail était de faire l’état 

des lieux de l’évolution de l’utilisation de la contraception par les femmes dans l’année qui suit 

leur accouchement à partir des données de la littérature. 

Méthode : Il s’agissait d’une revue systématique de la littérature réalisée selon la méthode 

PRISMA. Les bases de données interrogées étaient : Pubmed, LiSSa, The Cochrane Library, 

Cairn, Persée, Science direct, SUDOC et CISMEF. Les articles inclus étaient en français ou 

anglais et publiés entre 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2020. 

Résultats : 17 références ont été incluses : 12 articles de revues, 2 thèses de médecine 

générale et 3 mémoires de sage-femme. En suites de couches, les pilules microprogestatives 

étaient la contraception la plus prescrite. A la visite post-natale plus de la moitié des femmes 

changeaient de contraception, majoritairement pour une pilule oestroprogestative ou un 

Dispositif Intra Utérin (DIU). Les causes principales de changement de contraception étaient : 

les effets secondaires et notamment les saignements irréguliers. Ce sont les DIU et implants 

qui ont eu la meilleure observance. 

Discussion et perspectives : La contraception choisie lors de la visite post-natale semble 

être plus adaptée aux attentes des femmes car elle a une meilleure observance. Cependant 

certaines femmes ne vont pas être revues en post-natal, il serait donc intéressant leur proposer 

un implant ou DIU avant la sortie de la maternité et d’aborder la question de la contraception 

lors des examens du nouveau-né. 
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INTRODUCTION 

La contraception est un élément central dans la planification familiale. Il est important 

et nécessaire d’aborder ce thème dans le post-partum. En effet cette période décrite comme 

peu propice à une décision de méthode contraceptive, est à risque de grossesses non désirées, 

pouvant entrainer des interruptions volontaires de grossesse (IVG) et des grossesses 

rapprochées. 

Ainsi d’après le rapport de la DREES, le risque de recours à une IVG est maximal dans 

les 5 à 7 mois suivant un accouchement (1) et 5 % des IVG surviennent dans les six premiers 

mois après un accouchement (2). Puis ce risque diminue progressivement sur 36 mois. 

Par ailleurs, les grossesses rapprochées, lorsqu’il s’écoule moins de 12 mois entre une 

naissance et le début de la grossesse suivante, entrainent un surrisque des complications 

obstétricales et néonatales (3) avec pour la mère une augmentation du risque d’anémie et de 

rupture prématurée des membranes et pour le fœtus un risque de retard de croissance intra-

utérin et de prématurité (4)(5). 

De nombreuses recommandations existent sur les méthodes contraceptives à utiliser 

préférentiellement dans la période du post-partum (6). Les paramètres physiologiques à 

prendre en compte sont multiples : risque thromboembolique, allaitement maternel ou 

artificiel, complication de la grossesse (hypertension artérielle, diabète…), limitant parfois les 

options thérapeutiques possibles. Néanmoins, il est admis que la meilleure contraception, est 

celle choisie par la femme (7). Il est donc essentiel de personnaliser la contraception à chaque 

situation. La contraception doit être abordée dès le service de suites de couches, car la reprise 

des rapports sexuels survient en moyenne le mois suivant l’accouchement et la première 

ovulation possiblement au 25ème jour (8). Or une étude a montré que 30% des femmes n’ont 
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pas repris ou ont déjà abandonné leur contraception avant la visite post-natale (9) entre 6 et 

8 semaines après le post-partum. La question de l’adéquation entre la contraception reprise et 

le mode de vie des femmes en post partum se pose. En effet, la contraception doit répondre 

aux besoins et au mode de vie de la femme. 

Par ailleurs, le suivi de la grossesse et/ou la consultation post-natale pouvant être 

effectués par le médecin généraliste, celui-ci a toute sa place pour cette prescription, d’autant 

qu’il peut connaitre la femme et sa famille depuis de nombreuses années, ainsi cerner ses 

besoins et ses attentes, plus facilement.  

 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux sur l’évolution de l’utilisation de 

la contraception par les femmes dans l’année qui suit leur accouchement à partir des données 

de la littérature.  

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les raisons des changements de 

contraceptifs et d’identifier si certaines contraceptions permettent une meilleure observance 

dès les premiers mois et au long cours. 
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MÉTHODES 

Il s’agit d’une revue systématique de la littérature réalisée selon la méthode PRISMA. 

Les bases de données interrogées étaient : Pubmed, LiSSa, The Cochrane Library, Cairn, 

Persée, Science direct, SUDOC et CISMEF. L’équation de recherche, établie avec les mots clés 

MESH, était : (((patient satisfaction) OR (patient compliance)) AND (postpartum period)) AND 

(contraception). Cette équation a été adaptée au fonctionnement de chaque moteur de 

recherche. La gestion des références a été faite grâce au logiciel ZOTERO. 

 Les articles inclus étaient ceux publiés entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 

2020, en français ou en anglais, qui concernaient les populations de pays développés. Ils 

devaient étudier l’observance des contraceptifs prescrits en suites de couches ou à la 

consultation post-natale, par un gynécologue, sage-femme ou médecin généraliste. Il devait y 

avoir une ou plusieurs réévaluations de leur utilisation dans les 12 mois qui suivaient. Tous les 

types de contraception ont été retenus. Les mémoires et thèses ont été inclus. 

Les articles étudiant l’utilisation de la contraception par la population des pays en voie 

de développement ont été exclus. 

Les doublons ont été exclus puis les articles étaient sélectionnés sur le titre et le résumé 

dans un premier temps, puis par la lecture de l’article en intégralité dans un second temps.  

Les bibliographies des articles retenus ont été analysées, afin de pouvoir identifier les articles 

répondant aux critères d’inclusion qui ne seraient pas répertoriés. 

Les données recueillies pour chaque étude étaient : le titre, les auteurs, l’année de 

réalisation de l’étude, la date de publication, le pays, le type d’étude, les caractéristiques de la 

population étudiée, le ou les types de contraception étudiés, le moment où la prescription était 

faite, le moment où la réévaluation s’effectuait, les principaux résultats et l’évaluation de la 

qualité des études.  
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L’évaluation de la qualité des études incluses a été réalisée avec l’aide de grilles 

prédéfinies. Les études observationnelles ont été évaluées avec la grille STROBE traduite en 

français (10), les revues de la littérature grâce aux critères PRISMA (11), les essais randomisés 

avec la liste CONSORT (12). Il a été déterminé le pourcentage de critères validés sur le total 

des critères de la grille utilisée. 

La sélection des études a été faite par l’auteur et la directrice de thèse. Les divergences 

ont été discutées jusqu’à consensus. 
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RÉSULTATS 

1. Partie 1 : Etudes sélectionnées 

1.1 Méthode de sélection 

Sept cent quatre-vingt-seize références ont été identifiées dans les bases de données. 

Après l’élimination de vingt-huit doublons, puis la lecture des titres et résumés, vingt-deux 

références ont été retenues pour être lues en intégralité. Six articles étaient introuvables en 

version intégrale. Un article a été exclu car il avait un score de qualité trop bas. Deux études 

issues des bibliographies des articles sélectionnés ont été ajoutées. 

Finalement dix-sept références ont été incluses dans cette revue de littérature : douze 

articles, deux thèses de médecine générale et trois mémoires de sage-femme. 

La méthode de sélection des études a été illustrée par le diagramme de flux (Figure 1). 
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Figure 1 : diagramme de flux 
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1.2  Caractéristiques des études sélectionnées  

Les douze articles de revue comprenaient : une revue de la littérature, cinq études 

observationnelles prospectives, une rétrospective, et cinq essais randomisés. Parmi eux, un 

article français, huit américains, un thaïlandais et un australien. La qualité des études était 

bonne. Les scores de qualité étaient entre 77 % et 96%.  

Pour la littérature grise, la qualité était légèrement inférieure avec des scores variant 

de 50% à 77%. 

Les études s’intéressaient principalement aux Dispositifs Intra Utérins (DIU) et/ou 

implant, en comparant leur initiation précoce dans les minutes ou jours suivant l’accouchement 

comparée à une pose dite « retardée » dans les 4 à 8 semaines du post-partum.  

Une étude comparait l’injection intra-musculaire de médroxyprogestérone avec le stérilet 

MIRENA®.  

Une étude randomisée incluait uniquement les femmes allaitantes sous pilule 

progestative versus oestroprogestative.  

L’article français ainsi que deux mémoires et une thèse étudiait toutes les 

contraceptions confondues.  

La majorité des études réévaluait l’utilisation des contraceptifs à 6 ou 12 mois. Les 

données extraites de chacune référence ont été résumées en annexes dans le tableau I. 

 

2. Partie 2 : Evolution de l’utilisation de la contraception 

2.1 Toutes contraceptions confondues 

En France, ce sont surtout les pilules microprogestatives qui étaient prescrites en suites 

de couches (9). Puis lors de la visite post-natale natale plus de 55%des femmes changeaient 

de contraception, majoritairement pour une pilule oestroprogestative ou un DIU (13)(14)(15). 
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Tous moyens contraceptifs confondus, à la visite post-natale un tiers des femmes 

déclarait avoir changé ou arrêté leur contraception (9). Les mêmes chiffres étaient retrouvés 

dans les mémoires interrogeant l’observance des femmes pendant cette période : 30 à 35% 

ne serait pas observante (13) (14). 

Après la visite post-natale, il était retrouvé une meilleure observance. A 4 mois de 

l’accouchement, les mémoires français retrouvaient une observance allant de 76% à 86% 

(13)(15). Puis à 6 mois, 78% des femmes avait gardé une contraception efficace, d’après une 

thèse de 2017 (15).  

2.2  Implant  

 D’après la revue de littérature de J.Sothornwit (16) et l’essai randomisé de G.Bryant 

(17), que l’implant soit posé en suites de couches ou lors de la consultation post-natale, cela 

n’entrainait pas de différence de continuation la première année. En effet, à 12 mois, il y a été 

retrouvé 81% de continuation pour les implants posés en suites de couches contre 78% pour 

les implants insérés à la visite post-natale. Dans une cohorte américaine de 133 femmes, 98% 

des patientes ayant eu une pose d’implant en post-partum immédiat l’ont maintenu à 6 mois, 

puis 84% à 1 an (18). On retrouvait 87% de continuation à 1 an dans l’étude rétrospective de 

S.Wilson (19).  

 

Dans les mémoires et thèses françaises, le taux de continuation était légèrement plus 

bas. M.Maillard (20) et A.Heuel-Pointin (21) retrouvaient un taux de continuation des implants 

posés ou prescrits à la maternité de 70% respectivement à 3 mois et 12 mois.  
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2.3  Dispositifs intra-utérins 

L’étude de I. Woo (18) comparant la pose immédiate d’implant ou de DIU retrouvait un 

taux de continuation des DIU de 91% à 6 mois et de 81% à 1 an. Il ne notait pas de différence 

significative avec l’implant, si les DIU expulsés étaient remplacés. 

E.Levi (22) qui a étudié la pose de DIU au cuivre pendant la césarienne, a retrouvé 

100% de continuation et 80% de satisfaction à 6 mois . 

Une étude randomisée américaine de 2014 (23) et une australienne de 2015 (24), ont 

comparé la pose de DIU au lévonorgestrel pendant la césarienne versus une pose retardée 

entre 4 et 8 semaines du post-partum. Dans le premier article, le taux de continuation à 6 

mois était de 70% si la pose s’effectuait en post-placentaire et 59.1% si la pose était retardée. 

A 12 mois, on retrouvait 60% de continuation pour la pose post-placentaire et 40.9% pour la 

pose retardée (23). Dans la deuxième étude, à 6 mois on retrouvait des taux de satisfaction 

élevée (entre 88% et 90.5%) et non statistiquement différents entre les deux groupes (24).  

Dans une autre étude américaine randomisée (25), étudiant le même type de DIU mais 

chez les femmes ayant accouchées par voie basse, à 6 mois il était retrouvé 84% de 

continuation dans le groupe post-placentaire et 76.5% dans le groupe ayant eu la pose 

retardée. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes.  

Dans l’étude de M.Zerden (26), les femmes ayant bénéficié de la pose d’un DIU au 

lévonorgestrel entre 2 et 3 semaines du post-partum, étaient 86% à l’utiliser à 6 mois. 

2.4 Injection intra-musculaire  

D .Howard (27) qui comparait injection IM de médroxyprogestérone et MIRENA® chez 

les moins de 20 ans, retrouvait 87.9% de continuation à 6 mois pour les injections et donc 

sans différence significative avec le DIU (88%). Mais à un an, seulement 43% des femmes 

avait poursuivi les injections versus 77% le DIU. 
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2.5 Contraceptions orales 

Une étude américaine randomisée (28) chez les femmes allaitantes, montrait que la 

poursuite de l’allaitement à 8 semaines de l’accouchement ne différait pas entre les femmes 

sous oestroprogestatifs et celles sous microprogestatifs. Il n’y avait également pas de 

différence significative entre les taux de poursuite de l’utilisation de la pilule choisie. A 8 

semaines du post-partum, 98% des femmes qui allaitent sous oestroprogestatif ont continué 

leur contraception et 100% sous microprogestatifs ont continué ce type de contraception.  

2.6 Méthodes barrières 

Une étude française de 2013 retrouvait que 50 % des femmes qui avait choisi les 

méthodes barrières, ont arrêté à la visite post-natale et se retrouvait sans contraception (9). 

 

3. Principales causes d’arrêt ou de changement de 
contraception. 

3.1 Toutes contraceptions confondues 

De l’accouchement à la visite post-natale les grands motifs de changement de 

contraception étaient : les spottings et l’oubli (9).  

Dans la littérature grise, avant la consultation post-natale on retrouvait l’absence de 

reprise des rapports sexuels qui expliquait l’arrêt du contraceptif, puis les oublis et les spottings 

en lien avec la prescription majoritaire des microprogestatifs oraux pendant cette période (13). 

Dans le mémoire de M.Emereau, la non correspondance aux attentes réelles des patientes était 

la première cause d’inobservance au cours des quatre premiers mois (14) cependant la 

majorité des patientes non observantes déclaraient avoir été satisfaite des informations 

apportées.  
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3.2 Implant 

Dans tous les articles traitant de l’implant, la première cause de retrait était les 

saignements gênants (abondants ou irréguliers). Les autres causes d’abandon étaient : la prise 

de poids, le désir de grossesse, les migraines, la douleur au site d’insertion, les céphalées, et 

la diminution de la libido (17) (18) (19) (20). 

La thèse de A.Heuel-Pointin (21), retrouvait la prise de poids comme première cause puis 

les saignements en second.  

3.3  Dispositifs intra-utérins 

Les douleurs pelviennes et les saignements (notamment les ménorragies avec le DIU 

au cuivre) ont été les motifs les plus retrouvés pour l’abandon de l’utilisation des DIU (22)(26). 

3.4 Injection intra-musculaire 

 DL.Howard a interrogé les femmes sur la quantité et la fréquente des métrorragies 

sous DEPO-PROVERA®, cause majeure d’arrêt de cette contraception. En effet, 35% des 

femmes à 6 mois ont qualifié l’imprévisibilité des saignements comme inacceptable (27). 

3.5 Contraceptions orales 

Les oublis étaient la raison principale de non-observance des contraceptifs oraux dans 

l’article français de F.Blangis (9) et le mémoire de M.Flaux (13). Pour les femmes qui allaitent 

l’impression de manque de lait était la première cause d’arrêt de la contraception orale dans 

l’article de E.Espey (28). 

A la visite post-natale, la cause principale de changement des microprogestatives pour 

les oestroprogestatives était l’arrêt de l’allaitement maternel (13). 



13 

DISCUSSION ET PERSPECTIVES  

Pour cette revue de littérature, la méthodologie a pu être bien respectée. L’équation de 

recherche a permis de retrouver un grand nombre de références. 

La qualité des articles était bonne. Le seul article exclu étudiait la satisfaction des femmes 

avec un DIU en post-partum. Seulement 50% des critères de qualité de la grille Strobe étaient 

remplis car il manquait de nombreuses données statistiques et il présentait des biais non 

contrôlés notamment d’évaluation, avec un critère de jugement très subjectif.  

Ont été inclus les mémoires et thèses avec 50-70% de score de qualité car ils étudiaient 

exclusivement la population française et amenaient des données intéressantes sur les 

informations délivrées aux femmes sur la contraception du post-partum.  

En dehors des thèses et mémoires, un seul article français a été retenu.  En effet, la 

majorité des articles étaient américains. En conséquence, il était surtout question des 

contraceptions de longue durée d’action (DIU et implant) car ces méthodes contraceptives sont 

plus répandues aux USA qu’en France. La seule étude exclusivement sur les contraceptions 

orales, interrogeait uniquement les femmes allaitantes dans les 8 premières semaines post-

accouchement. Elle est difficilement transposable sur la population française, car en pratique 

les oestroprogestatifs ne sont pas recommandés dans les 6 mois après l’accouchement en cas 

d’allaitement maternel (6). Aucune étude traitant de la méthode MAMA, la contraception 

définitive, du patch ou de l’anneau contraceptif n’a été retrouvée. 

 

On retiendra qu’en France dans les premières semaines du post-partum, de nombreuses 

femmes arrêtent ou changent de contraception, entre 30 et 55% selon les études, notamment 

si c’est une contraception orale ou locale (9)(13)(14). Puis après la visite post-natale, il 

semblerait y avoir une meilleure observance. On peut donc supposer que le moyen contraceptif 

choisi lors de cette consultation est alors plus adapté aux attentes des femmes. Cela peut 
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s’expliquer par le fait que le risque thromboembolique s’étant normalisé et l’allaitement 

maternel parfois arrêté, il s’offre alors à la femme plus de méthodes contraceptives possibles. 

Elle a également sans doute plus de temps pour réfléchir à sa contraception, ses 

préoccupations étant particulièrement centrées sur le nouveau-né les premières semaines.  

Ce sont les DIU et implants qui ont la meilleure observance la première année du post-

partum notamment car il n’y a pas de risque d’oubli. En effet, ils ont un fort taux de 

continuation à 1 an, entre 76% et 100% dans la plupart des études. Qu’ils soient posés 

immédiatement après l’accouchement ou à la visite post-natale, il ne semble pas y avoir de 

différence statistiquement significative entre les deux poses. Cependant, dans toutes les 

études randomisées, on note des résultats moins bons dans le groupe des poses retardées. 

Cela peut être expliqué par le fait que toutes les femmes ne viennent pas comme prévu à la 

visite post-natale et n’ont donc pas la pose du contraceptif. En effet, un auteur souligne que 

les seules femmes qui se sont retirées de son étude sont celles qui devaient avoir une pose 

retardée du DIU (24). Dans une autre étude, les femmes sont perdues de vues surtout 

immédiatement après la sortie de l’hôpital (19). Dans l’étude étudiant les femmes de 14 à 24 

ans, ce sont surtout les plus jeunes qui ont été perdues de vue (17).   

Dans cette revue de littérature, on retrouve entre 48% et 92% des femmes qui viennent 

à leur visite post-natale. Il est donc important qu’une contraception soit mise en place 

immédiatement après l’accouchement pour certaines femmes. Les femmes pour qui il serait 

intéressant de proposer une pose de DIU ou d’implant en suites de couches sont surtout les 

plus jeunes et/ou aux conditions socio-économiques défavorables et/ou vivant seule. En effet, 

elles sont plus à risque d’être perdues de vue (18) ou d’être inobservantes (14) avec un accès 

aux soins parfois plus difficile (24).  
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Quarante-sept pour cent des patientes déclarent que les suites de couches sont le 

moment idéal pour parler contraception (15) et il semblerait que les informations délivrées en 

suites de couches soient bien intégrées par les patientes (20). En effet, dans le mémoire de 

M.Maillard, les informations données en suites de couches sur l’implant sont restituées en 

intégralité par 2/3 des femmes 3 mois après. Mais sont-elles toujours bien informées des effets 

secondaires potentiels, notamment des saignements possiblement gênants ? Car c’est une 

cause majeure d’arrêt de la contraception. 

 De plus la question de la contraception du post-partum est très peu abordée pendant la 

grossesse (20) (29). Une information dès le suivi de grossesse permettrait peut-être de laisser 

le temps à la patiente de faire son choix et pourrait augmenter les chances qu’elle bénéficie 

d’un contraceptif qui lui convienne dès sa sortie de la maternité. 

Il serait intéressant d’étudier si multiplier les temps d’information et prévenir des effets 

secondaires potentiels augmenterait l’observance du contraceptif choisi en suites de couches 

ou favoriserait le choix pour une contraception avec un taux de continuité plus élevé.  

 

 La contraception prescrite à la maternité ne satisfait pas toutes les femmes, et certaines 

d’entre elles ne vont pas être revues à la consultation post-natale. Il pourrait être envisagé 

que la question de la contraception soit évoquée par le professionnel de santé qui effectue les 

examens du nouveau-né lors du premier mois. Ainsi une occasion serait créée pour rediscuter 

des besoins contraceptifs et permettre à la femme de bénéficier d’une contraception avant la 

reprise d’une ovulation.  
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ANNEXES 

Tableau I 

Titre Auteur/ Année 
de 

réalisation/de 
publication 

/Pays 

Type d’étude Population 
étudiée 

Types de contraception 
et moment de 
prescription 

Réévaluation Principaux Résultats Score 
de 

Qualité 

La contraception du 
post-partum : à propos 
de 600 patientes dont 

129 revues à la 
consultation post-

natale. 

F.Blangis et al. 
2010/2013  

France 

Etude de cohorte 
prospective. 

  Femmes en 
post-partum 
sans critères 
d’exclusion 

(n=600) 

Toutes contraceptions. 
Prescription en suites de 

couche. 

Lors de la visite 
post-natale 
(environ 8 

semaines après 
accouchement) 

-30% ont arrêté la contraception 
prescrite. 
-50% ont arrêté méthode barrière 
sont donc sans contraception. 
-Microprogestative la + prescrite en 
suite de couche. 
-21.5% de consultation post natale 
-causes de changement de 
contraception: spotting, oubli. 

 
Strobe :  
16/22 

 
73% 

 

 Observance de la 
contraception du post-
partum : causes de non 

observance.  

M.Flaux 
2012/2013 

France 

Mémoire de sage-
femme.  

 
 

Cohorte 
transversale,descriptive 
 

Femmes 
majeures, 

francophones 
(n=151) 

Toutes contraceptions 
prescrites à la maternité 

Visite post natale 
puis 4 mois 

-De l’accouchement à la visite post-
natale :65.6% d’observance. Raison 
de non observance : non reprise des 
rapports sexuels (44,2%), oubli ou 
céphalée et spotting.  
-A la visite post-natale 55 % change 
de contraception (surtout pour pilule 
combinée ou DIU car arrêt 
allaitement ou souhait contraception 
+ pratique). 
-A 4 mois : 76.1% d’observance. 
(inobservance surtout car oubli ) 
- 92% ont eu visite post natale  
- 47% trouve que le séjour en suites 
de couche est le moment idéal pour 
parler contraception. 

Strobe : 
  17/22 

 
 

77% 
 



II 

Titre Auteur/ Année 
de 

réalisation/de 
publication 

/Pays 

Type d’étude Population 
étudiée 

Types de contraception 
et moment de 
prescription 

Réévaluation Principaux Résultats Score 
de 

Qualité 

L’observance de la 
contraception prescrite 

et/ou conseillée au 
cours des premiers 

mois du post-partum.  

M.Emereau 
2010/2011 

France 

Mémoire de sage 
femme.  

Etude de cohorte 
rétroceptive 

 

Femmes 
majeure 

francophones 
(n=200) 

Toutes les contraceptions 4 mois -De l’accouchement à la visite post 
natale 30,3% d’inobservance.  
- Entre la visite post-natale et 4 mois 
13.4% d’inobservance.  
- Surtout pilule progestative prescrite 
en suite de couche (87.3%). A la 
visite post natale surtout pilule 
Oestroprogestative (45.7%)  
- causes de non observance : ne 
correspondait pas aux attentes 
réelles (63%), mauvaise tolérance 
(15%) 

Strobe : 
15/22  

 
 

68% 
 

Taux de maintien d’une 
contraception efficace 
dans les six mois du 
post-partum et ses 

facteurs d’influence. 

A.Roche- 
Klargaard 
2016/2017 

France 

Thèse de medecine 
générale .  

Etude de cohorte 
analytique , 
prospective. 

 

Femmes 
majeures 

francophones 
(n=110) 

Toutes les contraceptions 6 mois 
 

- A 6mois : 78% ont gardé leur 
contraception. 
- 62.3% ont une contraception 
efficace. 
-20% n’ont pas été à la visite post-
natale.  

Strobe : 
15/22 

 
 

68% 
 

Immediate versus 
delayed postpartum 

insertion of 
contraception implant 

for contraception. 
 

 

J.Sothornwit et 
al. 

2017/2017 
Thaïlande 

Revue de la littérature 
des essais contrôlés 

randomisés.  
 

3 études américaines 
incluses soit 410 
femmes au total.  

 

Femmes ayant 
accouché aux 
Etats-Unis , 
souhaitant 

implant en post-
partum. 
(n=410) 

Implant posé avant sortie 
de l’hôpital versus posé à 

la visite post-natale. 

A 6 mois et 12 
mois 

-Peu ou pas de différence de 
continuation à 6mois (2 études : 
97.1% vs 95.7% et  88% vs 86%)  
- Peu de différence à 12mois (1 
étude 
81.1% vs77.8%) mais biais car 1/3 
de perdues de vues. 

Prisma : 
 21/27 

 
78% 

 

Etonogestrel-Releasing 
contraceptive implant 

for Postpartum 
Adolescents : a 

randomized controlled 
trial. 

G.Bryant et al. 
2012-

2015 /2017 
Etats-Unis 

 

Essai contrôlé 
randomisé. 

Femmes de 14 
à 24 ans 

souhaitant 
implant en post-

partum 
(n=96) 

Implant posé la maternité 
versus à la visite post 

natale. 

A 12 mois -Pas de différence de continuation 
(81% vs 78%). 
- Mais 33% de perdues de vue 
(surtout les + jeunes). 
- Causes de retrait : 1er : 
saignements continus ou excessifs, 
2eme : migraine, 3eme : douleur 
bras  

Consort :  
21/25 

 
84% 

 



III 

Titre Auteur/ Année 
de 

réalisation/de 
publication 

/Pays 

Type d’étude Population 
étudiée 

Types de contraception 
et moment de 
prescription 

Réévaluation Principaux Résultats Score 
de 

Qualité 

 Immediate postpartum 
etonogestrel implant : a 

contraception option 
with long-term 
continuation. 

S.Wilson et al. 
2008-

2009/2014 
Etats -Unis 

Etude de cohorte 
rétroceptive. 

Femmes 
souhaitant un 

implant en post -
partum (n =262) 

Implant. 
Prescription et pose en 
suites de couche (< 7 

jours après 
accouchement). 

A 1 an, 2 ans et 
3 ans 

-Taux de continuation à 1 an 87.2%, 
2ans :74.1%,  3ans :66.3% 
- Perdues de vue surtout 
immédiatement après sortie de 
l’hôpital donc importance d’une 
contraception immédiatement après 
accouchement. 
-Raison de l’arrêt : saignement 
(41.2%), prise de poids (19 ,1%), 
désir de grossesse (12%). 

Strobe :  
 17/22 

 
77% 

 

Tolérance de l’implant 
contraceptif sous-
cutané lorsqu’il est 
posé dans le post-

partum précoce à la 
maternité du CHU de 

Rouen. 
 

M.Maillard. 
2016/2016 

France 

Mémoire de sage-
femme. 

Etude prospective 
unicentrique. 

Femmes ayant 
eu la 1ère pose 
d’implant à la 

maternité 
(n=46) 

Implant posé avant la 
sortie de la maternité. 

A 3mois -70% de continuation. 
- cause de retrait : saignements 
abondants, céphalée et diminution 
libido 
- 63% ont eu visite post-natale. 
-Informations sur contraception 
données en suites de couches sont 
bien intégrées par les patientes. 

Strobe : 
11/22 

 
50% 

 

Tolérance de l’implant 
contraceptif dans le 

post partum. 

A.Heuel-
Pointin 

 2012/2014 
 France 

Thèse de médecine 
générale. 

Prospective descriptive 
analytique. 

Femmes 
souhaitant 

implant en post-
partum 
(n=72) 

Implant posé ou prescrit 
à la maternité. 

A 12 mois -70% de taux de continuation à 1 an. 
-Causes de retrait : prise de poids, 
saignement abondant ou irrégulier. 

Strobe 
12/22 

 
55% 

 Six month and 1-year 
continuation rates 

following postpartum 
insertion of implants 

and intrauterines 
devices. 

 
 

I.Woo et al. 
2011/2015 
Etats-Unis 

Etude de cohorte 
prospective. 

Femmes 
souhaitant 
stérilet ou 

implant en post-
partum 

immédiat. 
(n=133) 

Implant versus stérilet 
insérés dans le post-

partum immédiat. 

A 6 mois et 1 an -pas de différence de satisfaction ni 
d’observance à 6 mois (98% implant 
vs 91% stérilet) et 12 mois (84% 
implant vs 81% stérilet). 
- Causes d’arrêt : Saignements 
gênants pour 26% .  
-34% n’ont pas été à la visite post-
natale. 

Strobe : 
17 /22 

 
77% 

 



IV 

Titre Auteur/ Année 
de 

réalisation/de 
publication 

/Pays 

Type d’étude Population 
étudiée 

Types de contraception 
et moment de 
prescription 

Réévaluation Principaux Résultats Score 
de 

Qualité 

 Immediate 
postplacental IUD 

insertion at cesaren 
delivery : a prospective 

cohort study.  

E.Levi et al. 
2008-

2009/2012 
Etats-Unis 

Etude de cohorte 
prospective. 

 

Femmes ayant 
accouché par 

césarienne 
(n=90) 

Stérilet au cuivre posé 
lors de la césarienne. 

 A 6mois -A 6mois : 100% de continuation 
mais beaucoup de perdue de vue 
(53%) , 80% de satisfaction. 
- aucune expulsion. 
- 48% a eu consultation post-natale. 
- insatisfaction due aux douleurs et 
saignements abondants pendant les 
règles. 

Strobe :  
15/22 

 
68% 

 

A randomised clinical 
trial to assess 

satisfaction with the 
levonorgestrel-

releasing intrauterine 
system inserted at 
caesarean section 

compared to 
postpartum placement. 

K.Braniff et al. 
2011-

2012 /2015 
Australie 

Etude contrôlée 
randomisée  

 

Femmes ayant 
accouché par 
césarienne 

programmée 
( n=48) 

Stérilet au lévonorgestrel 
inséré pendant 

césarienne versus 6 
semaines du post partum 

6 Mois -A 6 mois : Satisfaction élevée et 
non différente dans les 2 groupes 
(90.5% si pose pendant césarienne 
et 88.2% pour pose post natale). 
- Les seules femmes qui se sont 
retirées de l’étude sont celles qui 
devaient avoir un stérilet posé à 6 
semaines. 

Consort:  
  20/25 

 
80% 

 

Postplacental insertion 
of the levonorgestrel 

intrauterine device after 
cesarean delivery vs. 
delayed insertion : a 

randomized controlled 
trial. 

A.Whitaker et 
al.  

2007-
2011 /2014 
Etats-Unis 

Etude randomisée en 
groupe parallèle 

 

Femmes ayant 
eu une 

césarienne 
programmée 

(n=42) 

Stérilet au lévonorgestrel 
posé pendant la 

césarienne en post 
placentaire versus posé 4 

à 8 semaines du post 
partum  

A 6 mois et 12 
mois 

-A 6mois : taux de continuation à 
70% en post placentaire vs 59.1% 
en retardé. 
- A 12 mois : 60% de continuation 
pour pose post placentaire et 40,9% 
pose retardée mais différence non 
significative. (on ne peut pas 
conclure car effectif trop petit).  
- Plus d’expulsion en post 
placentaire (20% vs 0%). Sur les 4 
expulsions : 2 stérilets ont été 
reposés. 

Consort: 
22/25 

 
 

88% 
 

Postplacental or 
delayed insertion of the 

levonorgestrel 
intrauterine device after 

vaginal delivery. 

B.Chen et al. 
2007-

2008 /2010 
Etats-Unis 

Etude randomisée 
 

Femmes ayant 
accouché par 

voie basse 
(n=102) 

Stérilet au levonorgrestrel 
inseré dans les 10 min 

après expulsion du 
placenta versus 6-8 

semaines du post partum 

6mois -A 6mois : taux de continuation de 
84.3% dans groupe post placentaire 
versus 76.5% en pose retardée.  
- Pas de différence significative si les 
stérilets expulsés sont remplacés. 
(24 % d’expulsion en post-
placentaire contre 4,4% en retardé).  

Consort: 
24/25 

 
96% 

 



V 

Titre Auteur/ Année 
de 

réalisation/de 
publication 

/Pays 

Type d’étude Population 
étudiée 

Types de contraception 
et moment de 
prescription 

Réévaluation Principaux Résultats Score 
de 

Qualité 

Two-week postpartum 
intrauterine 

contraception 
insertion : a study of 

feasability, patient 
acceptability and short-

term outcomes. 

M.Zerden et 
al.  

2014-2015/ 
2016 

Etats-Unis 

Etude de cohorte 
prospective  

 

Femmes 
Souhaitant un 

stérilet au 
lévonorgestrel 

(n=50) 

Stérilet au lévonorgestrel 
posé entre 14 et 20 jours 

du post-partum 

A 6 mois  -86% de continuation à 6 mois. 
- 2 expulsions partielles (4%).  
- Causes de retrait : douleurs et 
saignements puis désir de 
grossesse. 

Strobe :  
17/22 

 
 

77% 
 

Satisfaction with and 
intention to continue 
Depo-Provera versus 
the Mirena IUD among 

post-partum 
adolescents through 12 

months of follow-up. 

D .Howard et 
al. 

2010-
2011 /2013  
Etats-Unis 

Etude longitudinale 
prospective. 

 

Adolescentes ≤ 
20 ans 
(n=66) 

Injection intramusculaire 
de Médroxyprogestérone 

versus stérilet Mirena 

 A 6 mois et 1 an -A 6 mois taux continuation élevée et 
similaire (injection 87.9% et mirena 
88%). 
- A 12 mois le taux de continuation 
pour injection est de 43% (vs mirena 
77%.) pourtant à 6 mois l’intention 
de poursuivre le traitement IM était 
élevé. 
-35% déclare des saignements 
imprévisibles inacceptable à 6 mois 
avec injection IM. 

Strobe : 
15/22 

 
68% 

 

Effect of progestin 
vs.combined oral 

contraceptive pills on 
lactation :a double-
blind randomized 
controlled trial. 

E.Espey et al. 
2005-2008 / 

2012 
 Etats-Unis 

Essai randomisé en 
double aveugle 

 
 
 

Femmes 
allaitantes 
(n=127) 

Pilule progestative versus 
pilule oestroprogestative. 

 

A 8 semaines et 
6 mois 

-pas de différence de poursuite de 
contraception, ni du taux 
d’allaitement (environ 64% 
d’allaitement à 8 semaines pour les 
2 groupes). 
-  A 8 semaines, 98% des femmes 
allaitante sous oestroprogestative 
ont continué leur contraception et 
100% de celles sous progestatif. 
-100% de satisfaction envers leur 
contraception pour celle qui ont 
continué  
- 1ere cause d’arrêt de la pilule est 
l’impression de manque de lait 

Consort: 
  21/25  
 
   84% 

 



 



 

FRENEAUX Alice  

Comment évolue la contraception des femmes dans les mois qui suivent le post-

partum ? Revue systématique de la littérature.  

 

 Mots-clés : contraception, post-partum, visite post-natale, observance 
 

How women contraception method is evolving during the following months after 

post-partum ? Systematic review . 

 

 Keywords : contraception, post-partum period, post-natal visit, patient compliance. 
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 Introduction : Le post-partum est une période à risque de grossesses non désirées entrainant des interruptions 

volontaires de grossesse (IVG) et également à risque de grossesses rapprochées entrainant un surrisque des 

complications obstétricales et néonatales. Il est donc nécessaire d’aborder la question de la contraception. L’objectif 

de ce travail était de faire l’état des lieux de l’évolution de l’utilisation de la contraception par les femmes dans 

l’année qui suit leur accouchement à partir des données de la littérature. 

Méthode : Il s’agissait d’une revue systématique de la littérature réalisée selon la méthode PRISMA. Les bases de 

données interrogées étaient : Pubmed, LiSSa, The Cochrane Library, Cairn, Persée, Science direct, SUDOC et 

CISMEF. Les articles inclus étaient en français ou anglais et publiés entre 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2020. 

Résultats : 17 références ont été incluses : 12 articles de revues, 2 thèses de médecine générale et 3 mémoires 

de sage-femme. En suites de couches, les pilules microprogestatives étaient la contraception la plus prescrite. A la 

visite post-natale plus de la moitié des femmes changeaient de contraception, majoritairement pour une pilule 

oestroprogestative ou un DIU. Les causes principales de changement de contraception étaient : les effets 

secondaires et notamment les saignements irréguliers. Ce sont les DIU et implants qui ont eu la meilleure 

observance. 

Discussion et perspectives : La contraception choisie lors de la visite post-natale semble être plus adaptée aux 

attentes des femmes car elle a une meilleure observance. Cependant certaines femmes ne vont pas être revues 

en post-natal donc il serait intéressant leur proposer un implant ou DIU avant la sortie de la maternité et d’aborder 

la question de la contraception lors des examens du nouveau-né. 
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Introduction : Post partum is a period at risk for unintended pregnancies, what can lead to abortion and at risk 

for closely spaced pregnancies what can bring obstetrical and neonatal complications. It is therefore necessary to 

talk about contraceptive methods. The objective of this study was to assess the evolution of the women 

contraceptive use during the following year after childbirth, based on literature. 

Methods :This was a systematic review of literature made using the PRISMA method. The Databases interviewed 

were: Pubmed, LiSSa, The Cochrane Library, Cairn, Persée, Science direct, SUDOC et CISMEF. Articles included 

were in French and English, published between the 1st of January 2010 and the 31st of December 2020.  

Results: 17 references have been included: 12 studies, 2 general medicine thesis, and 3 midwives graduation 

dissertation. During the afterbirth period, the microprogestative pills were the most prescribed contraceptive. At 

the post-natal visit more than the half of the women were changed their contraception, more likely for an 

oestroprogestative pill or for an IUD. The main causes for this change were : side effets, especially irregular 

bleeding. The IUD and the implant had the best compliance.  

Discussion and perspectives :The contracpetion chosen during the post-natal visit seems to be the more 

relevant to women expectations because of her better compliance. However some women won't be seen again in 

post-natal, it would therefore be interesting to propose them an implant or an IUD before leaving the maternity 

and to address the issue of contraception during the newborn examinations. 
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