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Cas clinique 1 

Contraception et endométriose atypique … qui 
tourne mal !



Cas clinique 1 

Mme G, 36 ans, consulte pour dysménorrhées secondaires invalidantes responsables d’absentéisme professionnel et de 
dyspareunies profondes. 

Elle décrit également depuis 5 ans des douleurs thoraciques et scapulalgies droites cataméniales. 

Elle est actuellement traitée par désogestrel en continu qui la soulage mal et a besoin d’une contraception

ATCD :   Tabagisme actif, pas d’antécédent familial notable.  TA normale, IMC 21

Quel (s) examen (s) prescrivez-vous en première intention ? 

1. Une échographie pelvienne 
2. Une IRM pelvienne 
3. Une radiographie thoracique
4. Une IRM diaphragmatique 
5. Une TDM thoracique 

Vous suspectez une endométriose 
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Cas clinique 1 : Endométriose : examens complémentaires  

Par voie endovaginale si possible+++
Voie sus-pubienne exclusive peu contributive

 

Echographie pelvienne : en 1ère intention ++++++ 

….. avec un radiologue expérimenté

Annexes 

Atteintes postérieures 

Atteintes vésicales 

Autres: adhérences/endométriose 
péritonéale superficielle

Endométriome

Atteinte tubaire (hématosalpinx) 

LUS / torus 

Recto sigmoide

Septum recto vaginal



Cas clinique 1 : Endométriose : examens complémentaires  

Place de l’IRM 

o Si discordance entre une échographie normale et les symptômes 

o Si voie endo-vaginale non réalisable 

o Plus performante pour endométriose superficielle ou atteinte digestive haute 

2ème ligne 



Cas clinique 1 :

Endométriose thoracique
- Atteinte rare  (Prévalence mal connue) 
- Pic d’incidence du début des symptômes  : 35 ans 

Physiopathologie mal connue : 3 théories  

- Flux rétrograde avec migration trans-péritonéale et trans-diaphragmatique de cellules endométriale 
- Origine embryonnaire de différenciation tissulaire
- Emboles vasculaires ou lymphatiques

Joseph, Am J Med 1996 

- Endométriose pelvienne associée dans 50 à 84 % des cas

Nezhat, JSLS, 2019 
Regroupe plusieurs entités : 
• pneumothorax cataméniaux
• Hémothorax
• atteintes pulmonaires
• hémoptysies cataméniales , …  

Alinafo, Ann Thorac Surg 2006

Et les douleurs thoraciques / scapulalgies cataméniales ? Endométriose thoracique ? 



Cas clinique 1 : Endométriose thoracique

Alinafo, Ann Thorac Surg 2006

Diagnostic

- Interrogatoire ++++ 

- IRM diaphragmatique 

- Vidéo thoracoscopie 

Douleurs thoraciques / scapulalgies cataméniales ou pré 
menstruelles… Mais parfois aussi péri ovulatoire  
CYCLICITE des symptômes 

Atteinte pleurale Perforations diaphragmatiques 

Images de : Nezhat, JSLS, 2019 



Cas clinique 1 : Endométriose thoracique

Prise en charge 

- Fonction de la symptomatologie 

Traitements 
hormonaux 

Chirurgie
 

Multidisciplinaire
 



Cas clinique 1

L’IRM diaphragmatique confirme la présence d’une endométriose thoracique, et l’échographie pelvienne une 
endométriose pelvienne profonde (LUS + Torus ), un endométriome gauche et une adénomyose 

Dans l’attente de l’avis du chirurgien thoracique, quel(s) traitement(s) pouvez vous lui proposer ?  

1. Contraception orale combinée à base de Diénogest et éthynil estradiol 
2. Un traitement par Diénogest 
3. Un traitement par acétate de chlormadinone 
4. Un DIU au Lévonorgestrel 
5. Contraception orale combinée à base de Lévonorgestrel et éthynil estradiol 
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Cas clinique 1 : Impact de la COP sur les autres symptômes douloureux  

➢ Amélioration significative des dysménorrhées mais aussi des autres symptômes douloureux

Harada T et al, Fertil Steril  2017

Essai randomisé 
130 femmes dans le groupe COP
129 femmes dans le groupe placebo



Cas clinique 1 : Impact du schéma d’administration de la COP

Schéma continu ou schéma discontinu ?
                                                                                                        

Vercellini et al. Fertil Steril 2003 

Switch schéma cyclique vers continu

Avantages du schéma continu :

 Aménorrhée thérapeutique

 => Amélioration des dysménorrhées

 Meilleure compliance

Inconvénients du schéma continu :

 Spottings

  => récidive des douleurs

2022



Cas clinique 1 :

Les contraceptions oestro 
progestatives sont 

efficaces sur les douleurs 
en lien avec endométriose 

MAIS 



Cas clinique 1 : Dienogest

DIENOGEST

Momoeda et al. J Obstet Gynaecol Res. 2009

Microprogestatif plus récemment commercialisé

Développement ciblé sur le traitement de l’endométriose

o Dose  2mg /j 

       1 cp par jour en continu prise à heure fixe

o Efficacité anti-ovulatoire prouvée à 2mg mais pas 
d’étude spécifique en contraception

      => Nécessité d’utiliser une contraception de barrière 

o Effets indésirables: spottings, céphalées 

Pas d’AMM contraception 



➢ Dienogest efficace sur les dysménorrhées, dyspareunies, douleurs pelviennes et dyschésies

Lenoardo-Pinto et al, EJOG 2017

Cas clinique 1 : Dienogest et endométriose



Nombreuses études validant l’efficacité du SIU au Levonorgestrel: 

o ↓ dysménorrhées 

o ↓ douleurs pelviennes non cycliques 

o ↓ dyspareunies 

o ↓ volume utérin en cas d’adénomyose

o ↓ abondance du flux menstruel (surtout si adénomyose associée) 

o Bonne tolérance clinique 

o Degré de satisfaction élevé 
Vercellini et al. Best Pract Res Obstet Gynecol 2008 

➢  Efficacité  comparable sur la douleur du SIU au LVN versus Agoniste de la GnRH 

Lan et al. 2013

Méta analyse 
DIU LVN vs analogue 

de la GnRh dans 
l’endométriose 

Cas clinique 1 : DIU au Lévonorgestrel



Prise en charge de l’endométriose 

2022



o La plupart des  études ont évalué les dérivés norstéroïdes (NETA) (non commercialisés en France) 

o Assez peu de données spécifiques avec les progestatifs pregnanes ou norpregnanes 
     (Acétate de cyprotérone, acétate de chlormadinone, acétate de nomegestrol ) 

            Un seul essai randomisé 
                  Acétate de cyprotérone 12,5 mg versus 20mg d’EE + Désogestrel 

                                              => Efficacité identique sur les douleurs                                         
                   Vercellini  et al Fertil Steril 2002 

o Pas d’AMM en contraception en France 
 

o     Balance bénéfices/risques

                  Pregnane : Neutre sur le plan métabolique et vasculaire
                  Alerte récente sur le risque de méningiome

Cas clinique 1 : macroprogestatifs et endométriose 



Cas clinique 1 : Utilisation des macroprogestatifs  



Attestation d’information 
indispensable après un an 
de prescription 

Cas clinique 1 : Utilisation des macroprogestatifs  



POP : mode d’action 

Au niveau de la glaire cervicale (impact du progestatif) 

Au niveau endométrial 

=> Parfois action anti gonadotrope 

Donc rester prudent dans le contexte d’atteinte thoracique d’endométriose 

Cas clinique 1 : le DIU chez Mme G ? 



Petite digression à propos du DIU LVN 

• 13,5 mg : Jaydess ®
AMM contraception :  3 ans 

3 posologies possibles 

• 19,5 mg : Kyleena ®
AMM contraception : 5 ans 

• 52 mg : 
=> Mirena ®
AMM contraception : 8 ans  Donasert ®

AMM contraception : 6 ans  



Cas clinique 1 

Madame G n’a pas de projet de grossesse mais elle vous pose la question de l’impact possible de l’endométriose sur sa 
fertilité. 
Que lui répondez vous ? 

1. La présence d’endométriose thoracique contre indique toute grossesse 
2. Il n’existe pas de marqueur spécifique : on en rediscutera quand elle aura un projet de grossesse 
3. Vous l’adresser en consultation de préservation de fertilité 
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MISSMER  et al, 2004

Etude de cohorte 
1721 patientes 

• Endométriose retrouvée chez 50 % des patientes infertiles

Méta analyse 
104 études 

HORTON et al, 2019

• Endométriose même modérée peut affecter la 
fertilité et implantation 

• Les formes sévères influencent toutes les étapes de la 
reproduction 

• Endométriome => diminue le taux de récupération 
des ovocytes et nombres d’ovocytes matures en PMA 

Cas clinique 1 : endométriose et fertilité  



    Intérêt d’une préservation d’ovocyte, notamment avant une prise en 

charge chirurgicale

 

« Toute personne dont la prise en charge médicale est susceptible 
d’altérer la fertilité, ou dont la fertilité risque d’être prématurément 
altérée, peut bénéficier du recueil et de la conservation de ses gamètes 
ou de ses tissus germinaux en vue de la réalisation ultérieure, à son 
bénéfice, d’une assistance médicale à la procréation ou  en vue de la 
préservation de la restauration de sa fertilité ». 

Lois de bioéthique Article L2141-11

Cas clinique 1 : endométriose et fertilité  



Cas clinique 1 

Devant l’échec de plusieurs lignes de traitements hormonaux vous lui avez prescrit de l’acétate de chlormadinone.  
Mme G a eu une intervention chirurgicale par thoracoscopie (résection du nodule diaphragmatique et talcage) puis a 
déménagé. 

La patiente reviens vous voir 6 ans plus tard, elle a alors 42 ans. 
Elle utilise toujours  l’acétate de chlormadinone. 
Elle est en aménorrhée, et n’a plus aucune douleurs pelviennes et thoraciques.  

Elle se plaint depuis 2 mois de céphalées inhabituelles .  

Quel examen demandez vous ? 

IRM Cérébrale 



Cas clinique 1 

L’IRM cérébrale met en évidence un méningiome pariétal 

Quelle est votre conduite à tenir : 
1.    Poursuite du traitement par acétate de chlormadinone 
2. Arrêt du traitement macroprogestatif et relais d’emblée par du Diénogest 
3. Arrêt du traitement macroprogestatif



Cas clinique 1 

L’IRM cérébrale met en évidence un méningiome frontale 

Quelle est votre conduite à tenir : 
1.    Poursuite du traitement par acétate de chlormadinone 
2. Arrêt du traitement macroprogestatif et relais d’emblée par du Diénogest 
3. Arrêt du traitement macroprogestatif



Cas clinique 1  : Méningiome 

La plus fréquente des tumeurs non gliales du SNC 

Tumeur bénigne  (Grade I)> 90% des cas ; PR +++

grade II intermédiaire 5-7%
grade III anaplasique  1-3%

Facteurs de risque : neurofibromatose, Irradiation cérébrale, 
hormones , Traumatisme crânien, IMC

Pic d’incidence 50-60 ans 

Brodbelt et al, 2019

PMSI France
2008-2016
25 737 cas opérés
I: 4,51 /100 000 PA



Cas clinique 1 : méningiome et chlormadinone Etude SNDS 

➢ Etude 828 499 femmes type exposée (469 976) non exposé (358 523) 
➢ Traitement entre 2007-2017 
➢ Méningiome opéré Et/ou radiothérapie
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➢ Méningiome opéré Et/ou radiothérapie

Taux d’incidence chez les exposés : 18.5/100 000 PA
Soit HRa : 4.4 [3.4- 5.8]

Effet dose 

Diminution du 
risque après arret 



Cas clinique 1 : méningiome et nomegestrol Etude SNDS 

➢ Etude 1 060 779 femmes femmes type exposée (535 115)  non exposé (525 664) 
➢ Traitement entre 2007-2017 
➢ Méningiome opéré ou radiothérapie 



Cas clinique 1 : méningiome et nomegestrol Etude SNDS 

➢ Etude 1 060 779 femmes femmes type exposée (535 115)  non exposé (525 664) 
➢ Traitement entre 2007-2017 
➢ Méningiome opéré ou radiothérapie 

Taux d’incidence chez les exposés : 19.3/100 000 PA
Soit HRa : 4.5 [3.5- 5.7]

Effet dose 

Diminution du 
risque après arret 



Cas clinique 1 : méningiome 



Cas clinique 1  : Méningiome 

En cas de découverte de méningiome 

 Arrêt complet de tous les traitements hormonaux 
 Avis neuro chirurgical 

 Dans certaines situation spécifiques : la reprise d’un traitement microprogestatif 
peut être discuté en staff multidisciplinaire avec neuro chirurgien , neuro 
radiologue , gynécologue , …. 

….. Et notamment pour Mme G dans ce contexte d’endométriose à 42 ans  
En cas de contre indication confirmée : 
-> Traitement chirurgical 
-> Analogues de la GnRH 



Cas clinique 2 

Contraception et risque veineux



Melle M. 20 ans consulte pour le renouvellement de sa 

contraception. Elle utilise une CO type EE 20 + Lévonorgestrel

Elle a eu ses premières règles à 14 ans. 

Elle est nulligeste. 

Elle pèse 50 kg pour 1,60m.

Antécédents familiaux : → 

Cas clinique 2 : 



TVP+ 32 ansTVP+ 40ans

TVP+ 55 ans

Arbre généalogique 



4
1

• Quel bilan allez vous proposez à votre patiente ?

Cas clinique 2
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• Quel bilan d’hémostase prescrivez-vous ?

 

 - TP, TCA , fibrinogène 

 - Protéine C: recherche d’un déficit

 - Protéine S: recherche d’un déficit

 - Antithrombine : recherche d’un déficit

 - Mutation du facteur II

 - Mutation du facteur V Leiden 

Cas clinique : bilan d’hémostase 



Les Principales thrombophilies  biologiques

Congénitales Fréquence Acquises

Déficits en inhibiteur de la coagulation
     Antithrombine     (1965)
     Protéine C             (1981) 
     Protéine S             (1984) 

0.02
0.2 – 0.4 

0.03 – 0.1

Syndrome des 
antiphospholipides 
     Anticoagulant circulant
     Ac anticardiolipines
     Ac anti b2 GP1

Mutation du facteur V Leiden   (1993)
4.7

Résistance acquise à la 
protéine C activée → ex: 
grossesse 

Mutation du facteur II 20210A   (1996)
2.7

Syndrome 
myeloprolifératif…
(NFS plaquettes)

TP, TCA, Fibrinogène 

Seligsohn, 2001



Les Principales thrombophilies  biologiques

Congénitales Fréquence Acquises

Déficits en inhibiteur de la coagulation
     Antithrombine     (1965)
     Protéine C             (1981) 
     Protéine S             (1984) 

0.02
0.2 – 0.4 

0.03 – 0.1

Syndrome des 
antiphospholipides 
     Anticoagulant circulant
     Ac anticardiolipines
     Ac anti b2 GP1

Mutation du facteur V Leiden   (1993)
4.7

Résistance acquise à la 
protéine C activée → ex: 
grossesse 

Mutation du facteur II 20210A   (1996)
2.7

Syndrome 
myeloprolifératif…
(NFS plaquettes)

TP, TCA, Fibrinogène 

Ne pas Faire 
en cas 
d’atcd Flx 
sans MVTE patiente



TV+ 32 ansTV+ 40ans

TV+ 55 ans

FVL-

FVL+/-

FVL+/-

Cas clinique 2 : résultats biologiques 



Zoller et al Circulation 2011

Les antécédents familiaux et risque de thrombose 

Nombre d’apparenté 
atteint

RR (IC à 95%)

1 apparenté 2.2 (1.5 – 3.3)

2 apparentés 42.1 (23.5 – 74.4)

>= 3 apparentés 47.5 (17.8 – 115.3)



Van Vlijmen et al JTH 2016 

HR ajusté 

Apparenté féminin versus masculin 0,8 (0,5 – 1,3)

Age de la thrombose chez l’apparenté < 45 ans 
versus > 45 ans 

1,8 (1,0 – 3,2)

Thrombophilie modérée versus sans thrombophilie 3,4 (1,9 – 6,0)

Thrombophilie sévère versus sans thrombophilie 11,2 (5,3 – 20,7)

COC  versus pas de  COC 3,2 (2,1 – 5,0)

Grossesse versus pas de grossesse 9,0 (5,3 – 15,1)

Etude familiale de cohorte: 1005 femmes avec antécédent familial MVTE (♀ ou ♂ ) 
avec ou sans thrombophilie 

FVL+/- ou FIIL+/-

Risque absolu : Atcd familial ♀  avec FD hormonaux : 0.43 (0,3 – 0,6)

Atcd familial ♀  sans FD hormonaux : 0.13 (0,05 – 0,27)

HR➔3.28 [1.5 – 7.9]

Les antécédents familiaux et risque de thrombose : étude plus récente (Pays-Bas) 



Les situations à risque 
veineux

Wu  2005, van Vlijmen  2016

Thrombophilie biologique  + CHC 
Déficit en antithrombine, protéine C, protéine S, mutation Facteur V ou facteur II

Risque  x  15

Les antécédents familiaux de MVTE au 1er degré (qu’ils soient issus de la 
branche paternelle ou maternelle) survenus à un âge jeune (moins de 50 
ans) sont une contre-indication à l’utilisation d’une CHC.

Risque  x 6 (5-72)

B

Antécédents familiaux sans anomalie biologique + CHC
Idem branche paternelle ou maternelle : ↗ si FD hormonaux 

Zoller 2011, Zoller 2015, Hugon-Rodin 2018



49

Quelles stratégies contraceptives sont possibles dans ce contexte clinique familial? 

A. Implant étonogestrel

B. Aucune contraception hormonale possible

C. DIU cuivre

D. Contraception injectable par acétate de médroxyprogestérone 

E. DIU lévonorgestrel

Les antécédents familiaux et risque de thrombose : étude plus récente (Pays-Bas) 
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Auteurs 
Type 

d’études

OR  (95% CI)

MPA versus non utilisatrices

WHO, 1998 Cas-témoins 2.2 (0.7 – 7.3)

Van Hylckama Vlieg , 2010 Cas-témoins 3.6 (1.8 – 7.1)

Bergendal, 2014 Cas-témoins 2.2 (1.3 – 4.0)

OR poolé 2.6 (1.8-3.8)

 activité glucocorticoide
 Modification RPCA → tendance  prothrombotique  
 (Goldstein et al, 2007)

Actualisation 2015 : Plu-Bureau G  et al. Best Pract. Res. Clin. Endocrinol. Metab 2013

Médroxyprogestérone acétate et risque de thrombose veineuse 



Risque veineux des Contraceptions 
progestatives : Recommandations  

Wu  2005, van Vlijmen  2016

Contraception progestative 
Microprogestative: voie orale, implant, DIU 

Pas d’↗ de risque 

Risque  x 2,6Contraception Injectable par médroxyprogestérone 
Plu-Bureau 2013, Mantha 2012

Il est recommandé de ne pas prescrire une contraception progestative injectable par acétate 
de médroxyprogestérone chez les femmes à haut risque vasculaire.

Une contraception progestative seule est recommandée chez les femmes à haut risque 
vasculaire veineux désirant une contraception hormonale. 

Lors d’un événement thromboembolique veineux (thrombose veineuse profonde, embolie 
pulmonaire), les CHC doivent être interrompues en l’absence de risque de grossesse sur le 
cycle en cours. 

Le DMPA ne doit pas être reconduit après un évènement thromboembolique veineux.

B

B

AP

AP
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Vous apprenez que sa sœur a réalisé la recherche de la mutation du facteur V  et qu’elle 

est porteuse à l’état hétérozygote. Elle utilise une contraception estroprogestative par 

patch.  Que lui recommandez-vous? 

Les antécédents familiaux et risque de thrombose : étude plus récente (Pays-Bas) 



Le risque veineux de la COP dépend 

Du type de progestatif 

(à doses équivalentes d’EE) 

Risque x 4-6 par rapport aux non utilisatrices  

Plu-Bureau G  et al. Médecine/sciences. 2022

De la dose d’EE : 

Stegeman et al  BMJ 2013

COP et risque de thrombose veineuse 



Tepper N  2016

2 études de cohorte  et 4 études cas-témoins 

➔ référence EE+LNG ou EE+NGM per os 

Risque de TVP avec patch et anneau contraceptif équivalent à celui des COP per os de 3ème génération

Contraception par patch / anneau et risque de thrombose veineuse 

2 études de cohorte  et 1 étude cas-témoins

 ➔ référence EE+LNG per os 

PATCH ANNEAU

RR = 1,5 (1,2-1,8) pour le patch comparé à EE/LNG RR = 1,7 (1,3-2,2) pour anneau comparé à EE/LNG



Contraception par patch et plausibilité biologique 

◼ Essai randomisé ouvert  
❑ 104 femmes utilisant   → nAPCRsr et SHBG 

‾ Patch
‾ EE+Desogestrel
‾ EE + Levonorgestrel

113 114

163

209

238

276

APCRn SHBG

% changement base - traitement

EE+LVN EE+DSG Patch

Kluft et al 2008



Thrombophilie Risque relatif 
(IC à 95%) // non 
utilisatrices 

FVL 15.62 (8.66 – 20.15)

FIIL 6.09 (O.81 – 45.64)

Wu et al Thromb Hasmot, 2005

Thrombophilies Prévalence (%)

Déficit Antithrombine 0,02

Déficit Protéine C 0,2-0,4

Déficit Protéine S 1

Mutation Facteur V Leiden 5

Mutation Facteur II 2

Thrombophilie Risque relatif 
(IC à 95%) // utilisatrices 

FVL ou FIIL 5.89 (4.21 – 8.23)

AT, PC, PS ou 
Homozygote V II

7.15 (2.93 – 17.45)

Van Vlijmen  et al JTH 2016

Thrombophilie biologique – COP et risque de thrombose 



Martinelli et al  et al Thrombosis research 2016 

Etude cas-témoins italienne : 700 cas / 209 témoins 

Unité

Gynécologie

Médicale

Port-Royal

Thrombophilie biologique – COP et risque de thrombose : étude plus récente  



Interaction 

RR combiné= RR (mutation) x RR (pilule)  x   g 

Impact du type de progestatif dans la pilule chez les femmes FVL : Calcul de l’effet synergique? 

Exposition FVL 

Muté

FVL

Non muté

OR* (IC 95%)

Ajusté

Non utilisatrices

Utilisatrices de CHC 

30

152

214

702

1

1,63 (1,05-2,52)

Type de CHC 

1G  ou 2G ou NGM 29 227 0,98 (0,56-1,71)

3G 65 296 1,63 (1,01-2,65)

CPA + EE 41 110 2,90 (1,67-5,02)

DRSP + EE 14 35 3,13 (1,49-6,57)

* Ajusté sur l’âge, l’IMC, le type de MVTE

CPA: acétate de cyprotérone ; DRSP: drospirénone  ; EE : ethinyl estradiol ; NGM : Norgestimate

Thrombosis Haemostasis 2018

25,6

46,4

49,6

Estimation du 
risque de MVTE

Unité

Gynécologie

Médicale

Port-Royal

Etude COREVE  : impact du type de progestatif combiné : COP – FVL mutation - étude case-only



Khialani D et al BJH 2020

Etude MEGA  : impact du type de progestatif combiné : COP – FVL mutation - étude case-only



Thrombophilie Bergandal et al
Risque relatif (IC à 95%)

Depo-Provera 16.7 (2.4 – 714)                  ↗

DIU Lévonorgestrel 3.2 (1.2 – 10.4)                  ↔

Risque identique aux non 

utilisatrices de  progestatif et 

porteuse de la mutation du facteur V 

Bergandal et al, 2014

Unité

Gynécologie

Médicale

Port-Royal

Mutation du facteur V – contraception progestative et thrombose 



Les situations à risque 
veineux

Wu  2005, van Vlijmen  2016

Thrombophilie biologique  + CHC 
Déficit en antithrombine, protéine C, protéine S, mutation Facteur V ou facteur II

Risque  x  15

Les CHC (quels que soit le type et la voie d’administration) sont contre-
indiqués chez les femmes porteuses d’une thrombophilie biologique 
congénitale .

Les antécédents familiaux de MVTE au 1er degré (qu’ils soient issus de la 
branche paternelle ou maternelle) survenus à un âge jeune (moins de 50 
ans) sont une contre-indication à l’utilisation d’une CHC.

Risque  x 6 (5-72)

B

Antécédents familiaux sans anomalie biologique + CHC
Idem branche paternelle ou maternelle : ↗ si FD hormonaux 

B

Zoller 2011, Zoller 2015, Hugon-Rodin 2018



G Plu-Bureau & B Raccah-Tebeka Medecine sciences 2022 

Importance d’identifier les facteurs de risque veineux
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Facteur de risque artériel (FdRV) Utilisation d’une contraception 
estroprogestative

Age >35 ans Oui  en l’absence d’autre FdRV

Surpoids – obésité Oui  en l’absence d’autre FdRV

Tabac > 15 cig/jour Oui  en l’absence d’autre FdRV

Migraine simple Oui  en l’absence d’autre FdRV

Diabète de type II Oui  en l’absence d’autre FdRV mais en seconde 

intention (1er choix Contraception microprogestative 

ou DIU cuivre). 

Dyslipidémie contrôlée Oui en l’absence d’autre FdRV

Dyslipidémie contrôlée mais survenant lors de 

l’utilisation d’une contraception combinée 

Contre-indication relative si dyslipidémie survenue 

avec CHC

Diabète insulino-dépendant Contre-indication si délai diabète > 20 ans ou si 

complications vasculaires

Antécédents familiaux 1er degré IDM ou AVC avant 

55 ans (Homme) ou 65 ans (Femme)

Contre-indication

Hypertension artérielle Contre-indication

Dyslipidémie non contrôlé Contre-indication

Migraine avec aura Contre-indication 



Cas clinique 3 

Contraception et Acné



Cas clinique 3 :

Vous recevez en consultation Mme S, 25 ans pour une demande de contraception. 
Elle n’a pas d’ATCD , tabac 0 
Ménarche à 13 ans, cycles tous les 50 jours 
Elle se plaint d’une acné invalidante et de quelques poils au niveau du visage et du ventre. 

Poids 70 kg T 1.60  

Que prescrivez vous ? 

A. Cortisolurie des 24h 
B. FSH, LH, estradiol , testostérone totale , SHBG, delta 4 androstènedione
C. Echographie pelvienne 
D. 17 OH progestérone à J21 
E. AMH



Cas clinique 3 :

Vous recevez en consultation Mme S, 25 ans pour une demande de contraception. 
Elle n’a pas d’ATCD , tabac 0 
Ménarche à 13 ans, cycles tous les 50 jours 
Elle se plaint d’une acné invalidante et d’une pilosité au niveau du visage et du ventre. 

Poids 70 kg T 1.60  

Que prescrivez vous ? 

A. Cortisolurie des 24h 
B. FSH, LH, estradiol , testostérone totale , SHBG, delta 4 androstènedione
C. Echographie pelvienne 
D. 17 OH progestérone à J21 
E. AMH



Cas clinique 3 :

• Endocrinopathie la plus fréquente chez la femme en âge de procréer 

Des troubles du cycles : PRL , TSH, 
IOP… 

De l’hyperandrogénie : bloc 21 
hydroxylase en début de cycle , 
hypercorticisme, (tumeur)  



Cas clinique 3 :

• Endocrinopathie la plus fréquente chez la femme en âge de procréer 

➢ 3 ans après la ménarche : 
< 21 ou > 35 jours ou < 8 cycles par an

➢ 1 à 3 ans post ménarche : 
< 21 jour ou > 45 jours 
MAIS ….. 

Bien prendre en compte chez l’ado la 
balance B/R d’un diagnostic de SOPK 
Maturité complète de la fonction 
reproductive à 8 ans post ménarche 



Cas clinique 3 :

• Endocrinopathie la plus fréquente chez la femme en âge de procréer 



Cas clinique 3 :

Quelles normes ? 

Bilan métabolique  

Remboursement 
depuis 04/2021



Cas clinique 3 :

Vous avez fait le diagnostic de SOPK

Quel (s) traitement pouvez vous lui proposer ? 

A. Contraception orale combinée : EE + acétate de cyprotérone (Diane 35) 
B. Contraception orale combinée : EE + Lévonorgestrel 
C. Contraception orale combinée : EE + Norgestimate 
D. DIU au Lévonorgestrel 
E. DIU au cuivre  



Cas clinique 3 :

Vous avez fait le diagnostic de SOPK

Quel (s) traitement pouvez vous lui proposer ? 

A. Contraception orale combinée : EE + acétate de cyprotérone (Diane 35) 
B. Contraception orale combinée : EE + Lévonorgestrel 
C. Contraception orale combinée : EE + Norgestimate 
D. DIU au Lévonorgestrel 
E. DIU au cuivre  



Cas clinique 3 :

Estrogène Progestatif 

Activité Antiandrogénique 

Activité Androgénique Ethinyl-estradiol 

Estradiol

Climat hormonal des contraceptions combinées 



Cas clinique 3 :

Climat hormonal des contraceptions combinées 

Estrogènes

Progestatifs 

Antiandrogènes

EE + 3ème Gén

EE+ DSP

EE+ CPA 

Et les risques vasculaires ?? 



•  Cochrane 2012 : méta-analyse de 24 essais randomisés (Arowojulu AO et al 2012)

• Cochrane 2013 : méta-analyse de 18 essais randomisés – 6 patchs / 12 anneau (Lopez LM 2013)

1.  COP plus efficace que le placebo

2.  Peu de différences entre les différentes COP étudiées

3. Pas de différence des différentes voies d’administration 

Cas clinique 3 : COP et acné



En France, seules 2 COP ont la double AMM : contraceptif et traitement de l’acné

Norgestimate 180-215-250μg+EE 35μg 

Indication : acné légère à modérée

Ne dispense pas  d’un traitement spécifique de l’acné si 

nécessaire

Dienogest 2mg + EE 30μg

Indication : acné modérée

Après échec de traitements topiques ou d’un traitement 

antibiotique oral adapté

La décision de prescrire l’une de ces COP doit être prise en tenant compte des facteurs de risque 

de la patiente, notamment ses facteurs de risque de MTEV, ainsi que du risque de MTEV associé à 

ces COP en comparaison aux autres COP   

                                                                                              

En dehors des contre-indications, il est recommandé de prescrire en 1ère intention une COC contenant 
du lévonorgestrel ou du norgestimate   (recommandations CNGOF décembre 2018)

ANSM 2014 et 2018

Cas clinique 3 : COP et acné



Cas clinique 3 :

➢ Contraception microprogestative : effet globalement délétère sur l’acné, pouvant induire ou aggraver une acné

2018



Cas clinique 3 :

Vous avez prescrits un traitement par Triafemi ® (EE + Norgestimate) qu’elle tolère très bien. Elle reste cependant très 
gênée par son acné. 
Elle a vu un dermatologue qui lui propose de débuter un traitement par Roaccutane® 

Votre prescription de Triafemi ® est :

A. Adaptée et suffisante
B. Adaptée mais insuffisante
C. Inadaptée 



Cas clinique 3 :

Vous avez prescrits un traitement par Triafemi ® (EE + Norgestimate) qu’elle tolère très bien. Elle reste cependant très 
gênée par son acné. 
Elle a vu un dermatologue qui lui propose de débuter un traitement par Roaccutane® 

Votre prescription de Triafemi ® est :

A. Adaptée et suffisante
B. Adaptée mais insuffisante
C. Inadaptée 



Cas clinique 3 :

Isotrétinoïne : 

Actualisées en 2015 

Risque tératogène 

Contraception : 
- À débuter un mois avant le 

début du traitement 
- À poursuivre un mois après 

l’arret du traitement 
- Test de grossesse tous les 

mois (indispensable pour 
le renouvellement) 



Cas clinique 3 : activités des progestatifs 



Cas clinique 3 :

Vous revoyez en consultation madame S un an plus tard. 
Le traitement par Roaccutane® a nettement amélioré son acné.

Elle vous signale qu’elle a consulté récemment aux urgences suite à deux épisodes de céphalées intenses et de 
paresthésies. L’IRM cérébrale est normale. Un diagnostic de migraine avec auras a été posé. 

A. Poursuite de la contraception orale oestro progestative 
B. Arrêt de la contraception orale oestro progestative 

Quelle est votre attitude concernant sa contraception 



Cas clinique 3 :

Vous revoyez en consultation madame S un an plus tard. 
Le traitement par Roaccutane® a nettement amélioré son acné.

Elle vous signale qu’elle a consulté récemment aux urgences suite à deux épisodes de céphalées intenses et de 
paresthésies. L’IRM cérébrale est normale. Un diagnostic de migraine avec auras a été posé. 

A. Poursuite de la contraception orale oestro progestative 
B. Arrêt de la contraception orale oestro progestative 

Quelle est votre attitude concernant sa contraception 



Cas clinique 3 :

A. MacGregor 2007

COP, Migraine et risque AVC 

Champaloux, 2017 



Cas clinique 3 :

Vous expliquez donc à Madame S qu’elle faut arrêter sa contraception actuelle 
Elle est très inquiète du changement thérapeutique et du risque possible de recrudescence d’acné 

A. Un traitement progestatif seul par acétate de cyprotérone 
B. Slinda ® 
C. DIU cuivre 
D. DUI cuivre + Spironolactone
E. Anneau contraceptif  

Que pouvez vous proposer ? 



Cas clinique 3 :

A. Un traitement progestatif seul par acétate de cyprotérone 
B. Slinda ® 
C. DIU cuivre 
D. DIUcuivre + Spironolactone
E. Anneau contraceptif  

Que pouvez vous proposer ? 

Vous expliquez donc à Madame S qu’elle faut arrêter sa contraception actuelle 
Elle est très inquiète du changement thérapeutique et du risque possible de recrudescence d’acné 



Contraception progestative seule - Drospirénone

o Dose de Drospirénone:  4mg /j 

       1 cp par jour en continu prise à heure fixe (24/28 comprimés actifs ) 

o Date d’autorisation de commercialisation en France  : 11/2019 

o Non remboursée 

Contraception progestative pure : Slinda ®

Drospirénone: 

Progestatif de synthèse dérivé de la 17α-spironolactone 

Effets 

Anti androgénique 

Anti minéralo corticoïdes (activité antagoniste de l’aldostérone)

Palacios, BMC Women's Health, 2020 

Analyse de trois  Études multicentriques 
phase 3 

> 2500 femmes

Aucun cas de MTEV

Regidor, Gynec.Endocrinology, 2016 
Etude des paramètres de la coagulation : 39 
femmes avec Drospirénone 4mg ; 29 femmes avec 
Désogestrel 
9 cycles de traitement 

Pas de modification biologique 



Cas clinique 3 :

10 essais randomisés incluant 16 comparaisons: 
Spironolactone vs placebo  

              Spironolactone vs autre traitement

o Etudes de faible qualité => bas niveau de preuve

o Pas de supériorité de la Spironolactone vs placebo sauf pour une dose > 200mg/j

o Effets indésirables tels les troubles de cycle sont dose-dépendants.

L’utilisation concomitante d’une COP permet de diminuer l’incidence des troubles du cycle

Layton M et al, Am J Clin Dermatol 

2018

Et la spironolactone ? 



Cas clinique 3 :

o Pas d’AMM dans l’hyperandrogénie 
o En association avec une contraception efficace 

 
o  Mode d’administration: 

 

- Débuter à 50mg/jour et augmenter jusqu’à 100mg/j en continu, voir 200 
mg/j

- Efficacité dose-dépendante mais dose efficace variable 

Et la spironolactone ? 

o Pas de nécessité de contrôler systématiquement la kaliémie 



➢ Indication: Hirsutisme féminin majeur d’origine non tumorale

Et l’Androcur? 

Cas clinique 3 :



o Recommandations

• Poser l’indication : AMM ou hors AMM?
• Réaliser une IRM cérébrale avant 1ère prescription 

puis à 5 ans puis tous les 2 ans

• Fiche d’information à remettre
• Attestation d’information annuelle

-> Indispensable pour la délivrance en pharmacie

Cas clinique 3 : acétate de cyprotérone et risque de méningiome 



Cas clinique 4 

Contraception et Post Partum



Cas clinique n° 4

Mme E, 32 ans , a accouché d’une petite fille de 3200g 
Sa grossesse a été marquée par une pré-eclampsie avec déclenchement à 37 SA.
Elle ne fume pas , n’a pas d’ATCD médical /chirurgical / familial. 
Elle pèse 65kg pour 1,70 m 

Quelle contraception pouvez vous lui proposer à la sortie de maternité ? 

A. Implant 
B. Contraception orale oestro progestative 
C. Contraception orale micro progestative 
D. DIU cuivre
E. DIU levonorgestrel



Cas clinique n° 4

Mme E, 32 ans , a accouché d’une petite fille de 3200g 
Sa grossesse a été marquée par une pré-eclampsie avec déclenchement à 37 SA.
Elle ne fume pas , n’a pas d’ATCD médical /chirurgical / familial. 
Elle pèse 65kg pour 1,70 m 

Quelle contraception pouvez vous lui proposer à la sortie de maternité ? 

A. Implant 
B. Contraception orale oestro progestative 
C. Contraception orale micro progestative 
D. DIU cuivre
E. DIU levonorgestrel



Post partum et contraception : 3 enjeux 
            

Cas clinique n°4 

Risques thromboemboliques veineux 

Allaitement 

Spécificité du post partum et pathologies obstétricales



Post partum et risque thromboembolique veineux

Virkus  AOGS 2013 Kamel NEJM  2014 

Cas clinique n°4



DeBastos Cochrane 2014 

Mantha BMJ 2012 

Risque thromboembolique veineux et contraception hormonale  

Contraceptions progestatives ☺ 

Contraceptions estroprogestatives   



Post partum, contraception et de MTEV

✓ Il est recommandé de ne pas utiliser une COP quelles que soient la voie d’administration, 

la molécule d’estrogène et de progestatif avant 6 semaines en post-partum en raison du 

risque thromboembolique accru de cette période (Grade B). 

✓ En cas de facteur de risque vasculaire, il est recommandé d’évaluer la balance bénéfice – 

risque de cette utilisation entre la 6ème et  la 12ème  semaine du post-partum (Accord 

professionnel).

Les recommandations CNGOF 2015 

Recommandations CNGOF
2015 



Post partum, contraception et risque de MTEV

Recommandations CNGOF
2015 

✓ Les contraceptions progestatives non injectables (microprogestatifs, implant, DIU au 

lévonorgestrel) ne sont pas associées à un risque thromboembolique veineux (NP 2). 

✓ Les données de la littérature concernant l’évaluation de l’utilisation d’une contraception 

progestative dans la période du post-partum sont très pauvres. Néanmoins, au vu des études 

publiées et de l’impact neutre des contraceptions progestatives sur le risque thromboembolique 

veineux, les contraceptions progestatives (orales, implant, DIU-LNG) sont autorisées en post-

partum immédiat (Grade B). 

✓ Leur utilisation doit être différée en cas d’évènement thromboembolique, dépendant de sa date 

et de sa localisation (Accord professionnel). 

✓ Il n’est pas recommandé d’utiliser une contraception progestative injectable en postpartum du fait 

de son risque thromboembolique veineux (Grade B).

Cas clinique n°4 



Cas clinique n° 4

Votre patiente allaite. Elle souhaite la pose d’un DIU lors de sa consultation du post-partum. 

Quel(s) est (sont) les risques?  

A. Aucun risque s’il est posé à la consultation du post-partum
B. Risque d’expulsion < 10% 6 semaines après l’accouchement 
C. Risque de perforation 
D. Contre-indication au DIU au lévonorgestrel 



Cas clinique n° 4

Votre patiente allaite. Elle souhaite la pose d’un DIU lors de sa consultation du post-partum. 

Quel(s) est (sont) les risques?  

A. Aucun risque s’il est posé à la consultation du post-partum
B. Risque d’expulsion < 10% si pose  6 semaines après l’accouchement 
C. Risque de perforation 
D. Contre-indication au DIU au lévonorgestrel 



Délai d’insertion Eroglu et al 
2006

Chi et al 2005 Brenner et al 
1983

< 10 minutes 36.9 % 9.5 % 8.5%

10 minutes  -48 ou 72 heures 69.8% 28.8 – 37.4% 55.6%

>=6 semaines 6.9%

Taux d’expulsion en fonction du délai d’insertion du DIU 

Chen Obst Gyn 2010

Cas clinique 4 : DIU et risque d’expulsion en fonction du délai d’insertion 



Taux d’expulsion en fonction de la voie d’accouchement : pose immédiate 
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Délai de suivi 

Vaginal

Cesarienne

Zhou Int J Gynecol Obst 1991

Cas clinique 4 : DIU et risque d’expulsion en fonction de la voie d’accouchement 



Heinemann K et al Contraception 2015

Taux de perforation en fonction de l’allaitement

▪ L’allaitement constitue le  principal facteur 
de risque de perforation

▪ RR : 6,1 (3,9-9,6) 

▪ Pas de différence selon le type de DIU. 

Cas clinique 4 : DIU et risque de perforation 



Type de 
contraception

OMS USA
Centers for 

Disease Control 
and Prevention 

UK Canada France 
HAS  

DIU 
lévonorgestrel

< 48 h

48 – 4 
sem

> 4 sem

1

3

1

< 10 min

10 min – 4 
sem

> 4 sem

2

2

1

48h – 4 
sem

> 4 sem

3

1

< 6 sem

> 6 sem

Non

Oui

< 4 sem

> 4 sem

Non

Oui

DIU Cuivre < 48 h

48 h– 4 
sem

> 4 sem

1

3

1

< 10 min

10 min – 4 
sem

> 4 sem

1

2

1

48 – 4 
sem

> 4 sem

3

1

10-15 
minutes

4-6 sem 

Oui

Oui 

< 4 sem

> 4 sem

Non

Oui

Raccah-Tebeka B et Plu-Bureau G J Gynecol Obstet Biol reprod  Dec 2015

1 Etat où l’utilisation de la méthode contraceptive n’appelle aucune restriction.
2 Etat où les avantages de la méthode contraceptive l’emportent en général sur les risques théoriques ou avérés.
3 Etat où les risques théoriques ou avérés l’emportent généralement sur les avantages procurés par l’emploi de la 
méthode.
4 Etat équivalent à un risque inacceptable pour la santé en cas d’utilisation de la méthode contraceptive.

Cas clinique 4 : DIU et Post-partum :  Recommandations nationales et internationales 



Post partum et DIU/SIU  

✓ Il existe un risque accru d’expulsion d’un DIU lorsqu’il est inséré en post-

partum immédiat (10 minutes) comparativement à une pose différée entre 6 et 

8 semaines après l’accouchement (NP2). 

✓ L’allaitement constitue un des principaux facteurs  de risque de perforation 

utérine (NP 2).

✓ En cas de souhait d’une contraception intra-utérine, il est recommandé 

d’organiser la pose du DIU pour la consultation post-natale (Grade B). 

Cependant, une insertion immédiate pourrait être envisagée chez les patientes 

souhaitant ce type de contraception (Accord professionnel). 

Recommandations CNGOF

Cas clinique 4 : DIU et Post-partum

Raccah-Tebeka B et Plu-Bureau G J Gynecol Obstet Biol reprod  Dec 2015



HTA gravidique / Pré éclampsie 

Diagnostic d’HTA au cours de la grossesse : 

- Pression artérielle systolique (PAS) ≥ 140 mm Hg et/ou d’une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg 

- À au moins deux reprises. 

- La mesure doit être faite au repos, en position de décubitus latéral gauche ou en position semi-assise, à distance de l’examen 

gynécologique et avec un brassard adapté à la morphologie de la patiente.

On définit :

•HTA gravidique : une HTA apparue après 20 SA chez une femme jusque-là normotendue, sans protéinurie associée et disparaissant 

avant la fin de la sixième semaine du post-partum ;

•Pré-éclampsie: l’association d’une HTA gravidique à une protéinurie (> 300 mg/L ou 500 mg/24 h). Elle est dite « surajoutée » lorsqu’elle 

survient chez une patiente avec une HTA chronique ;

•HTA chronique : HTA antérieure à la grossesse mais parfois méconnue. Il faut y penser si l’HTA est découverte avant 20 SA ou si elle 

persiste à plus de 6 semaines du post-partum ;



Pré éclampsie 

• Etude Cas-Témoins New Jersey

• 1999-2013

• 6360 PE // 325 347 Contrôles

Evènements CV Risque

Infarctus Myocarde 3.94 (1.25-12.4)

Décès CV 4.66 (1.52-14.62)

Décès toutes causes 2.32 (1.34-4.02)

Gastrich MD et al J Women Health Juillet 2019

• Etude Transversale : PMSI-SNIRAM

• 2010-2015

• 2 499 981  primipares (2,5% PE)

Evènements CV Risque

Grossesse : AVC 2.1 (1.3- 3.3)

Post-partum 
   EPulm      →
   SCA          → 
   AVC          → 

2.8 (2.2 - 3.6)
3.3 (1.3 - 9.8)
8.6 (3.4 – 15.9)

Olié et al J RESP 2018

Pré éclampsie : facteur de risque cardio- vasculaire ? =>   OUI 

Cas clinique n°4 



COP Progestatif oral DIU LVN Progestatif 

injectable 

Implant 

HAS ATCD HTA 

gravidique 

Méthode 

utilisable avec 

suivi plus attentif 

Méthode utilisable 

sans restriction

Méthode utilisable sans 

restriction

Méthode utilisable 

sans restriction

Méthode utilisable 

sans restriction

OMS ATCD HTA 

gravidique 

Bénéfices 

supérieurs aux 

risques. 

Utilisation 

possible avec 

prudence

Absence de 

restriction 

d’utilisation

Absence de restriction 

d’utilisation

Absence de 

restriction 

d’utilisation

Absence de 

restriction 

d’utilisation

CDC 

(US)

ATCD HTA 

gravidique 

Autorisé : 

Bénéfices 

supérieurs aux 

risques

Méthode utilisable 

sans restriction

Méthode utilisable sans 

restriction

Méthode utilisable 

sans restriction

Méthode utilisable 

sans restriction

COP Autorisée MAIS 
- TA normalisée 
- Surveillance +++  

Dans le cadre de la pré éclampsie :  
toujours s’assurer de la 
normalisation du bilan hépatique et 
rénale 

Antécédent d’HTA gravidique / Prééclampsie et contraception 



Société Française d’HTA: FR émergeants et propres aux femmes:
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