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1 INTRODUCTION 

Les grossesses non planifiées/non désirées constituent un problème significatif de santé publique par 
l’ampleur de leurs conséquences sur la vie des personnes et de leurs enfants. Les grossesses non 
planifiées/non désirées sont associées à une augmentation des risques médicaux de la grossesse, de 
l’accouchement et de l’avortement, une augmentation des risques psychosociaux pour la mère et l’enfant, 
ainsi qu’un statut socio-économique précaire de la jeune famille, de la violence conjugale, familiale, 
etc. (1). On estime qu’au Canada, une grossesse sur trois est non planifiée (2). Un des indices de 
grossesses non planifiées/non désirées est le taux d’avortement. Au Québec, le taux d’avortement en 2020 
était de 13,9/1000 femmes de 15-44 ans, en constante réduction depuis 2003 (19,7/1000) (3). La mise en 
place du modèle provincial d’ordonnance collective de contraception hormonale en 2007, plus 
récemment connu sous le nom de Protocole de contraception du Québec, fait partie des facteurs ayant 
pu contribuer à la réduction des grossesses non planifiées/non désirées au Québec (4). 

Le Protocole de contraception du Québec fait appel aux activités réservées de l’infirmière, notamment en 
matière d’évaluation de la condition de santé physique et mentale, de surveillance clinique et de suivi 
infirmier. Selon les constats de son évaluation, l’infirmière1 habilitée peut prescrire la contraception 
hormonale (incluant l’implant contraceptif) et le stérilet, ajuster la contraception hormonale et prescrire la 
contraception orale d’urgence selon la situation clinique et les besoins. Dans ce contexte, elle pourra 
également, à la suite d’une formation appropriée, retirer les stérilets, insérer et retirer l’implant 
contraceptif à l’étonogestrel. 

Quoique le Protocole de contraception du Québec s’adresse aux infirmières ayant le droit de 
prescrire en vertu du règlement, sa mise à jour 2024 a été conçue pour répondre à plusieurs 
besoins d’informations des pharmaciens, sages-femmes, infirmières praticiennes spécialisées 
(IPS), et médecins du Québec sur les méthodes contraceptives et leur gestion.  

Les clientèles visées par le Protocole de contraception du Québec sont constituées de toutes les 
personnes assignées filles à la naissance et en âge de procréer, quel que soit leur âge (adolescentes, 
adultes), leur culture, leur ethnie, leur identité de genre, leur orientation sexuelle, leur statut socio-
économique, leur vulnérabilité, leur parité, en post-partum ou en post-avortement, qui souhaitent une 
méthode contraceptive réversible.  

La méthodologie utilisée, ainsi que le processus d’élaboration des recommandations pour cette mise à 
jour du Protocole de contraception du Québec est incluse dans un document d’accompagnement. Ce 
document inclut également une description des valeurs et finalités de santé publique retenues pour 
développer cette mise à jour, soit pour les valeurs professionnelles : la compétence, la rigueur scientifique, 
la responsabilité, l’imputabilité, la transparence, la prudence, la précaution et la réciprocité, et pour les 
finalités de santé publique : l’autonomie, l’égalité, l’équité, la justice, la confidentialité et la vie privée. 

  

 
1  Le terme « infirmière » est utilisé tout au long de ce document plutôt qu’« infirmière et infirmier », car les infirmières sont 

nettement plus nombreuses à prescrire la contraception que les infirmiers.  

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/M-9,%20r.%2012.001/
http://www.inspq.qc.ca/publications/3466
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Cette nouvelle version du protocole est un peu différente des précédentes en ce qu’elle présente, à 
l’intérieur des principes généraux, un nouveau sous-chapitre sur le counseling en contraception. Elle inclut 
aussi l’initiation, le renouvellement et l’ajustement de l’implant contraceptif à l’étonogestrel (5), en plus 
des autres méthodes contraceptives présentées dans les versions précédentes. Les activités 
professionnelles des infirmières autorisées à prescrire, ainsi que l’initiation et l’ajustement de la 
contraception, sont décrites en détail par méthode contraceptive, en commençant par la contraception 
d’urgence, suivie des méthodes contraceptives réversibles à longue durée d’action (MCRLA) (implant 
contraceptif, stérilet au lévonorgestrel, stérilet au cuivre), de l’injection contraceptive, des contraceptifs 
hormonaux combinés et de la pilule à progestatif seul. En raison de la pandémie récente de COVID-19, 
une section sur les actions à prendre en cas de bouleversement sociosanitaire est incluse dans chaque 
chapitre portant sur les méthodes contraceptives. 
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2 PRINCIPES GÉNÉRAUX EN CONTRACEPTION 

 Compétences et formation 

Le Règlement sur certaines activités professionnelles qui peuvent être exercées par une infirmière et un 
infirmier, sanctionné en octobre 2015 (1) permet à l’infirmière de prescrire les méthodes contraceptives 
hormonales et les stérilets selon le Programme national de santé publique (PNSP). Les articles 17 et 25 du 
Code de déontologie des infirmières et infirmiers (2) précise que l’infirmière ou l’infirmier doit « agir avec 
compétence », c’est-à-dire qu’elle ou il doit « exercer » avec compétence et diligence. Dans cette optique, 
l’infirmière doit assurer la mise à jour et le développement de ses compétences professionnelles. Il 
importe donc qu’elle pose un regard critique sur sa pratique professionnelle afin de déterminer et de 
combler ses besoins de formation continue. Dans le cadre de la prescription, celle-ci doit se référer aux 
normes de pratique et aux principes scientifiques généralement reconnus et en vigueur.  

Une formation en ligne sur la contraception hormonale et les stérilets, conçue par l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ) et l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ), est offerte sur 
le portail de formation continue de l’OIIQ (3). Pour assurer la mise à jour et le développement de leurs 
compétences professionnelles, les infirmières sont encouragées à participer à différentes activités de 
développement professionnel sur la contraception (contraception hormonale, retrait du stérilet, insertion 
et retrait de l’implant) ainsi que sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) offertes 
par différentes instances notamment, des ordres professionnels, des fournisseurs universitaires, des 
organismes gouvernementaux, des centres intégrés universitaires ou non en santé et services sociaux, des 
centres hospitaliers universitaires, privés et associatifs (par exemple, le Centre d’expertise en santé de 
Sherbrooke (4) pour l’insertion et le retrait de l’implant contraceptif, l’INSPQ (5) pour les ITSS, etc.). 

 Norme de pratique 

Considérant que ce protocole s’appuie sur les données scientifiques les plus récentes et qu’il est reconnu 
comme norme de pratique pour les professionnels exerçant dans le domaine de la contraception, les 
infirmières habilitées à prescrire doivent s’y conformer.  

 Intention thérapeutique 

Contrairement aux versions précédentes du Protocole de contraception du Québec, cette mise à jour 2024 
ne contient aucune liste de produits contraceptifs pouvant être prescrits. Ainsi, l’infirmière peut prescrire 
tous les contraceptifs hormonaux disponibles et approuvés par Santé Canada ayant pour première 
intention thérapeutique de prévenir une grossesse2. En tenant compte de l’histoire 
pharmacothérapeutique et non pharmacothérapeutique, de la situation clinique et des préférences de la 
personne, l’infirmière ou l’infirmier doit : 

• Prescrire le contraceptif approprié à la condition de santé de la personne. 

 
2  À titre indicatif, les produits contenant de l’éthinylestradiol et de l’acétate de cyprotérone (p. ex. : Diane 35®) ou du Dienogest 

seul (p. ex. : Visanne®) ne sont pas indiqués en première intention thérapeutique pour prévenir la grossesse. Ces produits ne 
peuvent donc pas être prescrits par l’infirmière. De plus, dans la situation clinique d’une personne, ayant eu une ligature des 
trompes ou dont le conjoint est vasectomisé, qui désirerait un stérilet au lévonorgestrel pour réduire son flot menstruel, 
l’infirmière n’est pas autorisée à le prescrire, car il ne serait pas utilisé en première intention thérapeutique pour prévenir une 
grossesse. 
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• S’assurer que le contraceptif est pertinent et que sa prescription s’appuie sur les données probantes et 
les pratiques exemplaires. 

Pour connaître la liste des produits contraceptifs disponibles, l’infirmière peut s’adresser à un pharmacien.  

 Ajustement thérapeutique 

L’ajustement de la contraception hormonale peut être fait dans plusieurs circonstances : préférences de la 
personne, difficultés d’utilisation ou effets indésirables. Lorsque l’ajustement est effectué pour une 
personne présentant des effets indésirables de son contraceptif (p. ex. : personne présentant des 
saignements irréguliers, etc.), l’infirmière doit mettre en œuvre plusieurs interventions, dont celle 
d’effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae 
avant tout ajustement. Dans toutes les situations d’ajustement, l’infirmière devra : 

• Planifier une visite systématique de suivi 3 mois après la première consultation pour l’effet indésirable 
visé;  

• Diriger la personne vers une IPS ou un médecin si certains symptômes particuliers apparaissent avant 
ou lors de cette visite ou si l’intervention préalable proposée n’a pas fonctionné. 

 Collaboration interprofessionnelle 

L’infirmière doit également tenir compte des limites de ses habiletés et connaissances. Dans de telles 
circonstances, elle doit alors consulter un professionnel de la santé ou diriger la personne à l’un de ces 
professionnels. À cet effet, les infirmières détenant le droit de prescrire dans le domaine de la 
contraception sont appelées à travailler de concert avec les pharmaciens, les sages-femmes, les IPS, les 
médecins de famille et les médecins spécialistes, le cas échéant. Une telle collaboration 
interprofessionnelle vise à faciliter la pratique des infirmières en contraception, mais aussi à optimiser la 
qualité des soins et à fournir une prestation de services adaptée à la clientèle. 

 Intégration des domaines de connaissances 

L’infirmière qui prescrit une contraception comprend que les soins dans ce domaine dépassent la simple 
offre d’une méthode contraceptive. Ils incluent la prise en compte de l’ensemble des besoins liés à la 
santé sexuelle, notamment les interventions en matière d’ITSS prévues au Guide québécois de dépistage 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang (6) ou selon les lignes directrices publiées par 
l’INESSS et listées à l’annexe I, de même que les consignes en matière de dépistage du cancer du col 
utérin selon les normes de pratique attendues (7). 

L’intervention en matière de contraception requiert une approche intégrée qui évalue un ensemble de 
facteurs ayant une influence tant sur le choix du contraceptif que sur le maintien de la santé sexuelle. 
L’évaluation clinique doit être effectuée selon un processus structuré et porter sur les différents 
paramètres pertinents à la situation de santé de la personne, en privilégiant une approche de counseling 
telle que décrite ci-bas. Ainsi, l’infirmière agit dans l’intérêt de la personne et offre des soins de qualité, 
efficaces et sécuritaires. Le choix d’une méthode contraceptive doit aussi tenir compte de la condition 
sociale et financière de la personne, de ses croyances, de sa culture, de ses comportements sexuels et de 
ses besoins en santé sexuelle.  
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 Counseling en contraception 

La communication d’informations est l’un des éléments fondamentaux de la qualité des services en 
planification des naissances (8), réflexion qui a conduit, dès les années 90, au modèle d’entrevue 
BERCER (9) (tableau 1).  

Tableau 1 Modèle BERCER 

B Bienvenue :  Avoir des attentions simples permettant de nouer une relation harmonieuse dès le début 
de la rencontre 

E Entretien :   Récolter les informations médicales et autres dimensions relatives au contexte de vie de la 
personne; examen clinique si nécessaire 

R Renseignement :  Transmettre des informations sur les méthodes contraceptives adaptées à la personne et 
répondant à ses besoins 

C Choix :  Prise de décision finale par la personne au regard de la méthode contraceptive, après un 
choix libre, adapté et éclairé  

E Explication :  Transmettre des informations précises, personnalisées et orientées sur la méthode choisie 
R Retour : Offrir une consultation de suivi 

Une révision de cette approche a souligné que la communication d’informations ne consistait pas juste à 
fournir des renseignements, mais à s’enquérir des besoins, des préférences et des caractéristiques 
psychosociales des personnes, incluant de donner des conseils sur le suivi et la possibilité de consulter 
d’autres fournisseurs de soins ou de services (10). L’importance de transmettre des informations 
compréhensibles, neutres, basées sur les preuves scientifiques a aussi été mise en évidence afin de 
soutenir le processus décisionnel et d’offrir un counseling centré sur la personne (11, 12). De plus, il a été 
démontré que, même si les personnes veulent avoir le contrôle sur la sélection finale de leur contraceptif, 
elles désirent que leur fournisseur de soins participe au processus de décision et les avise des choix 
possibles et des effets indésirables des méthodes (13, 14). Cette approche de décision partagée est 
présentée au tableau 2. Le counseling contraceptif et, en particulier, l’approche de décision partagée sont 
associés à la satisfaction des personnes (15–17), au choix d’une contraception efficace (17, 18) et à la 
continuation de la méthode contraceptive (17, 19, 20).  

Tableau 2 Décision partagée 

• Déterminer et reconnaître les préférences de la personne 
• Développer une relation avec la personne et récolter l’information pertinente 
• Partager l’information sur les méthodes contraceptives disponibles et discuter des diverses options possibles 
• Prendre une décision 

Certaines approches de counseling, comme le fait de présenter en priorité un mode de contraception en 
particulier tel que les MCRLA (Étude CHOICE américaine) (21, 22), d’initier le counseling avec une 
question-clé (« Désirez-vous être enceinte dans la prochaine année ») (23, 24) ou de faire un counseling 
intensif et répété (25) ne se sont pas montrées comme étant supérieures en matière de choix contraceptif, 
de satisfaction ou d’effet sur la fécondité, comparativement au counseling habituel. Par contre, quelques 
études montrent que la présentation de plusieurs méthodes contraceptives permet d’augmenter les 
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connaissances des personnes sur la contraception et leur choix de nouvelles méthodes (26, 27). De plus, 
deux revues systématiques ont montré que les attributs-clés d’un counseling en contraception doivent 
inclure de l’information sur l’efficacité des méthodes, les effets indésirables/risques pour la santé, la 
facilité/fréquence/durée d’utilisation, les effets sur la sexualité et la relation avec le ou la partenaire, les 
effets sur les menstruations et la réversibilité (28, 29). Pour les adolescentes et jeunes adultes, la 
confidentialité et l’autonomie revêtent une importance considérable, en plus de la sécurité de la méthode 
(30). Il est également pertinent de mettre en perspective les risques liés à la méthode contraceptive et 
ceux liés à une grossesse non planifiée. 

La présentation de toutes les méthodes contraceptives selon leur niveau d’efficacité est fournie dans un 
tableau de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) présenté à la figure 1. Il est judicieux de souligner 
aux personnes que les méthodes contraceptives les plus efficaces comprennent le stérilet et l’implant, 
ainsi que la stérilisation féminine et la vasectomie. Pour les stérilisations féminines, les personnes doivent 
être dirigées vers un gynécologue, tandis que les vasectomies sont accessibles auprès de certains 
omnipraticiens et des urologues. Quoique moins efficaces, les méthodes barrières peuvent constituer des 
méthodes d’appoint lors d’utilisation d’autres méthodes contraceptives et assurer une double protection 
vis-à-vis de la grossesse et des infections transmissibles sexuellement. Les méthodes barrières, les 
spermicides, les méthodes basées sur le cycle naturel et le coït interrompu, quoique les moins efficaces de 
toutes les méthodes contraceptives, peuvent satisfaire certaines clientèles. 

L’utilisation des médias sociaux en ajout au counseling traditionnel peut augmenter les connaissances 
contraceptives et les préférences pour certaines méthodes comme les MCRLA (31), mais la qualité des 
contenus de ces médias est variable (32). Certains outils informatisés d’aide à la décision peuvent aussi 
s’avérer utiles (33); des études supplémentaires sont, cependant, nécessaires pour en évaluer l’efficacité 
(34). Malgré le manque d’études sur la télésanté en contraception, il semble que les personnes qui optent 
pour le virtuel choisissent des méthodes contraceptives similaires et dans le même pourcentage que celles 
qui optent pour le présentiel (35). 

Plusieurs facteurs peuvent affecter le counseling et donc, son efficacité. Ainsi, les valeurs, préoccupations 
et croyances des cliniciens (26, 36, 37) peuvent influencer le choix des personnes; par exemple, la 
vasectomie est moins souvent mentionnée que la stérilisation féminine par certains cliniciens (37). Le 
counseling doit aussi prendre en compte le coût des méthodes, leur accès, mais également l’opinion des 
partenaires sexuels des personnes (38, 39), des mères et autres figures féminines proches (40) et le 
contexte de vie (post-partum (41), travailleuses du sexe et utilisatrices de drogues (42), porteuses du virus 
de l’immunodéficience humaine (43)). L’origine ethnique, le niveau socio-économique, le sentiment de 
discrimination, les préférences, les croyances, en particulier les fausses croyances de la personne (44–46), 
qui ont un effet déterminant sur le choix contraceptif et l’utilisation de la contraception, doivent aussi être 
discutés. À l’ère de la désinformation, les perceptions erronées, telles que les méthodes contraceptives 
rendent infertiles, elles causent le cancer ou les modifications menstruelles associées sont dangereuses pour 
la santé, sont encore très présentes (37, 46, 47). Ces perceptions erronées, en plus des effets indésirables 
ressentis, expliquent plus de 37 % de la non-utilisation de contraception dans 35 pays (48). Les recherches 
montrent que les efforts pour corriger les perceptions erronées, y compris l’information basée sur les 
preuves scientifiques, ont un effet limité (46). La stratégie de juxtaposer mythes et réalités peut parfois 
même renforcer les perceptions erronées. Il est plutôt recommandé de réduire les biais en suivant les 
consignes présentées au tableau 3 (46). 
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Tableau 3 Stratégies pour réduire les perceptions erronées 

• Débusquer les mythes et mettre l’accent sur les informations véridiques  
• Donner des informations simples et limitées 
• Offrir une explication alternative convaincante pour remplacer le mythe 
• Présenter des messages à partir de sources dans lesquelles la personne a confiance 
• Présenter l’information graphiquement lorsque c’est possible 
• Répéter fréquemment les messages véridiques 

Enfin, un outil simple d’évaluation du counseling a été validé et peut être remis aux personnes à la suite 
de leur consultation. Les réponses à cet outil ont le potentiel d’améliorer la qualité du counseling 
(tableau 4) (49).  

Tableau 4 Évaluation de la qualité du counseling par la personne 

Ce que j’ai perçu durant l’entrevue : 
Peu --------- Beaucoup 

1 2 3 4 5 

• Je me suis sentie respectée en tant que personne      

• On m’a permis de dire ce qui m’importait au sujet de ma méthode de contraception      

• On a pris au sérieux mes préférences en matière de contraception      

• On m’a donné suffisamment d’informations pour que je puisse prendre la meilleure 
décision concernant ma méthode de contraception 
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Figure 1 Comparaison de l’efficacité des méthodes contraceptives 

 
Source : Kit d’adaptation numérique pour la planification familiale. Exigences opérationnelles pour la mise en œuvre des recommandations de l’OMS dans les systèmes numériques 
[Digital adaptation kit: family planning. Operational requirements for implementing WHO recommendations in digital systems]. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2022. 
Licence : CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Disponible à l’adresse : https://apps.who.int/iris/?locale-attribute=fr& 

https://apps.who.int/iris/?locale-attribute=fr&
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3 ACTIVITÉS PROFESSIONNELLES DES INFIRMIÈRES 
AUTORISÉES À PRESCRIRE CONFORMÉMENT AU 
RÈGLEMENT 

 Indications des interventions infirmières 

Dans le cadre des activités professionnelles entourant la prescription des méthodes de contraception, les 
infirmières peuvent, en tenant compte du Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un 
médecin (1) et des obligations déontologiques prévues notamment à l’article 44.1 du Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers du Québec (https://www.oiiq.org/pratique-
professionnelle/deontologie), amorcer une méthode contraceptive, la renouveler et l’ajuster après avoir 
évalué de façon globale la situation clinique de la personne. Voici quelques précisions quant aux activités 
reliées à l’amorce, au renouvellement, à l’ajustement et à la cessation de la méthode contraceptive : 

• S’assurer qu’il n’y ait pas d’ordonnance individuelle de contraception hormonale ou de stérilet avant 
d’amorcer ou de renouveler. 

• Lors du renouvellement, s’assurer que l’ordonnance individuelle arrive à échéance. 

• L’ajustement permet de changer ou de cesser une méthode contraceptive lorsqu’il y a présence 
d’insatisfaction, des difficultés d’utilisation ou des effets indésirables mineurs ainsi que d’obtenir, si 
requis, un ajustement de contraceptif pour une période maximale de deux ans. Dans les cas d’effets 
indésirables mineurs, autres que ceux qui sont mentionnés dans ce protocole, d’effets indésirables 
majeurs ou selon les consignes indiquées dans les interventions qui suivent, l’infirmière doit diriger la 
personne vers l’IPS ou le médecin ou un autre professionnel comme indiqué. 

• La cessation d’une méthode contraceptive peut être prescrite par une infirmière, par exemple, le retrait 
d’un stérilet selon certaines modalités ou le retrait de l’implant contraceptif.  

 Interventions de l’infirmière 

Les interventions de l’infirmière décrites ci-dessous sont données à titre indicatif seulement. Elles doivent 
s’adapter à la situation clinique visée de la personne impliquant l’amorce, le renouvellement, l’ajustement 
de la contraception ou la prescription de la contraception orale d’urgence. Les modalités et les conditions 
d’application générales y sont aussi présentées. 

a) Évaluer la condition physique et mentale de la personne 

• Procéder à l’évaluation de l’état de santé de la personne (annexe II) : 

− Bilan de santé. 

− Profil contraceptif. 

− Habitudes de vie. 

− Contre-indications. 

− Prise de tension artérielle. 

− Au besoin, mesures liées à l’indice de masse corporelle. 

https://www.oiiq.org/pratique-professionnelle/deontologie
https://www.oiiq.org/pratique-professionnelle/deontologie
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− Au besoin, test de grossesse. 

− Au besoin, test de dépistage du cancer du col de l’utérus, selon le programme en vigueur (annexe I) 
ou se référer à une IPS ou un médecin le cas échéant.  

− Si une ou plusieurs relations sexuelles non protégées (RSNP), recueillir les données selon le guide 
de dépistage des ITSS à l’égard de l’ensemble des RSNP (annexe I).  

• Déterminer le besoin de contraception régulière, d’ajustement ou de contraception d’urgence. 

• Donner l’enseignement et le counseling sur les divers aspects de la contraception selon le cas, dont 
l’application des consignes de passage d’un contraceptif à un autre afin de réduire le risque de 
grossesse (annexe III). 

• Soutenir la prise de décision de la personne. 

• Remplir le formulaire d’évaluation par l’infirmière pour l’amorce, le renouvellement et l’ajustement de 
la contraception (annexe II), le formulaire d’évaluation pour la prescription de la contraception orale 
d’urgence (annexe IV) ou le formulaire d’admissibilité au stérilet au cuivre d’urgence (annexe V). 

b) Mettre en œuvre des mesures diagnostiques à des fins de dépistage dans le cadre d’une activité 
découlant de l’application de la Loi sur la santé publique 

L’infirmière doit appliquer les consignes de dépistage des ITSS et de dépistage du cancer du col de 
l’utérus en fonction de l’âge et des facteurs de risque de la personne : 

• Faire un dépistage de l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae chez les 
personnes asymptomatiques de 25 ans et moins et chez celles qui sont à risque d’ITSS en se référant 
au Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang (annexe I). 

• Assurer le suivi et au besoin se référer au Protocole médical national pour le traitement d’une infection à 
Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae chez une personne asymptomatique (INESSS) ou au 
Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS - Infection non compliquée à 
Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae (INESSS), pour les infirmières ayant le droit de 
prescrire (annexe I). 

• Dans l’éventualité de l’insertion d’un stérilet et en l’absence d’une cervicite muco-purulente ou autre 
contre-indication, le stérilet peut être inséré, même si les résultats du dépistage de l’infection à 
Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae ne sont pas encore reçus. 

• Informer les personnes sur les pratiques sexuelles à risque réduit.  

c) Mettre en œuvre des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance 

L’infirmière qui détient les habiletés et les connaissances peut, sur la base de son évaluation, mettre en 
œuvre des mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique selon une ordonnance, qu’elle soit 
individuelle ou collective.  

• Effectuer un test de dépistage du cancer du col de l’utérus, selon le programme en vigueur (annexe I) 
ou se référer à une IPS ou un médecin, le cas échéant.  



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 3 ‒ Activités professionnelles des infirmières 

Institut national de santé publique du Québec    13 

• Mettre en œuvre des mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne 
présentant des pertes vaginales inhabituelles, lorsqu’elle ajuste la contraception, si présence d’une 
ordonnance collective référant au protocole médical de l’INESSS (annexe I). Sinon, référer à une IPS ou 
un médecin. 

Rappelons que le Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin (1) prévoit 
l’obligation de faire référence intégralement aux protocoles publiés par l’INESSS (annexe I) lorsque 
l’ordonnance porte sur une condition clinique visée par un tel protocole. 

• Prendre note que l’amorce de la contraception hormonale après un avortement médicamenteux varie 
d’une méthode contraceptive à une autre et est adaptée aux données probantes disponibles. 

d) Prescrire la contraception hormonale (incluant l’implant contraceptif), un stérilet au cuivre ou 
au lévonorgestrel, la contraception d’urgence et autres produits thérapeutiques selon les 
consignes du protocole 

• Vérifier les contre-indications à la méthode contraceptive choisie par la personne : 

− La recevabilité médicale pour l’utilisation des méthodes contraceptives, dans cette mise à jour 2024, 
est définie selon les critères de l’OMS 2015 (2). L’OMS définit ces critères en 
4 catégories (tableau 1) : 

 Catégories en rapport avec les critères de recevabilité médicale pour l’utilisation des 
méthodes contraceptives 

Catégorie 1 État pour lequel l’utilisation de la méthode contraceptive ne donne lieu à aucune restriction 

Catégorie 2 État pour lequel les avantages de la méthode l’emportent en général sur les risques théoriques ou 
avérés 

Catégorie 3 État pour lequel les risques théoriques ou avérés de la méthode l’emportent en général sur les 
avantages 

Catégorie 4 État pour lequel l’utilisation de la méthode contraceptive représente un risque inacceptable pour la 
santé 

− Lorsqu’une méthode est classée catégorie 4 pour une condition ou une pathologie donnée, 
l’infirmière NE peut PAS prescrire cette méthode à la personne. Il s’agit d’une contre-indication 
absolue. Tant les infirmières, que les pharmaciens, les sages-femmes, les IPS et les médecins 
ne peuvent pas prescrire cette méthode. Dans ces cas, il convient de discuter d’autres méthodes 
avec la personne. 

− Lorsqu’une méthode est classée catégorie 3 pour une condition ou une pathologie donnée, 
l’infirmière NE peut PAS prescrire cette méthode à la personne. Il s’agit d’une contre-indication 
relative. Tant les infirmières que les pharmaciens ne peuvent pas prescrire cette méthode. Par 
contre, les sages-femmes, les IPS et les médecins peuvent prescrire cette méthode à la personne à 
la suite d’un counseling approprié et fournir un suivi particulier. Dans ces cas, pour les infirmières et 
les pharmaciens, il convient de discuter d’autres méthodes avec la personne ou de référer la 
personne à une IPS ou un médecin, le cas échéant. 

− Une contre-indication peut être différente selon que la méthode est initiée ou continuée. Par 
exemple, dans le cas d’une maladie inflammatoire pelvienne aiguë, il est contre-indiqué d’insérer 
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un stérilet (Initiation : catégorie 4); mais si la personne utilise déjà un stérilet et qu’elle développe 
une maladie inflammatoire pelvienne aiguë, elle doit recevoir une antibiothérapie thérapeutique et 
le stérilet ne sera retiré qu’en fonction de la réponse thérapeutique (Continuation : catégorie 2). Un 
autre exemple est celui de la maladie cardiaque ischémique qui est une condition de Catégorie 2 
pour l’initiation de l’implant (il est possible d’insérer un implant contraceptif à une personne qui 
présente ce type de condition), mais cela devient une Catégorie 3 pour la continuation de l’implant 
(il sera préférable de retirer l’implant si la personne développe cette condition).  

− La liste complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives selon chaque 
catégorie est fournie à l’annexe VI. 

• Indiquer le contraceptif hormonal ou le stérilet choisi par la personne et donner l’enseignement 
approprié. 

• Dans certaines situations de début d’utilisation, il est recommandé d’insérer le stérilet le jour-même de 
la consultation. Il est donc important que l’infirmière ait recours à des corridors de services efficaces et 
rapides pour l’insertion de ces contraceptifs. Si ce n’est pas le cas, l’infirmière pourra, à la suite d’un 
counseling contraceptif, offrir un autre type de méthode contraceptive à la personne.  

• Pour les autres produits pouvant être prescrits par l’infirmière (chlorhydrate de lidocaïne, COC 
thérapeutiques dans les cas de saignements irréguliers sous implant), la vérification des contre-
indications à ces produits ainsi que leurs interactions médicamenteuses est essentielle avant de rédiger 
l’ordonnance ou d’administrer l’un de ces produits. 

• Offrir une prescription de contraception orale d’urgence au lévonorgestrel simultanément à la 
prescription d’une contraception hormonale réversible à courte durée d’action (MCRCA). 

• Remplir l’ordonnance individuelle en se référant aux dispositions applicables aux ordonnances 
individuelles prévues au Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin (1) 
(voir aussi section 3.3 Normes relatives aux ordonnances). 

• Signer et remettre l’ordonnance individuelle à l’intention du pharmacien. 

e) Ajuster la contraception hormonale ou le stérilet 

L’ajustement de la contraception hormonale et du stérilet se fait dans trois situations spécifiques, parfois 
concomitantes :  

• Insatisfaction de la personne à l’égard de sa méthode contraceptive : il se peut qu’une personne 
considère que sa méthode contraceptive ne convient plus à son style de vie ou à ses choix personnels. 
Dans ce cas, il est approprié de modifier la méthode contraceptive en vérifiant les contre-indications à 
la nouvelle méthode contraceptive (annexe VI), en remplissant le formulaire d’évaluation par 
l’infirmière (annexe II), en appliquant les consignes de passage d’un contraceptif à un autre afin de 
réduire au maximum le risque de grossesse (annexe III) et en remettant une ordonnance individuelle à 
la personne. 

• Difficultés de la personne à l’égard de l’utilisation de sa méthode contraceptive : il se peut qu’une 
personne faisant l’usage d’une méthode contraceptive considère que celle-ci est trop contraignante ou 
difficile à utiliser. Dans ce cas, il est approprié de modifier la méthode contraceptive en vérifiant les 
contre-indications à la nouvelle méthode contraceptive (annexe VI), en remplissant le formulaire 
d’évaluation par l’infirmière (annexe II), en appliquant les consignes de passage d’un contraceptif à un 
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autre afin de réduire le risque de grossesse (annexe III) et en remettant une ordonnance individuelle à 
la personne. 

• Effets indésirables des méthodes contraceptives et indications d’ajustement : il se peut qu’une 
personne faisant l’usage d’une méthode contraceptive présente des effets indésirables liés à cette 
méthode. Dans ce cas, il est approprié d’appliquer certaines consignes ou de modifier la méthode 
contraceptive en : 

− Procédant à la réévaluation de l’état de santé de la personne : 

o Bilan de santé. 

o Habitudes de vie. 

o Prise de la tension artérielle. 

o Indice de masse corporelle au besoin. 

o Profil contraceptif. 

o Facteurs de risque des infections sexuellement transmissibles. 

− Évaluant et en consignant au dossier le ou les effets indésirables présentés par la personne. 

− Appliquant toutes les interventions recommandées selon l’effet indésirable présenté par la 
personne. 

Certaines modalités et conditions d’application spécifiques s’appliquent avant d’ajuster la contraception, 
quelle qu’en soit la raison : 

• L’infirmière doit appliquer les consignes de passage d’un contraceptif à un autre afin de réduire le 
risque de grossesse (annexe II). 

• L’infirmière doit effectuer un test de grossesse dans tous les cas où l’on suspecte ou constate une 
situation pouvant réduire l’efficacité de la méthode contraceptive (problème d’observance, interaction 
médicamenteuse, trouble gastro-intestinal provoquant des épisodes répétitifs de vomissements et/ou 
diarrhées). 

• Lors d’un test de grossesse positif, il est recommandé à l’infirmière de diriger rapidement la personne, 
selon ses souhaits, vers une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire 
de grossesse qui lui fournira les soins appropriés. Si le choix de l’issue de grossesse n’est pas clair, 
l’infirmière pourra diriger la personne vers un organisme approprié (SOS grossesse à Québec 
(https://sosgrossesse.ca/fr), SOS Grossesse en Estrie (https://www.sosgrossesseestrie.qc.ca/), Grossesse 
Secours à Montréal (https://www.grossesse-secours.org/). 

• L’infirmière doit diriger la personne vers une IPS ou un médecin lorsque les tentatives d’ajustement 
échouent, en présence d’autres effets indésirables ou plaintes que ceux qui sont présentés dans ce 
protocole ou si elle estime que la situation clinique présentée dépasse ses compétences ou sa zone de 
confort. 

• Prendre note que les stratégies de gestion des saignements irréguliers varient d’une méthode 
contraceptive à une autre et sont adaptées aux données probantes disponibles. 

  

https://sosgrossesse.ca/fr
https://www.sosgrossesseestrie.qc.ca/
https://www.grossesse-secours.org/
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f) Retirer un stérilet 

• Faire un examen gynécologique (à condition d’en détenir les compétences) (3). 

• Si la personne désire changer de méthode contraceptive, appliquer les consignes de passage d’un 
contraceptif à un autre afin de réduire le risque de grossesse (annexe III). 

• Ne pas retirer un stérilet et référer rapidement à une IPS ou un médecin, si :  

− Présence d’une grossesse. 

− Présence de dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons ou pertes vaginales 
anormales/pertes sanguines irrégulières/ménorragie (signes et symptômes d’atteinte inflammatoire 
pelvienne). 

− Relations sexuelles non protégées dans les 5 derniers jours, si la personne ne désire pas de 
grossesse. 

− Lors de l’examen au spéculum : 

o Présence de pertes vaginales muco-purulentes. 

o Incapacité à trouver les fils du stérilet. 

o Résistance anormalement élevée lors de la tentative de retirer le stérilet. 

o Aspect anormal du col au spéculum. 

− Examen bimanuel anormal (si requis) : douleur à la mobilisation du col de l’utérus ou à la palpation 
des annexes, augmentation du volume utérin. 

− Le retrait est en vue d’en réinstaller un autre immédiatement : référer la personne à une IPS ou un 
médecin qui insérera le nouveau stérilet après avoir retiré l’ancien. Cela minimisera le nombre 
d’interventions pour la personne.  

− Toute autre situation clinique pour laquelle l’infirmière n’a pas les compétences. 

g) Insérer ou retirer un implant contraceptif à l’étonogestrel 

• Détenir les compétences pour insérer et retirer un implant (4). 

• Pour insérer ou retirer un implant, il est souhaitable de se référer aux Méthodes de soins informatisées 
du Centre d’expertise en santé de Sherbrooke : Insertion et retrait d’un implant contraceptif sous-cutané 
(MSI - CESS) (https://msi.expertise-sante.com/fr) (5). 

• Ne pas insérer l’implant contraceptif en présence d’une contre-indication relative ou absolue 
(catégories 3 et 4) (annexe VI). 

• Lors de prescription, ajouter une prescription pour le chlorhydrate de lidocaïne 1 % avec épinéphrine. 

• Ne pas tenter de retirer un implant partiellement palpable ou non palpable (voir chapitre 5). 

• Suivre les consignes de début de l’utilisation de l’implant contraceptif (chapitre 5) lors de l’insertion. 

• Ne pas retirer un implant contraceptif si des relations sexuelles non protégées ont eu lieu dans les 
5 jours qui précèdent le retrait et qu’une grossesse n’est pas désirée. 

• Si la personne désire changer de méthode contraceptive, appliquer les consignes de passage d’un 
contraceptif à un autre afin de réduire le risque de grossesse (annexe III). 

https://msi.expertise-sante.com/fr
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h) Connaître et reconnaître les signes ou les symptômes nécessitant de diriger immédiatement la 
personne vers une IPS, un médecin, l’urgence ou un spécialiste 

Il se peut qu’une personne présente une complication sérieuse à la méthode contraceptive qu’elle utilise. 
Ces situations et les stratégies de résolution sont présentées dans chacun des chapitres sur les méthodes 
contraceptives.  

 Normes relatives à l’ordonnance 

Les infirmières autorisées à prescrire doivent se conformer aux dispositions applicables prévues au 
Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin (1).  

Selon le Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin (1), la prescription peut 
être d’une durée de 24 mois. Les modèles types d’ordonnance individuelle de contraception sont fournis à 
l’annexe VII. 

 Transmission de l’information à l’infirmière praticienne 
spécialisée en soins de première ligne ou au médecin traitant 

L’infirmière qui prescrit la contraception hormonale (incluant l’implant contraceptif), un stérilet ou la 
contraception orale d’urgence n’a pas l’obligation d’en informer l’IPS ou le médecin traitant si la situation 
clinique de la personne correspond aux indications du protocole. Cependant, dans une perspective de 
continuité de soins et de pratiques collaboratives, l’infirmière est encouragée à le faire. Par contre, si la 
personne présente une ou des contre-indications ou des signes et symptômes nécessitant d’être dirigée 
vers l’IPS ou le médecin traitant, l’infirmière informe le professionnel concerné de ses interventions au 
moyen du formulaire de communication conçu à cet effet. Des précisions plus détaillées sont présentées 
dans le guide de l’OIIQ et du CMQ, Prescription infirmière : guide explicatif conjoint (6). 

 Documentation 

L’infirmière doit inscrire au dossier de la personne les interventions qu’elle a effectuées selon les normes 
de documentation en vigueur.
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4 LA CONTRACEPTION D’URGENCE 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire la contraception d’urgence 

On entend par prescrire la contraception d’urgence le fait de rédiger l’ordonnance pour une 
contraception orale d’urgence. Dans certains cas, l’infirmière aura, en plus, à diriger la personne à un 
médecin ou une IPS disponible pour l’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence. 

Prendre note que la contraception d’urgence est directement accessible en pharmacie, sans prescription. 

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une 
contraception d’urgence. 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui a eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) d’obtenir une 
contraception d’urgence afin de prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée.  

Le risque de grossesse non planifiée et/ou non désirée à la suite d’une RSNP est présent, entre autres, 
dans les contextes suivants : 

• Relation sexuelle consentie ou non (abus ou agression) chez une personne qui n’utilise pas de 
contraception ou qui n’utilise pas la méthode de l’allaitement maternel et de l’aménorrhée (MAMA – 
3 conditions : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque complet 
(c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et 
intervalles ≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle). 

• Glissement, rupture ou fuite d’un condom. 

• Erreur d’utilisation d’un contraceptif hormonal (pilule, timbre, anneau, injection). 

• Avant le début de l’efficacité du contraceptif hormonal (pilule, timbre, anneau, injection, implant) ou 
du stérilet au lévonorgestrel. 

• Après la fin de l’efficacité du contraceptif hormonal (injection, implant) ou du stérilet. 

• Expulsion complète ou partielle du stérilet. 

• Utilisation de la méthode du retrait (si éjaculation intra ou extra-vaginale ou sur les organes génitaux 
externes). 

• Délogement, problème d’insertion ou retrait prématuré du diaphragme ou de la cape cervicale. 

• Mauvais calcul de la période fertile (RSNP pendant une journée fertile du cycle en considérant que les 
journées fertiles peuvent varier d’un cycle à l’autre). 
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 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie dans les 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) à la contraception d’urgence, telles que ces catégories sont définies par l’OMS (1). 
Ces contre-indications ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (2–13). 

 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant la 
contraception d’urgence 

Condition Stérilet au cuivre COU-
UPA 

COU-
LNG Clarifications 

Grossesse 4 NA NA Les COU-UPA et -LNG ne sont pas 
tératogènes. 

Immédiatement après un 
avortement septique 4 1 1  

Endométrite post-partum 4 1 1  
Lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère 

Initiation 
3 

Continuation* 
2 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Maladie trophoblastique avec 
persistance de β-hCG élevés 
avec évidence de malignité 
intra-utérine 

4 1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet 
au cuivre. 

Saignement vaginal anormal 
inexpliqué 

Initiation 
4 

Continuation* 
2  1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Cancer du col en attente 
de traitement 

Initiation 
4 

Continuation* 
2 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Cancer de l’endomètre en 
attente de traitement 

Initiation 
4 

Continuation* 
2 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Syndrome inflammatoire 
pelvien actuel 

Initiation 
4 

Continuation* 
2 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Tuberculose pelvienne Initiation 

4 
Continuation* 

3  1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 
au cuivre. 

Cervicite mucopurulente ou 
infection actuelle à Chlamydia 
trachomatis ou Neisseria 
gonorrhoeae Initiation 

4 
Continuation* 

2 1 1 

En l’absence de cervicite purulente, 
le dépistage d’ITS peut être fait au 
moment de l’insertion du stérilet et 
un traitement doit être initié dès la 
réception du résultat. 
Détails dans le chapitre sur le stérilet 
au cuivre. 

Anomalie anatomique de 
l’utérus incompatible avec la 
présence d’un stérilet 

4 1 1 
 

Myome(s) utérin(s) déformant 
la cavité endométriale 3 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet 

au cuivre. 
Hypersensibilité à la substance 
active ou une des composantes 
du produit 

4 4 4 
 

NA : Non applicable 
ITS : infection transmissible sexuellement 
* Ne s’applique pas en contexte de contraception d’urgence 
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 Types de contraceptifs d’urgence 

4.5.1 Stérilet d’urgence 

Recommandation : 

- Le stérilet au cuivre est le seul stérilet pouvant actuellement être inséré comme stérilet 
d’urgence. (Niveau de preuve modéré – Recommandation forte3). 

Commentaires : Le stérilet au cuivre d’urgence est la méthode de contraception d’urgence la plus 
efficace, avec 10 grossesses rapportées sur 7034 insertions de stérilet au cuivre (taux d’échec = 0,14 %) 
(14). Deux études sur 411 participantes ayant utilisé le stérilet au lévonorgestrel 52 mg (SIU-LNG 52 mg) 
en contraception d’urgence ont été publiées (15, 16). La plus ancienne, une étude de cohortes, montrait 
l’efficacité de l’association COU-LNG + SIU-LNG 52 mg comparativement au stérilet au cuivre (15), tandis 
que la plus récente, un essai randomisé, concluait à la non infériorité du SIU-LNG 52 mg comparativement 
au stérilet au cuivre pour la contraception d’urgence (16). Dans une revue Cochrane (17), l’équipe 
d’Edelman rapporte que des études supplémentaires sont nécessaires pour fournir des preuves définitives 
de l’efficacité du SIU-LNG 52 mg pour la contraception d’urgence.  

4.5.2 Contraceptif oral d’urgence 

Il existe deux types de contraceptif oral d’urgence (COU) : 

• L’acétate d’ulipristal (UPA) en dose unique de 30 mg. 

• Le lévonorgestrel (LNG) en dose unique de 1,5 mg. 

Anciennement, le lévonorgestrel se donnait en une dose de 0,75 mg immédiatement, suivie d’une 
deuxième dose de 0,75 mg, 12 heures plus tard. Également, on pouvait donner des contraceptifs oraux 
combinés à raison d’une dose de 100 mcg d’éthinyl estradiol plus 0,50 mg de lévonorgestrel 
immédiatement (équivalent à 5 comprimés d’Alesse), suivie d’une deuxième dose de 100 mcg d’éthinyl 
estradiol plus 0,50 mg de lévonorgestrel, 12 heures plus tard.  

Commentaires : Les données de haute qualité sur l’inhibition de l’ovulation (18) montrent que l’UPA 
inhibe l’ovulation tant avant, qu’après la poussée d’hormone lutéinisante (LH), tandis que le LNG n’inhibe 
l’ovulation qu’avant la poussée de LH. Les données populationnelles (19) soutenues par d’autres 
publications (20–22) suggèrent une efficacité supérieure de l’UPA comparativement au LNG en 
contraception d’urgence, notamment dans certaines situations cliniques particulières (voir sections 
suivantes). Dans la revue Cochrane de Shen (19), on a observé 22 grossesses sur 1716 personnes (1,3 %) 
ayant utilisé l’UPA contre 38 grossesses sur 1732 personnes (2,2 %) ayant utilisé le LNG (différence 
significative). À titre informatif, un seul essai randomisé récent (23) a montré que le LNG 1,5 mg plus 
piroxicam 40 mg était statistiquement plus efficace que le LNG 1,5 mg plus placébo (94,7 % c. 63,4 %), 
lorsque pris dans les 72 heures suivant une RSNP, chez des femmes de Hong-Kong dont 90 % avait un 
indice de masse corporelle (IMC) ≤ 25 kg/m2. Cette étude incluait peu de personnes dont l’IMC était 
supérieur à 25 kg/m2 et ne considérait pas celles dont le délai d’utilisation était supérieur à 72 heures 
après une RSNP. Ces résultats sont préliminaires et devront être confirmés dans d’autres populations. 

 
3  Une recommandation forte est une recommandation pour laquelle les effets désirables d’une intervention dépassent les effets 

indésirables (recommandation forte pour une intervention), ou l’inverse (recommandation forte contre une intervention). Une 
recommandation forte implique que tous les individus ou la plupart d’entre eux seront le mieux servis par cette 
recommandation. 
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 Utilisation de la contraception d’urgence 

Un tableau récapitulatif sur l’application optimale de la contraception d’urgence est produit dans l’outil à 
la fin du chapitre. 

4.6.1 Indiquer les options de contraception d’urgence 

L’infirmière discute avec la personne des différentes options de contraception d’urgence, en lui indiquant 
leur efficacité, leur mode d’utilisation et leurs effets indésirables. Le stérilet au cuivre est nettement plus 
efficace que les COU. Il offre également la possibilité d’une utilisation prolongée. Par contre, comme les 
possibilités sont variables de pouvoir avoir recours à un médecin ou une IPS pour l’insertion d’un stérilet 
au cuivre d’urgence, l’infirmière aura à prendre en considération le contexte organisationnel et la 
disponibilité des ressources, dans sa discussion avec la personne sur le choix de la méthode. L’infirmière 
devra également prendre en considération la disponibilité des divers types de COU. Lorsqu’il est 
impossible de fournir l’option privilégiée, un autre choix de CU demeure une bonne option de rechange. 

4.6.2 Timing de la contraception d’urgence 

A - Stérilet d’urgence 

Recommandations : 

- Insérer le stérilet au cuivre d’urgence jusqu’à 7 jours après une RSNP, en présence d’un test de 
grossesse urinaire négatif avant l’insertion (Niveau de preuve faible – Recommandation 
conditionnelle4). 

- Offrir la COU (UPA ou LNG selon la situation clinique), en attendant l’insertion du stérilet au 
cuivre dans les 7 jours suivant la RSNP (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

- Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période 
menstruelle (avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir 
sections 6.6.1 et 7.6.1 des chapitres sur le stérilet au lévonorgestrel ou au cuivre) doivent passer 
un test de grossesse urinaire à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne 
pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

Commentaires : Dans la revue systématique de Cleland et al. 2012 (14), le délai maximal entre le rapport 
sexuel et l’insertion du stérilet au cuivre allait de 2 à 10 jours, pour une majorité d’insertion dans les 
5 jours suivant la RSNP, et le risque de grossesse s’est avéré inférieur à 1 %. Le risque de grossesse après 
une RSNP n’importe quand dans le cycle est de 3,1 %, tandis qu’il est de 9 % lors d’une RSNP au jour 13 
d’un cycle de 28 jours (24). La nidation a lieu après le 7e jour suivant l’ovulation, chez 93 % à 98 % des 
personnes qui tentent de concevoir (25). Il existe donc un minime risque de grossesse si un stérilet au 
cuivre d’urgence est inséré le 6e ou le 7e jour après la RSNP. 

Il est important d’exclure la possibilité d’une grossesse chez la personne qui consulte un médecin ou une 
IPS pour l’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence. L’absence de symptômes de grossesse et un résultat 
négatif le jour de l’insertion du stérilet au cuivre d’urgence permettent de réduire le risque de grossesse 

 
4  Une recommandation conditionnelle est une recommandation pour laquelle les effets désirables dépassent probablement les 

effets indésirables (recommandation faible pour une intervention), ou l’inverse (recommandation faible contre une intervention). 
Dans les deux cas, une incertitude appréciable existe. 
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sur stérilet. Comme il existe un risque minime de grossesse précoce, il est nécessaire de revoir avec la 
personne les risques d’une grossesse avec un stérilet en place (grossesse extra-utérine, infection 
pelvienne, avortement spontané, mort in utero, rupture prématurée des membranes, travail pré-terme, 
avortement septique) et de lui demander de faire un test de grossesse urinaire à la maison ou en clinique, 
deux semaines après l’insertion.  

B - Contraceptif oral d’urgence 

Recommandations : 

- Offrir l’UPA ou le LNG lorsque la COU sera utilisée ≤ 72 heures suivant une RSNP (Niveau de 
preuve élevé - Recommandation forte). 

- Favoriser l’UPA lorsque la COU sera utilisée > 72 et ≤ 120 heures suivant une RSNP (Niveau de 
preuve élevé - Recommandation forte). 

Commentaires : Selon la méta-analyse de Shen 2017 (19), la COU-UPA prévient significativement plus les 
grossesses dans les 5 jours suivant une RSNP que la COU-LNG. Pour l’utilisation de la COU dans les 
72 heures suivant une RSNP, seule la méta-analyse de deux essais randomisés (26) a montré une efficacité 
statistiquement plus élevée de l’UPA sur le LNG. La majorité des lignes directrices internationales récentes 
de haute qualité soutiennent la position d’une supériorité de l’UPA sur le LNG ≤ 72 heures après la RSNP 
(27–29). Par ailleurs, au-delà de 72 heures après la RSNP, l’UPA est significativement plus efficace que le 
LNG (19, 26). Au Québec, malgré un accès semblable aux deux types de COU, l’UPA coûte trois fois plus 
cher que le LNG. Ceci peut constituer un enjeu pour les personnes dont les médicaments ne sont pas 
remboursés et il peut s’avérer préférable de prescrire le LNG dans ces situations.  

4.6.3 Indice de masse corporelle et COU 

A – Stérilet au cuivre d’urgence 

Le stérilet au cuivre d’urgence est la méthode contraceptive d’urgence la plus efficace quel que soit 
l’IMC (14). 

B – Contraceptif oral d’urgence 

Recommandation : 

- Favoriser l’UPA pour les personnes qui demandent une COU et dont l’IMC est ≥ 30 kg/m2 
(Niveau de preuve modéré - Recommandation conditionnelle). 

Commentaires : Plusieurs revues systématiques (20, 30, 31) constatent une réduction de l’efficacité des 
deux types de COU, chez les personnes dont l’IMC est ≥ 30 kg/m2. Deux revues systématiques (20, 30) 
rapportent que : 1) chez les personnes en surpoids (IMC : 25 à 29 kg/m2), le risque de grossesse double 
lors de prise de LNG alors qu’il ne change pas lors de prise d’UPA; et 2) chez les personnes obèses (IMC 
≥ 30 kg/m2), le risque de grossesse quadruple lors de prise de LNG, alors qu’il double lors de prise d’UPA. 
Quoique plusieurs lignes directrices internationales (27, 29, 32–36) recommandent une double dose de 
LNG chez les personnes obèses, deux études récentes (21, 37) démontrent que cette stratégie est 
inefficace. Par ailleurs, comme les lignes directrices internationales récentes ne s’entendent pas sur le seuil 
d’IMC (≥ 25 kg/m2 ou ≥ 30 kg/m2) pour recommander l’UPA plutôt que le LNG, le PCQ a choisi la limite 
de ≥ 30 kg/m2. 
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4.6.4 Allaitement et COU 

Recommandation : 

Chez les personnes qui allaitent et qui ont eu une RSNP pour laquelle la COU est souhaitée : 

- Offrir la COU-LNG en première ligne sans arrêt de l’allaitement. 

- Dans les situations cliniques où l’efficacité de la COU-LNG pourrait être diminuée (délai de > 72 
à ≤ 120 heures ou IMC ≥ 30 kg/m2), offrir la COU-UPA et poursuivre l’allaitement sans période 
d’arrêt considérant la très faible quantité de médicament mesurée dans le lait maternel (Niveau 
de preuve faible – Recommandation conditionnelle). 

Commentaires : Selon des données probantes limitées, la COU-LNG ne présente pas de risques associés 
à l’allaitement et au bébé; il est suggéré de prendre le LNG après une séance d’allaitement et de 
poursuivre l’allaitement sans arrêt (1, 29, 38, 39). Concernant l’UPA, des études ont montré une 
transmission d’une petite quantité du médicament dans le lait maternel. Certaines organisations 
recommandent l’arrêt de l’allaitement, de tirer et de jeter le lait durant une semaine (1, 29). Cette 
approche ne tient pas compte des difficultés techniques associées et des risques d’arrêt de l’allaitement. 
D’autres organisations suggèrent de suspendre l’allaitement, de tirer et de jeter le lait pendant 24 heures 
(4, 39, 40). Cette recommandation tient compte du fait que la concentration maximale du produit dans le 
lait survient durant les premières 24 heures suivant la prise de l’UPA et minimise les risques associés à un 
arrêt prolongé de l’allaitement (4, 40). Certaines autres organisations suggèrent, pour leur part, la 
poursuite de l’allaitement sans arrêt, considérant la faible quantité de l’UPA qui se retrouve dans le lait 
maternel (41, 42).  

4.6.5 Interactions médicamenteuses 

En se basant sur les données avec les contraceptifs hormonaux, les inducteurs enzymatiques du 
cytochrome P450 pourraient réduire l’efficacité des deux types de COU, mais ce ne sont pas des contre-
indications comme telles à leur utilisation : par exemple, bosentan, modafinil, aprépitant, carbamazépine, 
eslicarbazépine, rufinamide, millepertuis, phénobarbital, phénytoïne, primidone, oxcarbazépine, felbamate, 
griséofulvine, rifampine, topiramate, efavirenz, cobicistat, névirapine, lumacaftor. 

Les progestatifs (PPS, AMPR, COU-LNG, implant à l’ENG) (catégorie 2) et estro-progestatifs (COC) sont des 
antagonistes de l’UPA. Ils peuvent réduire l’efficacité de l’UPA s’ils sont pris 7 jours avant ou dans les 
5 jours qui suivent. On ne note pas d’interaction médicamenteuse entre les progestatifs, les estro-
progestatifs et la COU-LNG. Il est préférable d’utiliser toujours le même type de COU pour des RSNP 
consécutives dans le même cycle. 

Aucune étude n’est disponible pour établir le degré de baisse d’efficacité des COU dans ces situations. 
L’utilisation d’un stérilet au cuivre d’urgence permet d’assurer une efficacité maximale et pourrait être 
préférable dans ces situations. 
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4.6.6 Prévention et gestion des effets indésirables 

Les effets indésirables du stérilet au cuivre d’urgence sont liés à l’insertion (douleur pelvienne, 
saignements légers) et à son utilisation au-delà du mois d’insertion (voir chapitre sur le stérilet au cuivre). 

Concernant les COU, on rapporte des effets indésirables similaires pour les deux types de COU (29, 32–35, 
42–44), chez moins d’une personne sur cinq (34, 43, 44) : céphalées, nausées, dysménorrhée, fatigue, 
étourdissement, douleurs abdominales, douleurs aux seins, saignements irréguliers temporaires. 

Aucune ligne directrice ne recommande de prendre un antiémétique, en prévention, avec la COU-LNG ou 
la COU-UPA. Par contre, si une personne vomit la COU dans les 3 heures qui suivent l’ingestion, une autre 
dose de COU doit être administrée et l’utilisation d’un antiémétique peut être considérée. 

À la suite de la COU chez les personnes qui ne prennent pas de contraception hormonale régulière, les 
menstruations habituelles reviennent aux alentours de la date attendue, un peu avant ou un peu après. 
L’absence de menstruations habituelles à la date attendue peut être un signe de grossesse et nécessite de 
passer un test de grossesse dès que possible. 

4.6.7 Initiation de la contraception régulière après la COU 

A – Initiation de la contraception hormonale (COC, timbre, anneau, PPS, AMPR, implant) après la 
COU 

Commencer la méthode le jour même de la COU-LNG et utiliser des condoms à toutes les relations 
sexuelles pendant les 7 premiers jours d’utilisation. Faire un test de grossesse de contrôle si pas de 
menstruation habituelle durant la période sans hormone pour les COC, le timbre, l’anneau ou la PPSd. Si 
utilisation en continu (PPS, implant, AMPR, COC, timbre ou anneau), faire un test de grossesse de contrôle 
3 à 4 semaines après le début de la méthode. 

Recommandations : 

- Chez les personnes ne prenant pas de contraception hormonale depuis plus de 7 jours et qui 
utilisent la COU-UPA, la contraception hormonale doit être amorcée le 6e jour après la prise de 
la COU-UPA et il faut utiliser une protection contraceptive supplémentaire pendant 21 jours à 
partir de la RSNP (Niveau de preuve élevé - Recommandation forte). 

- Chez les personnes ayant pris une contraception hormonale dans les 7 derniers jours, de façon 
cyclique ou continue, et oubliant une ou plusieurs doses, quelle que soit la semaine de prise de 
contraception, offrir la COU-LNG et recommencer immédiatement la contraception hormonale 
avec protection contraceptive supplémentaire durant les 7 prochains jours (Bonne pratique 
clinique - Recommandation conditionnelle). 

Commentaire : Plusieurs études rapportent des informations dont la compatibilité est complexe (Brache 
et al. 2013 (18), Edelman et al. 2018 (45), Cameron et al. 2015 (46), Banh et al. 2020 (47)). Étant donné la 
complexité de ces études, il est important de se rapporter aux recommandations formulées avant ce 
commentaire. 

Dans ces situations, il est préférable de faire un test de grossesse en l’absence de menstruations 
habituelles après la prise cyclique de contraception hormonale ou 3-4 semaines après le début de la 
contraception hormonale lors d’utilisation en continu. 
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B – Initiation du stérilet au cuivre après la prise de COU et plus de 7 jours après la RSNP 

Recommandation : 

- Si une personne souhaite un stérilet au cuivre après la prise de COU et plus de 7 jours après la 
RSNP ayant nécessité la prise de COU, il est recommandé que la personne passe un test de 
grossesse urinaire. Si le test est négatif, il est recommandé d’aviser la personne qu’une grossesse 
précoce est possible et de revoir avec elle les risques d’une grossesse avec un stérilet en place. 
Si, après ces explications, la personne désire tout de même une pose de stérilet au cuivre ce 
jour-même de consultation, l’insérer selon les pratiques usuelles et lui demander de faire un test 
de grossesse urinaire à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique 
clinique – Recommandation conditionnelle). 

Commentaires : Il n’existe pas de données probantes sur ce sujet. Les lignes directrices récentes traitant 
de ce sujet (2, 28, 34, 48–50) sont très divisées sur cette question, mais les plus récentes (49, 50) penchent 
pour une telle pratique5. 

C – Initiation d’un stérilet au lévonorgestrel (19,5 mg ou 52 mg) après la prise de COU 

Recommandation : 

- Si une personne souhaite un SIU-LNG (19,5 mg ou 52 mg) après la prise de COU, il est 
recommandé que la personne passe un test de grossesse urinaire. Si le test est négatif, il est 
recommandé d’aviser la personne qu’une grossesse précoce est possible et de revoir avec elle les 
risques d’une grossesse avec un stérilet en place. Si, après ces explications, la personne désire 
tout de même une pose de SIU-LNG ce jour-même de consultation, insérer le SIU-LNG de son 
choix selon les pratiques usuelles et lui demander de faire un test de grossesse urinaire à la 
maison ou en clinique 2-4 semaines après l’insertion. Une méthode d’appoint (abstinence ou 
méthode barrière) est nécessaire entre la prise de la COU et le 7e jour suivant l’insertion du SIU-
LNG (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

Commentaires : Tel que montré précédemment, deux études sur 411 participantes ayant utilisé le SIU-
LNG 52 mg en contraception d’urgence ont été publiées (15, 16). La plus ancienne, une étude de cohortes, 
montrait une efficacité comparable de l’association COU LNG + SIU-LNG 52 mg dans les 5 jours suivant 
une RSNP comparativement au stérilet au cuivre (15). Aucune étude n’est publiée sur l’initiation du SIU-
LNG 52 mg immédiatement après la COU-UPA. Aucune étude n’est publiée sur l’initiation du SIU-LNG 
19,5 mg après la COU-LNG ou la COU-UPA. Les lignes directrices récentes traitant de ce sujet (2, 28, 49–
51) sont divisées sur cette question, mais les plus récentes (49, 50) penchent pour la recommandation 
suggérée au point C. 

 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Tout comme en temps régulier, il est conseillé de prescrire systématiquement la COU lors de la 
prescription d’une contraception régulière (51, 52) et de recommander aux personnes de s’approvisionner 
à l’avance (53–56). L’auto-utilisation est encouragée (57) et il faut rappeler aux personnes que la COU est 
accessible directement en pharmacie (51, 54, 55, 58). Dans le cas de la COVID, la COU peut être utilisée 
que la personne soit positive à la COVID ou non et quelle que soit la sévérité de sa maladie (59, 60). 

 
5  Le comité scientifique pour la mise à jour du PCQ opte pour une recommandation qui va dans le sens des recommandations les 

plus récentes. 
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Les visites virtuelles sont conseillées pour l’évaluation et la prescription de contraception d’urgence (56, 
61–63). C’est aussi l’occasion de vérifier le besoin de contraception régulière et d’envisager le début 
rapide d’une PPS ou d’un CHC (51, 56, 62, 63). Il est important de conseiller les personnes à propos du 
stérilet au cuivre d’urgence et de vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite subséquente en 
présentiel, le plus rapidement possible (51, 54–56, 61–63). Voir section sur le stérilet au cuivre pour les 
conditions d’insertion en période de bouleversement sociosanitaire. 

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière procède aux activités 
spécifiques suivantes : 

• Évaluation du moment de la relation sexuelle non protégée : 

− Date et heure de la dernière RSNP. 

− Circonstances de la dernière RSNP (dépistage d’une agression sexuelle).  

− Date des autres relations sexuelles non protégées depuis la date de la dernière menstruation afin 
d’évaluer la pertinence de l’utilisation du stérilet au cuivre d’urgence et d’en vérifier les contre-
indications. 

− Date du début de la dernière menstruation. 

− Caractéristiques de la dernière menstruation (habituelle ou non). 

o Si la dernière menstruation n’était pas habituelle (c.-à-d. moins abondante, moins longue) ou 
remontait à plus de 4 semaines, faire un test de grossesse. 

− Longueur habituelle des cycles menstruels. 

− Date de l’accouchement, de l’avortement ou de la fausse-couche. 

− Présence de signes et symptômes de grossesse. 

• Donner l’enseignement et le counseling à la personne selon le choix de contraception d’urgence 
qu’elle a fait : 

− Stérilet au cuivre d’urgence : 

o L’informer du processus d’insertion du stérilet au cuivre d’urgence. 

o Remplir le formulaire d’évaluation pour la contraception d’urgence (annexe IV) ou le formulaire 
d’éligibilité au stérilet au cuivre d’urgence (annexe V) et l’ajouter au dossier de la personne. 

− Contraceptif oral d’urgence : 

o Informer la personne que la COU retarde ou empêche l’ovulation et n’est pas un médicament 
qui cause l’avortement. 

o L’informer que la COU peut être associée à des effets indésirables. Si les comprimés sont vomis 
dans les 3 heures qui suivent la prise, il faut répéter la dose. 

o L’informer que la COU ne la protège pas de la grossesse pour les relations sexuelles non 
protégées qui suivent son utilisation. 
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o L’informer que les menstruations subséquentes peuvent survenir un peu avant ou après la date 
prévue. La personne devra passer un test de grossesse si elle ne présente pas de menstruations 
habituelles dans les 3-4 semaines suivant la prise de la COU. 

• Offrir un counseling contraceptif dans le but de favoriser l’amorce rapide d’une méthode contraceptive 
régulière et, au besoin, amorcer, renouveler ou ajuster la contraception selon le présent protocole. 

• Donner l’information dans les cas de relation sexuelle non consentie : 

− Comme ces personnes requièrent des soins qui dépassent le cadre des activités découlant de la Loi 
sur la santé publique, l’infirmière doit alors suivre les recommandations du Guide d’intervention 
médicosociale du MSSS pour y trouver le centre désigné et les organismes d’aide de chaque région 
(CALACS). 

− L’infirmière dirige ensuite la personne victime d’agression sexuelle vers le centre désigné pour 
l’expertise médicolégale ou bien, en l’absence d’un tel centre et selon les désirs de la personne, la 
référence est faite à un médecin de la communauté. 

− Elle fait, ensuite, un signalement à la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), dans le cas 
d’une personne âgée de moins de 18 ans, si ces interventions n’ont pas été initiées préalablement. 

 Résumé des recommandations 

Le résumé des recommandations est fourni dans un outil à la fin du chapitre. 

Stérilet d’urgence 

• Le stérilet au cuivre est le seul stérilet pouvant actuellement être inséré comme stérilet d’urgence 
(Niveau de preuve modéré – Recommandation forte). 

• Insérer le stérilet au cuivre d’urgence jusqu’à 7 jours après une RSNP, en présence d’un test de 
grossesse urinaire négatif avant l’insertion (Niveau de preuve faible – Recommandation 
conditionnelle). 

• Offrir la COU (UPA ou LNG selon la situation clinique), en attendant l’insertion du stérilet au cuivre 
dans les 7 jours suivant la RSNP (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période menstruelle 
(avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir sections 6.6.1 et 
7.6.1 des chapitres sur le stérilet au lévonorgestrel ou au cuivre) doivent passer un test de grossesse 
urinaire à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique – 
Recommandation conditionnelle). 

Contraceptif oral d’urgence 

• Offrir l’UPA ou le LNG lorsque la COU sera utilisée ≤ 72 heures suivant une RSNP (Niveau de preuve 
élevé - Recommandation forte). 

• Favoriser l’UPA lorsque la COU sera utilisée > 72 et ≤ 120 heures suivant une RSNP (Niveau de preuve 
élevé - Recommandation forte). 

• Favoriser l’UPA pour les personnes qui demandent une COU et dont l’IMC est ≥ 30 kg/m2 (Niveau de 
preuve modéré - Recommandation conditionnelle). 
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• Chez les personnes qui allaitent et qui ont eu une RSNP pour laquelle la COU est souhaitée : 

− Offrir la COU-LNG en première ligne sans arrêt de l’allaitement. 

− Dans les situations cliniques où l’efficacité de la COU-LNG pourrait être diminuée (délai de > 72 à 
≤ 120 heures ou IMC ≥ 30 kg/m2), offrir la COU-UPA et poursuivre l’allaitement sans période d’arrêt 
en expliquant à la personne que la quantité de médicament mesurée dans le lait maternel est très 
faible (Niveau de preuve faible – Recommandation conditionnelle). 

Amorce de la contraception régulière après la prise de contraception orale d’urgence 

• Si une personne souhaite un stérilet au cuivre après la prise de COU et plus de 7 jours après la RSNP 
ayant nécessité la prise de COU, il est recommandé que la personne passe un test de grossesse 
urinaire. Si le test est négatif, il est recommandé d’aviser la personne qu’une grossesse précoce est 
possible et de revoir avec elle les risques d’une grossesse avec un stérilet en place. Si, après ces 
explications, la personne désire tout de même une pose de stérilet au cuivre ce jour-même de 
consultation, l’insérer selon les pratiques usuelles et lui demander de faire un test de grossesse urinaire 
à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique - Recommandation 
conditionnelle). 

• Si une personne souhaite un SIU-LNG (19,5 mg ou 52 mg) après la prise de COU, il est recommandé 
que la personne passe un test de grossesse urinaire. Si le test est négatif, il est recommandé d’aviser la 
personne qu’une grossesse précoce est possible et de revoir avec elle les risques d’une grossesse avec 
un stérilet en place. Si, après ces explications, la personne désire tout de même une pose de SIU-LNG 
ce jour-même de consultation, insérer le SIU-LNG de son choix selon les pratiques usuelles et lui 
demander de faire un test de grossesse à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion. Une 
méthode d’appoint (abstinence ou méthode barrière) est nécessaire entre la prise de la COU et le 
7e jour suivant l’insertion du SIU-LNG (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Chez les personnes ne prenant pas de contraception hormonale depuis plus de 7 jours, et qui utilisent 
la COU-UPA, la contraception hormonale doit être amorcée le 6e jour après la prise de la COU-UPA et 
il faut utiliser une protection contraceptive supplémentaire pendant 21 jours à partir de la RSNP 
(Niveau de preuve élevé - Recommandation forte). 

• Chez les personnes ayant pris une contraception hormonale dans les 7 derniers jours, de façon 
cyclique ou continue, et oubliant une ou plusieurs doses, quelle que soit la semaine de prise de 
contraception, offrir la COU-LNG et recommencer immédiatement la contraception hormonale avec 
protection contraceptive supplémentaire durant les 7 prochains jours (Bonne pratique clinique - 
Recommandation conditionnelle).
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CONTRACEPTION D’URGENCE (CU) 2024  
Le présent outil est une adaptation de l'outil Contraception orale d'urgence (COU) élaboré par l'INESSS et s’adresse 
aux cliniciens de première ligne. Il est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien. Ce 
document a été adapté sur la base des recommandations élaborées par l’INSPQ à l’aide d’une démarche 
systématique et est soutenu par la littérature scientifique ainsi que par le savoir et l’expérience de cliniciens et 
d’experts québécois. Cet outil peut aider à faire le choix approprié d’une CU et d’une contraception orale 
d’urgence (COU) pour conseiller toute personne apte à procréer (y compris les adolescentes). 

CONSIDÉRATIONS IMPORTANTES POUR LA PRISE DE DÉCISION 

 Stérilet au 
cuivre 

Lévonor-
gestrel 
(LNG) 

Acétate 
d’ulipristal 

(UPA) 
PRÉCISIONS 

POSOLOGIE 

Dose unique 300 à 380 mm2 
de cuivre 

1,5 mg PO 30 mg PO Si vomissements d’une COU ≤ 3 heures après ingestion, 
administrer une nouvelle dose dès que possible. 

EFFICACITÉ 

Temps écoulé 
depuis la RSNP1 

≤ 72 h 
À privilégier2,4 

  
Efficacité nettement supérieure du stérilet au cuivre.  

> 72 h et ≤ 120 h 
À privilégier2,4 

 
À privilégier2 

Efficacité nettement supérieure du stérilet au cuivre. 
Efficacité plus élevée de l’UPA comparativement au LNG. 

Indice de masse 
corporelle 

< 30 kg/m2 
À privilégier2,4 

  
Efficacité nettement supérieure du stérilet au cuivre.  

≥ 30 kg/m2 
À privilégier2,4 

 
À privilégier2 

Efficacité nettement supérieure du stérilet au cuivre. 
Efficacité plus élevée de l’UPA comparativement au LNG. 

SITUATIONS PARTICULIÈRES ET PRÉCAUTIONS 

Contraception hormonale3 prise au 
cours des 7 jours précédant la COU À privilégier2,4 

  
Interaction entre l’UPA et les progestatifs pris au cours 
des 7 jours précédant la prise de COU : pourrait diminuer 
l’efficacité de l’UPA. 

Prise concomitante d’un médicament 
inducteur du CYP3A4 À privilégier2,4 

  
Fournir une COU, même en cas de prise concomitante 
d’un inducteur du CYP3A4 (demeurer vigilant quant à la 
possibilité d’une efficacité réduite du LNG et de l’UPA). 

Présence d’une contre-indication de 
l’usage des contraceptifs hormonaux 
combinés À privilégier2,4 

  
L’usage de l’UPA et du LNG est possible. 

Allaitement 
À privilégier2,4 À 

privilégier2 

 

LNG et UPA : Prendre idéalement après une séance 
d’allaitement. Pas d’arrêt de l’allaitement pour les deux 
COU. 

CYCLE MENSTRUEL 

Autre RSNP précédemment dans le 
même cycle menstruel  

  

Pour les COU : se fier uniquement à la dernière RSNP 
pour la prise en charge. 
Pour le stérilet au cuivre d’urgence : tenir compte aussi 
des RSNP survenues avant les 7 derniers jours (voir 
formulaire d’admissibilité au stérilet d’urgence) 

Usage de la COU précédemment dans 
le même cycle menstruel À privilégier2,4 

  
Un second usage d’une même COU est préférable, mais : 

 LNG : pas avant le 6e jour après l’UPA; 
 UPA : pas avant le 8e jour après le LNG. 

REPRISE DE LA CONTRACEPTION RÉGULIÈRE APRÈS LA COU 
Amorce ou reprise de la 
contraception hormonale régulière 
après la COU chez une personne ne 
prenant PAS de contraception 
hormonale depuis plus de 7 jours 

 

Immédia-
tement 
après le 
LNG 

Le 6e jour 
après l’UPA 

La contraception hormonale régulière peut être prise :  
 le jour même ou le lendemain de la prise de la COU-LNG 

et contraception d’appoint x 7 jours; 
 le 6e jour après la prise de la COU-UPA et contraception 

d’appoint x 21 jours après la RSNP. 
Amorce ou reprise de la 
contraception hormonale régulière 
après la COU chez une personne 
ayant pris de la contraception 
hormonale au cours des 7 jours 
précédents 

 

Immédia-
tement 
après le 
LNG 

UPA non 
utilisé dans 
ces 
situations 

La reprise de la contraception hormonale régulière peut 
se faire : le jour-même ou le lendemain de la prise de la 
COU-LNG et contraception d’appoint x 7 jours. 

https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/usage-de-lacetate-dulipristal-ou-du-levonorgestrel-pour-la-contraception-orale-durgence.html
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REPRISE DE LA CONTRACEPTION RÉGULIÈRE APRÈS LA COU (suite) 

Insertion d’un stérilet au cuivre au-
delà de 7 jours après la RSNP ayant 
nécessité la prise de COU 

   

Le test de grossesse urinaire doit être négatif le jour de 
l’insertion du stérilet. Aviser la personne qu’une 
grossesse précoce est possible et revoir avec elle les 
risques d’une grossesse avec un stérilet en place. Faire un 
test de grossesse urinaire à la maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion. 

Insertion d’un stérilet au 
lévonorgestrel (19,5 mg ou 52 mg) 
après la RSNP ayant nécessité la prise 
de COU6 

   

Le test de grossesse urinaire doit être négatif le jour de 
l’insertion du stérilet. Aviser la personne qu’une 
grossesse précoce est possible et revoir avec elle les 
risques d’une grossesse avec un stérilet en place. 
Contraception d’appoint x 7 jours. Faire un test de 
grossesse urinaire à la maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion. 

INNOCUITÉ 

Effets indésirables 
Chapitre du 
PCQ sur les 
stérilets 

Mineurs : aucun effet 
indésirable grave n’est 
associé à la COU 

Profil d’effets indésirables du LNG similaire à celui de 
l’UPA : céphalée, nausée, vomissement, fatigue, 
dysménorrhée, douleur abdominale, mastalgie. 

 Recommandé  Recommandé avec vigilance  Non recommandé 
1.  Après 120 heures, l’efficacité d’une contraception orale d’urgence (COU) est inconnue; le stérilet au cuivre demeure une option très efficace 

jusqu’à 7 jours après la relation sexuelle non protégée (RSNP). 
2.  Lorsqu’il est impossible de fournir l’option privilégiée, un autre choix de CU demeure une bonne option de rechange. 
3.  Contraception hormonale : progestatif seul (p. ex. : acétate de médroxyprogestérone, noréthindrone, drospirénone, implant à 

l’étonogestrel), COU-LNG ou contraceptifs hormonaux combinés (p. ex. : comprimé, timbre, anneau) 
4.  Si la RSNP a eu lieu depuis plus de 120 heures, mais depuis moins de 7 jours, l’usage du stérilet au cuivre est l’option la plus efficace, aux 

conditions suivantes : test de grossesse urinaire négatif le jour de l’insertion, aviser la personne qu’une grossesse précoce est possible et 
revoir avec elle les risques d’une grossesse avec un stérilet en place, test de grossesse à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après. 

5.  Si la personne souhaite l’insertion d’un stérilet au lévonorgestrel immédiatement après la prise de COU ET dans les 7 jours qui suivent la 
RSNP, il est préférable d’utiliser le stérilet contenant 52 mg de lévonorgestrel qui est le seul stérilet au lévonorgestrel ayant fait l’objet de 
données probantes dans cette circonstance. 

6.  Une étude a montré une efficacité comparable de l’association COU LNG + SIU-LNG 52 mg dans les 5 jours suivant une RSNP 
comparativement au stérilet au cuivre. Aucune étude n’est publiée sur l’initiation du SIU-LNG immédiatement après la COU-UPA. Aucune 
étude n’est publiée sur l’initiation du SIU-LNG 19,5 mg après la COU-LNG ou la COU-UPA. Ce faisant, il semble raisonnable d’initier le SIU-
LNG 52 mg après la COU-LNG ≤ 7 jours suivant la RSNP et d’initier un SIU-LNG au choix >7 jours après une RSNP et la prise d’une COU. 

GÉNÉRALITÉS 

Mode d’action de 
la CU 

Stérilet : toxique pour les spermatozoïdes, inhibe la fertilisation et l’implantation. 
COU : inhibe ou retarde l’ovulation, aucun effet sur la fertilisation ou l’implantation.  

Stérilet au cuivre Il est recommandé d’offrir la COU (UPA ou LNG selon la situation clinique), en attendant l’insertion du 
stérilet au cuivre dans les 7 jours suivant la RSNP. 

Grossesse Chez une personne enceinte, l’usage de la COU est inefficace. 
Le LNG et l’UPA ne sont pas considérés comme des agents abortifs : ils n’entrainent aucun risque pour le 
déroulement d’une grossesse; Ils n’ont aucun effet connu sur le développement ou la croissance du fœtus; 
Ils ne font pas augmenter le risque de grossesse extra-utérine. 

Usage concomitant Ne pas administrer du LNG et de l’UPA en concomitance à des fins de contraception d’urgence. 

SUIVI 

RSNP subséquente Le risque de grossesse augmente lors d’une RSNP subséquente à l’usage de COU dans un même cycle 
menstruel, en raison du possible retard de l’ovulation. 

Contraception 
d’appoint 

Une méthode de contraception d’appoint (p. ex. : condom) est nécessaire après l’usage d’une COU : 
 Jusqu’à la fin du cycle menstruel et ultérieurement si aucune contraception n’est amorcée; 
 Ou selon les recommandations pour chaque type de COU. 

Prochaines 
menstruations 

La majorité des personnes auront leurs prochaines menstruations dans les 7 jours avant ou après le 
moment prévu, plus rapidement après le LNG, plus tardivement après l’UPA. Faire un test de grossesse  
2-4 semaines après la COU si aménorrhée. 
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5 L’IMPLANT CONTRACEPTIF 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire l’implant contraceptif 

On entend par prescrire l’implant contraceptif, le fait de rédiger l’ordonnance pour un implant 
contraceptif. 

Insérer et/ou retirer l’implant contraceptif 

On entend par insérer et/ou retirer l’implant contraceptif, le fait de procéder aux manœuvres visant 
l’insertion et/ou le retrait de l’implant contraceptif. L’infirmière qui détient les connaissances et les 
compétences appropriées peut insérer et/ou retirer l’implant contraceptif. Dans certains cas, l’infirmière 
pourra diriger la personne vers une IPS ou un médecin formé pour l’insertion et/ou le retrait de l’implant 
contraceptif ou à un spécialiste approprié. 

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une méthode 
contraceptive réversible à longue durée d’action (MCRLA). 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
MCRLA sous forme d’implant contraceptif. 

Quoique l’implant contraceptif soit une méthode de contraception qui s’adresse à toute personne en âge 
de procréer, il peut être particulièrement intéressant pour les clientèles qui recherchent une méthode 
contraceptive extrêmement efficace, discrète, ne requérant pas de manipulation personnelle ni de prise 
régulière et ayant un rapport coût-efficacité favorable comparativement aux méthodes à courte durée 
d’action. Les autres clientèles pouvant être visées par l’utilisation de l’implant sont les adolescentes et 
jeunes adultes, les personnes ayant des problèmes d’observance contraceptive, les personnes qui ne 
veulent pas de manipulations gynécologiques et les personnes qui ont des contre-indications ou des 
intolérances à d’autres méthodes contraceptives, en particulier les méthodes contenant des estrogènes.  

 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) à l’implant contraceptif telles que ces catégories sont définies par l’OMS (1). Ces 
contre-indications ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (2–13). 
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 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant l’implant 
contraceptif 

Condition Catégorie Clarifications 
Grossesse 

NA 

L’implant contraceptif n’est pas indiqué chez les personnes 
enceintes. Si une personne devient enceinte avec un implant, il 
n’est pas tératogène; il est indiqué de le retirer s’il y a un désir 
de poursuivre la grossesse.  

Saignement vaginal 
anormal inexpliqué 3 

Un saignement vaginal inexpliqué doit être évalué; une 
grossesse ou un état pathologique sous-jacent peuvent être 
présents et provoquer de tels saignements.  

Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie 
active depuis 5 ans 

3 
 

Cancer du foie 
(hépatome) 3  

Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 

Initia-
tion 

2 

Conti-
nuation  

3 

La maladie cardiaque ischémique (actuelle ou antécédent) est 
une condition de catégorie 3 seulement pour la continuation 
de la méthode, c.-à-d. lorsque cet évènement survient durant 
l’utilisation de l’implant. C’est une condition de catégorie 2 
pour l’initiation, donc pas une contre-indication pour le début 
de l’utilisation de l’implant. 

Accident vasculaire 
cérébral (actuel ou 
antécédent) 

Initia-
tion 

2 

Conti-
nuation  

3 

L’accident vasculaire cérébral (actuel ou antécédent) est une 
condition de catégorie 3 seulement pour la continuation de la 
méthode, c.-à-d. lorsque cet évènement survient durant 
l’utilisation de l’implant. C’est une condition de catégorie 2 
pour l’initiation, donc pas une contre-indication pour le début 
de l’utilisation de l’implant 

Hypersensibilité à 
l’étonogestrel ou un autre 
ingrédient de l’implant 

4 
 

NA : Non applicable 

 Description de l’implant contraceptif 

L’implant contraceptif à l’étonogestrel (ENG) (Nexplanon) est le seul implant contraceptif sous-cutané à 
progestatif seul disponible au Canada. Il est autorisé par Santé Canada pour une utilisation jusqu’à 
3 ans (14). 

L’implant contraceptif à l’ENG se présente sous la forme d’un bâtonnet en plastique unique, flexible, non 
biodégradable et radio-opaque de 4 cm de long et de 2 mm de diamètre, fourni dans un dispositif 
d’insertion à usage unique. L’implant comprend : une enveloppe semi-perméable en copolymère 
d’acétate de vinyle-éthylène et un noyau contenant 68 mg d’étonogestrel et du sulfate de baryum pour la 
radio-opacité. Il libère jusqu’à 70 mcg d’ENG par jour durant les premières semaines après l’insertion. 
Cette dose diminue à 25-30 mcg par jour durant la troisième année, dose nécessaire pour bloquer 
l’ovulation (14, 15).  



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 5 ‒ L’implant contraceptif 

Institut national de santé publique du Québec    37 

Son principal mécanisme d’action est l’inhibition de l’ovulation. Il agit également en altérant le mucus 
cervical, la structure et la fonction de l’endomètre et possiblement, la motilité et la fonction tubaire (14, 
15). 

L’implant contraceptif à l’ENG est la méthode contraceptive réversible la plus efficace avec un taux 
d’efficacité supérieur à 99,5 % (14, 16, 17) (voir chapitre 2, figure 1). La majorité des grossesses rapportées 
avec l’implant surviennent dans les 14 jours qui suivent le retrait (17, 18) ou dans les premières semaines 
d’utilisation, après une insertion en dehors de la période menstruelle (17). 

 Début de l’utilisation de l’implant contraceptif 

5.6.1 Moment de l’insertion 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (3, 7, 19–26). 

L’insertion de l’implant contraceptif a une efficacité immédiate, s’il est inséré :  

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM).  

• Dans les 21 jours qui suivent un accouchement. 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical, un avortement spontané ou 
une grossesse extra-utérine. 

• Le jour de la prise de mifépristone ou dans les 5 jours qui suivent la prise de mifépristone lors d’un 
avortement médicamenteux. 

• Dans les 6 mois après l’accouchement si les critères d’aménorrhée lactationnelle sont tous appliqués6.  

Dans les autres situations, il faut recommander de vérifier la survenue de RSNP depuis la DDM (voir les 
consignes décrites au tableau 2).

 
6  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle. 
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 Moment de l’insertion dans les situations où l’efficacité de l’implant contraceptif n’est 
pas immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas 
de RSNP : OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  

1. Insérer 
l’implant le 
jour 
même.  

 
2. Utiliser le 

condom à 
toutes les 
relations 
sexuelles 
x 7 jours.  

 
3. Faire un 

test de 
grossesse, 
à la 
maison ou 
en 
clinique,  
2-4 
semaines 
après 
l’inser-
tion. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est négatif, 
informer la personne qu’une grossesse précoce est possible, mais que les hormones de 
l’implant ne seraient pas nuisibles à la grossesse.  

2) Vérifier quand la personne veut débuter l’implant : 
La personne veut débuter 
l’implant immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter l’implant 
immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
1. Offrir COU-LNG. 
2. Insérer l’implant 

immédiatement 
3. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours. 
4. Faire un test de grossesse, à la 

maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion. 

1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai depuis la 
dernière RSNP. 

2. Proposer le début rapide, immédiat ou 5 jours plus tard 
selon le type de COU, d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

3. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU pour 
COU-UPA). 

4. Revoir pour l’insertion de l’implant dans les 5 jours 
suivant le début de la prochaine menstruation.  

5. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle.  

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Considérer l’insertion d’un 

stérilet au cuivre d’urgence.  
2. Insérer l’implant 

simultanément.  
3. Si prochaine menstruation 

absente ou inhabituelle ou 
2-4 semaines après l’insertion 
de l’implant, faire un test de 
grossesse, à la maison ou en 
clinique.  

4. Retirer le stérilet au cuivre au 
minimum 7 jours après son 
insertion. 

1. Considérer l’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence 
(pour un minimum de 7 jours).  

2. Faire un test de grossesse urinaire, à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion.  

3. Offrir, au besoin, un rendez-vous pour l’insertion d’un 
implant contraceptif et le retrait du stérilet dans les 
5 jours suivant le début de la prochaine menstruation. 

Si RSNP > 7 jours : 
1. Insérer l’implant.  
2. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours.  
3. Faire un test de grossesse, à la 

maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion de 
l’implant. 

1. Proposer le début rapide d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

2. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours.  

3. Revoir pour l’insertion d’un implant contraceptif dans les 
5 jours suivant le début de la prochaine menstruation.  

4. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle. 

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
extra-utérine ou un avortement médicamenteux ou chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que 
le test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif.   
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5.6.2 Facteurs affectant l’efficacité de l’implant contraceptif 

A – Surpoids et obésité 

Le surpoids ou l’obésité n’ont pas été démontrés comme des facteurs réduisant l’efficacité de l’implant 
contraceptif à l’ENG (16–18). 

B – Interactions médicamenteuses 

Bien que les inducteurs enzymatiques du cytochrome P450 ne soient pas contre-indiqués avec l’implant à 
l’ENG, il est possible que certains d’entre eux puissent en affecter l’efficacité: par exemple, les 
anticonvulsivants (phénobarbital, phénytoine, primidone, oxcarbazépine, felbamate, carbamazépine, 
eslicarbazépine, rufinamide), les antirétroviraux (étant donné la grande variabilité de ces médicaments, 
vérifier le risque d’interaction au site suivant : https://www.guidetherapeutiquevih.com/), certains 
antibiotiques et antifongiques (rifampicine, rifabutine), et autres (bosentan, modafinil, aprépitant, 
millepertuis, lumacaftor). 

Des rapports post-marketing ont montré que quelques rares personnes prenant des inducteurs 
enzymatiques sont devenues enceintes lors de l’utilisation de l’implant contraceptif à l’ENG et 
représentaient 6 % (27) à 19 % (17) des personnes rapportant des grossesses sous implant à l’ENG. 
Considérant le taux d’échec de l’implant contraceptif à l’ENG à moins de 0,5 %, le risque de grossesse lors 
d’utilisation d’inducteurs enzymatiques demeure très faible comparativement aux méthodes à courte 
durée d’action. En cas d’inquiétude, lors d’utilisation à court terme d’inducteurs enzymatiques, il est 
possible de continuer l’utilisation de l’implant avec une méthode contraceptive d’appoint durant la prise 
du médicament, et ce, jusqu’à 4 semaines après l’arrêt du médicament. Lors d’utilisation à long terme 
d’inducteurs enzymatiques, une méthode contraceptive d’appoint peut augmenter l’efficacité 
contraceptive de l’implant. 

La prise concomitante d’inducteurs enzymatiques lors d’utilisation d’un implant contraceptif peut 
contribuer à la survenue de saignements irréguliers. 

La capacité de la contraception orale d’urgence à base d’acétate d’ulipristal (UPA) à retarder l’ovulation 
peut être réduite si un implant à l’ENG est inséré dans les 5 jours suivant la prise de l’UPA. 

5.6.3 Allaitement et implant 

Les données probantes rapportées par les lignes directrices de plusieurs organisations (3, 19, 21, 22, 25) 
montrent que les contraceptifs progestatifs y compris l’implant contraceptif n’affectent pas négativement 
la capacité d’une personne à initier et poursuivre l’allaitement. La quantité d’étonogestrel ingérée dans le 
lait maternel est faible et aucun effet indésirable n’a été rapporté chez les nourrissons.  

5.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser l’implant contraceptif à l’ENG doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (28). 

https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.guidetherapeutiquevih.com%2F&data=05%7C01%7Cedith.guilbert%40inspq.qc.ca%7C4812a905fee7401c963308db9dd9b73f%7C1cfd1395271149f5b90fba4278776919%7C0%7C0%7C638277330665382849%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=t7SWSewBeej3TIwZqiUAkpkQ6zZsgI4aMBLgxVPWQYg%3D&reserved=0
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 Ajustement des effets indésirables de l’implant contraceptif 

Des effets indésirables peuvent survenir avec l’implant contraceptif à l’ENG. Les effets indésirables les plus 
fréquents sont liés au profil de saignement, comme pour tout contraceptif à progestatif seul, et sont la 
raison principale d’arrêt de la méthode. Les revues systématiques de haute qualité (16, 29) rapportent les 
pourcentages suivants : 

• Aménorrhée chez 15-35 % des utilisatrices. 

• Saignements peu fréquents chez 45-50 % des utilisatrices. 

• Saignements fréquents chez 5-23 % des utilisatrices dans les premiers mois. 

• Saignements prolongés chez 10-32 % des utilisatrices dans les premiers mois. 

Cinquante pour cent des utilisatrices ayant un patron initial défavorable verront une amélioration de leur 
patron de saignement (30). Par ailleurs, les saignements irréguliers qui surviennent avec l’implant peuvent 
masquer les symptômes d’une pathologie sous-jacente. 

Les principaux autres effets indésirables dont la fréquence est plus faible et varie selon les études (16) 
sont, par ordre d’importance : les céphalées, l’acné, la prise de poids, les mastalgies et les troubles de 
l’humeur. Notons que la prise de poids ne semble pas directement liée à l’utilisation de l’implant, mais 
plutôt à la prise de poids inévitable avec l’âge chez la majorité des personnes, et à des facteurs 
individuels, incluant les habitudes de vie. 

5.7.1 Saignements irréguliers 

Les saignements irréguliers peuvent être associés à l’effet hormonal de l’implant contraceptif à l’ENG, mais 
également à : 

• La grossesse (très rare sous implant). 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une interaction médicamenteuse. 

• L’usage du tabac (en s’inspirant des études sur les COC). 

• La présence d’une anomalie dans l’utérus (p. ex. : polype, myome) ou au col (polype, cancer, etc.). 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 
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• Vérifier les interactions médicamenteuses potentielles (communication possible avec le pharmacien de 
la personne) → si présence d’interactions médicamenteuses, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un counseling antitabagique si indiqué. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’une détection positive de Chlamydia 
trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae, d’interaction médicamenteuse, d’autres symptômes et de 
contre-indications : 

− Continuer d’utiliser l’implant contraceptif. 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable a 50 % de chance de se réduire avec le 
temps. 

− Lui FAIRE UNE PRESCRIPTION, en l’absence de contre-indications relatives ou absolues aux 
contraceptifs oraux combinés (voir contre-indications au chapitre 9), d’un contraceptif oral 
combiné, quel qu’il soit, pendant 21 jours. (Niveau de preuve élevée – Recommandation forte). 

Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications 
aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), d’interactions médicamenteuses et après 
avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, les traitements suivants : 

• Acide méfénamique 500 mg, per os, trois fois par jour, pendant 5 jours (Niveau de preuve 
élevé – Recommandation forte) (médicament non couvert par l’Assurance-médicaments 
du Québec). 

• Ou ibuprofène 800 mg, per os, trois fois par jour, pendant 5 jours (Niveau de preuve 
modéré – Recommandation conditionnelle). 

• Ou un équivalent (voir tableau 3)  
(Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

− Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
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indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

− Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, 
IPS, médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité 
abdominale basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

 Équivalence des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Classe Médicament Posologie Dose maximale/jour 
Dérivés de l’acide 
acétique 

Diclofénac sodique 50-75 mg PO BID 150 mg 
Diclofénac potassique 100 mg PO STAT, puis 50 mg 

PO q6-8h 
200 mg le 1er jour, 
puis 100 mg 

Fénamates Acide méfénamique 500 mg PO STAT, puis 
250 mg q6h ou 500 mg q8h 

1500 mg 

Indoles Indométhacine 25 mg PO TID 200 mg 
Dérivés de l’acide 
propionique 

Ibuprofène 400-600 mg PO q6h ou 800 mg 
PO q8h 

3200 mg 

Kétoprofène 25-50 mg PO TID-QID 300 mg 
Naproxène 500 mg PO BID 1250 mg 
Naproxène sodique 550 mg PO BID 1650 mg 
Flurbiprofène 50 mg PO QID 300 mg 

Inhibiteur sélectif de 
la COX-2 

Célécoxib 200 mg PO BID 400 mg 

Tous les AINS sont équivalents. On peut répondre à un AINS et non à un autre. Les doses recommandées ci-dessus sont pour de 
courtes durées (moins d’une semaine). Les posologies recensées sont pour le traitement de la douleur aiguë ou de la dysménorrhée. 
Sources : monographies des produits, Micromedex (31), Lexicomp (32). 

B – Interventions lors de saignements irréguliers depuis plus de 6 mois après l’insertion OU lors 
d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU lors de non-
réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae 
→ si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des mesures 
diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes vaginales 
inhabituelles, soit diriger la personne vers l’IPS ou le médecin. 

• Vérifier les interactions médicamenteuses potentielles (communication possible avec le pharmacien de 
la personne) → si présence d’interactions médicamenteuses, diriger la personne vers l’IPS ou le 
médecin.  

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers l’IPS ou le médecin. 

• Faire un counseling antitabagique si indiqué. 

• Diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique complet, une investigation 
ou un traitement subséquent. 
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5.7.2 Aménorrhée 

Dépendamment des nationalités et des cultures, l’aménorrhée peut être perçue comme un effet 
bénéfique de l’implant contraceptif à l’ENG. Elle peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais 
également à : 

• La grossesse (très rare sous implant); 

• Une dysfonction hormonale; 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de contre-
indications : 

− Rassurer la personne. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

5.7.3 Céphalées 

Les céphalées peuvent être associées à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une migraine (voir annexe VIII sur les différents types de céphalées). 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• En présence de céphalée nouvelle, de migraine non diagnostiquée, d’autres symptômes 
(p. ex. : symptômes ophtalmologiques ou neurologiques associés) → diriger la personne vers une IPS 
ou un médecin. 

• Vérifier la tension artérielle → si supérieure à 140/90 mm Hg, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En l’absence d’autres symptômes et si la tension artérielle est normale : 

− Rassurer la personne. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE :  

o Ibuprofène 200 mg, 1 à 2 comprimés, per os, toutes les 4 à 6 heures au besoin 
(max. : 1200 mg/24 h).  
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o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24h) à débuter 
dès l’apparition, jusqu’à l’arrêt des douleurs. Ingérer l’ibuprofène ou le naproxène avec de la 
nourriture pour réduire ses effets gastriques.  

o En présence de contre-indications aux AINS ou d’interactions médicamenteuses, 
l’acétaminophène 500 mg, 1 à 2 comprimés toutes les 4 à 6 heures au besoin (max. : 4 g/24h) 
est une autre option. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

5.7.4 Acné 

L’acné peut être associée à l’effet hormonal de l’implant contraceptif à l’ENG, mais également à : 

• Une acné préexistante. 

• Une grossesse. 

• La prise de certains médicaments. 

• Une affection endocrinienne. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (p. ex. : changement de la voix, pousse de poils, etc.) → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de prise de 
nouveaux médicaments : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller l’utilisation de produits en VENTE LIBRE contre l’acné, après consultation du 
pharmacien. 

− Diriger la personne vers une IPS ou un médecin si l’acné est très importante. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 5 ‒ L’implant contraceptif 

Institut national de santé publique du Québec    45 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

5.7.5 Prise de poids 

La prise de poids peut être associée à l’effet hormonal de l’implant (peu de données probantes soutenant 
cette association), mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une augmentation de l’apport calorique ou une diminution d’exercices physiques. 

• Une maladie systémique. 

• La prise de certains médicaments. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire qu’il est très peu probable que sa prise de poids soit liée à 
l’utilisation de l’implant. 

− Peser la personne afin de documenter le poids et de le vérifier à une prochaine visite.  

− Lui conseiller d’augmenter ses activités physiques et de réviser sa consommation d’aliments ou 
boissons. Une consultation auprès d’un(e) nutritionniste ou d’un(e) kinésiologue peut être 
suggérée. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

5.7.6 Mastalgie 

La mastalgie peut être associée à l’effet hormonal de l’implant contraceptif à l’ENG, mais également à : 

• Une grossesse. 
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• Une affection des seins. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres signes ou symptômes ou d’un autoexamen des seins incertain → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin.  

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes :  

− Rassurer la personne. 

− Lui conseiller d’utiliser un soutien-gorge bien ajusté. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE :  

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 mg à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

5.7.7 Effets sur l’humeur 

Les effets sur l’humeur peuvent être associés à l’effet hormonal de l’implant contraceptif à l’ENG, mais 
également à :  

• Une raison psychosociale.  

• Un trouble dépressif ou anxieux sous-jacent.  

Interventions 

• Évaluer la présence d’éléments déclencheurs.  

• Faire remplir le Questionnaire sur la santé du patient PHQ-9 (annexe IX); si le score est égal ou 
supérieur à 10 ou s’il y a présence d’idées suicidaires → diriger la personne vers une IPS, un médecin, 
l’urgence ou contacter le 811 pour une prise en charge immédiate, selon la sévérité des symptômes.  

• Si présence de troubles invalidants du sommeil → diriger la personne vers une IPS ou un médecin.  

• Si le score au questionnaire est inférieur à 10, que la personne ne présente pas d’idées suicidaires et 
qu’il y a absence de troubles invalidants du sommeil :  
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− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps.  

− Lui conseiller de faire de l’exercice physique régulièrement, par exemple, marcher rapidement 
30 minutes par jour.  

− Les techniques de relaxation et de méditation pleine conscience peuvent aussi être suggérées. 

− La revoir deux semaines plus tard pour une réévaluation en utilisant le Questionnaire sur la santé 
du patient PHQ-9 : si les symptômes sont toujours présents et en l’absence de contre-indications, 
considérer l’utilisation d’un autre contraceptif en s’assurant de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre ou diriger vers une IPS ou un médecin.  

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Si la personne n’a pas été évaluée par une IPS ou un médecin, faire un suivi systématique de la 
personne un mois après la 2e consultation pour ce problème afin de vérifier la persistance de l’effet 
indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence 
d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée et dans tous les cas où l’infirmière a besoin de 
soutien professionnel, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

 Gestion des complications sérieuses de l’implant 

Les complications sérieuses de l’implant contraceptif à l’ENG sont rares, mais les plus fréquentes sont liées 
à l’insertion de l’implant contraceptif (1 pour 100 insertions (33, 34)) et à son retrait (de 1 à 5 pour 
100 retraits (34, 35)). Les principales complications sérieuses sont les suivantes :  

• La non-insertion de l’implant (implant qui s’échappe de l’applicateur (27, 36)) ce qui conduit à une 
grossesse non planifiée en raison de l’absence de contraception. 

• L’allergie à une composante de l’implant (la plus probable étant le baryum (37)).  

• L’infection locale (semblant favorisée par une dermatite atopique préalable (38) et pouvant avoir un 
effet systémique (39)). 

• Le retrait difficile (principalement en raison d’un implant non ou partiellement palpable (40-43)). 

• La migration dans une artère pulmonaire (la plus probablement liée à une insertion profonde dans la 
veine basilique (44–46)). 

• La migration vasculaire autre que pulmonaire (raison identique à la précédente, mais migration limitée 
au membre supérieur, à l’aisselle, au cou ou à la paroi thoracique (46, 47)). 

• La migration dans les tissus mous (46, 48–50). 

• Les traumatismes vasculaires (en raison d’insertion profonde dans l’artère brachiale (51, 52)). 

• Les traumatismes neurologiques (principalement liés aux retraits difficiles et à l’atteinte des nerfs du 
bras (53, 54)). 
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Les implants non palpables peuvent être insérés profondément dans les tissus mous, mais ils peuvent 
également migrer, plus loin, dans les tissus mous ou dans un vaisseau sanguin en empruntant le trajet 
suivant : veine basilique, veine brachiale, veine sous-clavière, cavités du cœur droit, artère principale et 
sous-segmentaire pulmonaire, avec prédilection au poumon gauche. 

Les personnes qui envisagent d’utiliser l’implant contraceptif à l’ENG devraient être informées que 
l’insertion profonde et la migration à distance sont des complications rares de la procédure 
d’insertion de l’implant (Niveau de preuve faible – Recommandation forte). 

Les personnes qui envisagent d’utiliser l’implant contraceptif à l’ENG devraient être informées 
qu’une atteinte des nerfs du bras est une complication rare de la procédure de retrait de l’implant 
(Niveau de preuve faible – Recommandation forte). 

Quelques données probantes de qualité modérée associent les retraits difficiles d’implant à l’ENG à leur 
insertion sous-fasciale et à un indice de masse corporelle inférieur à 25 kg/m2 (40,42). Il est recommandé 
d’aviser les personnes dont l’IMC est inférieur à 25 kg/m2 du risque plus élevé d’insertion profonde 
de l’implant à l’ENG et de complications sérieuses potentielles (retrait difficile, migration, 
neuropathie) (Niveau de preuve modérée – Recommandation forte). 

Aucune tentative ne devrait être réalisée afin de retirer un implant contraceptif à l’ENG 
partiellement ou non palpable. Le retrait d’un implant contraceptif à l’ENG profondément implanté 
dans le bras ne devrait être effectué que par un spécialiste formé aux techniques complexes de 
retrait d’implants (Niveau de preuve faible – Recommandation forte). 

Par ailleurs, les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une 
consultation URGENTE à un professionnel expérimenté : 

• Grossesse : nausée, vomissement, aménorrhée, saignement irrégulier, mastodynie, pollakiurie, 
test de grossesse positif → diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers une IPS, une sage-
femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui s’assurera que la 
grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Allergie : érythème, prurit, œdème au site d’insertion → diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Infection : érythème, prurit, œdème, douleur, écoulement purulent au site d’insertion avec ou 
sans fièvre, céphalées nouvelles → diriger rapidement vers une IPS ou un médecin ou à L’URGENCE 
selon la gravité des symptômes. 

• Implant non ou difficilement palpable → diriger vers un centre spécialisé de retrait de l’implant.  

• Tentative infructueuse de retrait → diriger vers un centre spécialisé de retrait de l’implant.  

• Migration dans les tissus mous : implant palpé à plus de 2 cm du site d’insertion → diriger vers un 
centre spécialisé de retrait de l’implant. 

• Migration dans une artère pulmonaire ou autre vaisseau : le plus souvent asymptomatique, mais aussi 
possibilité de dyspnée, douleur thoracique, toux, hémoptysie → diriger rapidement vers un centre 
spécialisé de retrait de l’implant ou à l’URGENCE selon la gravité des symptômes. 

• Traumatisme vasculaire : douleur, hématome, accompagnés d’œdème au bras (côté implant) 
→ diriger vers l’URGENCE. 



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 5 ‒ L’implant contraceptif 

Institut national de santé publique du Québec    49 

• Traumatismes neurologiques : douleur, faiblesse musculaire, paresthésie ou atrophie musculaire 
du bras, de la main ou des doigts (côté implant) → diriger rapidement vers un centre spécialisé de 
retrait de l’implant ou l’URGENCE selon la gravité des symptômes. 

• Maladie ischémique actuelle : douleur thoracique importante, dyspnée et sensation de faiblesse 
→ diriger rapidement vers l’URGENCE. 

• Accident vasculaire cérébral actuel : céphalée importante, pouvant être accompagnée 
d’étourdissements, de sensation de faiblesse, d’engourdissement latéralisé ou non, perte de 
fonction motrice ou sensitive, problème de vision (perte de vision complète ou partielle, vision 
embrouillée latéralisée ou non), trouble du langage → diriger rapidement vers l’URGENCE. 

Les centres spécialisés de retrait de l’implant sont actuellement disponibles dans les grands centres 
universitaires. En l’absence de tels centres à proximité, la personne peut être dirigée vers un spécialiste en 
planification familiale ayant l’expérience des retraits difficiles ou vers un chirurgien des membres 
supérieurs et/ou des nerfs périphériques ou vers un chirurgien plasticien.  

 Suivi 

5.9.1 Suivi régulier 

Les personnes qui utilisent l’implant contraceptif à l’ENG doivent être informées de s’assurer 
régulièrement (p. ex. : une fois par mois) que leur implant est palpable, à défaut de quoi, elles 
doivent aviser leur professionnel de la santé immédiatement (Bonne pratique clinique – 
Recommandation forte). 

Les personnes qui débutent l’utilisation d’un implant contraceptif à l’ENG devraient avoir un suivi 
dans les 3 à 6 mois après l’insertion afin de vérifier la satisfaction et la survenue d’effets 
indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

Un tel suivi, en présentiel ou en virtuel, vise à améliorer la continuation de la méthode et offrir un 
traitement dans le cas de saignements irréguliers, en particulier. Il vise également à vérifier que l’implant 
est bien positionné.  

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice de l’implant contraceptif à l’ENG désire faire retirer son 
implant, l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de 
la transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 

5.9.2 Durée d’utilisation 

La durée d’utilisation a fait l’objet de nombreuses données probantes (55–58) et de plusieurs lignes 
directrices internationales (7, 23–26, 59). Il en ressort que : 

Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les 
préférences des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte d’efficacité 
et les effets indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive continue et sur 
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l’évitement de procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de méthodes contraceptives 
moins efficaces (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

L’implant contraceptif à l’ENG peut être laissé en place pour une période prolongée jusqu’à 5 ans 
après son insertion, en avisant les personnes que les données probantes d’efficacité à 5 ans sont 
incomplètes pour celles qui ont un IMC > 30 kg/m2 et pour les utilisatrices de médicaments 
inducteurs d’enzymes hépatiques (Niveau de preuve modéré – Recommandation forte).  

5.9.3 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Il est conseillé de laisser l’implant contraceptif à l’ENG en place jusqu’à 5 ans et d’utiliser une méthode de 
contraception additionnelle au-delà de cette durée d’utilisation (60–70). Si un remplacement est prévu au-
delà de la période de prolongation acceptée : suivre les consignes présentées à la section 5.6.1 pour une 
insertion en dehors d’une période procurant une efficacité immédiate. 

Les visites en présentiel (65–67, 71–73), avec la protection recommandée par les autorités 
gouvernementales, sont conseillées pour : 

• L’insertion nouvelle d’un implant contraceptif (prioritaire selon la SOGC 2020), en particulier pour les 
populations vulnérables (68, 72).  

• L’insertion immédiatement post-partum (62, 63, 65–67, 69, 71–76). 

• L’insertion immédiatement post avortement spontané ou avortement chirurgical (61, 65, 66, 68, 69, 
71-73). 

• L’insertion immédiatement après la prise de mifépristone lors d’avortement médicamenteux (68, 
69, 71). 

• Le retrait de l’implant pour désir de grossesse (en précisant, selon les connaissances en vigueur, les 
effets du bouleversement sociosanitaire sur la grossesse, en conseillant de commencer immédiatement 
les suppléments d’acide folique et en vérifiant l’immunisation [rubéole, varicelle]) (66). 

• La présence de symptômes et signes de complications de l’implant. 

• Le remplacement d’un implant contraceptif.  

Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) de l’implant contraceptif, la 
gestion des effets indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite 
subséquente en présentiel (60–70, 72, 74–80).  

Les contre-indications et les consignes de début d’utilisation de l’implant contraceptif en période de 
bouleversement sociosanitaire restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre (65, 66, 70). 
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 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux activités 
suivantes :  

• Détenir les connaissances et les compétences sur l’insertion et le retrait de l’implant contraceptif à 
l’ENG avant d’effectuer l’insertion ou le retrait de l’implant et maintenir ses compétences. 

• Insérer l’implant contraceptif à l’ENG en se référant aux procédures et techniques des Méthodes de 
soins informatisées (MSI) du Centre d’expertise en santé de Sherbrooke (CESS) après s’être assurée de 
l’absence de contre-indications au chlorhydrate de lidocaïne (hypersensibilité à la lidocaïne ou autres 
anesthésiques locaux ou aux sulfites ou aux parabènes) et à l’implant contraceptif. 

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Retirer l’implant en se référant aux directives du MSI du CESS. 

• Diriger les personnes vers les professionnels appropriés en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 

 Résumé des recommandations 

• Les personnes désirant utiliser l’implant contraceptif à l’ENG doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion de l’implant contraceptif à l’ENG :  

− L’infirmière peut prescrire à la personne en l’absence de contre-indications relatives ou absolues 
aux contraceptifs oraux (voir contre-indications au chapitre 9), un contraceptif oral combiné, quel 
qu’il soit, pendant 21 jours (Niveau de preuve élevée – Recommandation forte). 

− Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications aux AINS, 
d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, les 
traitements suivants : 

o Acide méfénamique 500 mg, per os, trois fois par jour, pendant 5 jours (Niveau de preuve élevé 
– Recommandation forte) (médicament non couvert par l’Assurance-médicaments du Québec). 

o Ou ibuprofène 800 mg, per os, trois fois par jour, pendant 5 jours (Niveau de preuve modéré – 
Recommandation conditionnelle).  

o Ou un équivalent (voir tableau 3) (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Les personnes qui envisagent d’utiliser l’implant contraceptif à l’ENG devraient être informées que 
l’insertion profonde et la migration à distance sont des complications rares de la procédure d’insertion 
de l’implant (Niveau de preuve faible – Recommandation forte). 

• Les personnes qui envisagent d’utiliser l’implant contraceptif à l’ENG devraient être informées qu’une 
atteinte des nerfs du bras est une complication rare de la procédure de retrait de l’implant (Niveau de 
preuve faible – Recommandation forte). 
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• Il est recommandé d’aviser les personnes dont l’IMC est inférieur à 25 kg/m2 du risque plus élevé 
d’insertion profonde de l’implant contraceptif à l’ENG et de complications sérieuses potentielles (retrait 
difficile, migration, neuropathie) (Niveau de preuve modérée – Recommandation forte). 

• Aucune tentative ne devrait être réalisée afin de retirer un implant ENG partiellement ou non palpable. 
Le retrait d’un implant contraceptif à l’ENG profondément implanté dans le bras ne devrait être 
effectué que par un spécialiste formé aux techniques complexes de retrait d’implants (Niveau de 
preuve faible – Recommandation forte). 

• Les personnes qui utilisent l’implant contraceptif à l’ENG doivent être informées de s’assurer 
régulièrement (p. ex. : une fois par mois) que leur implant est palpable, à défaut de quoi, elles doivent 
aviser leur professionnel de la santé immédiatement (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

• Les personnes qui débutent l’utilisation d’un implant contraceptif à l’ENG devraient avoir un suivi dans 
les 3 à 6 mois après l’insertion afin de vérifier la satisfaction et la survenue d’effets indésirables (Bonne 
pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice de l’implant contraceptif à l’ENG désire faire retirer son 
implant, l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les préférences 
des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte d’efficacité et les effets 
indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive continue et sur l’évitement de 
procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de méthodes contraceptives moins efficaces 
(Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• L’implant ENG peut être laissé en place pour une période prolongée jusqu’à 5 ans après son insertion, 
en avisant les personnes que les données probantes d’efficacité à 5 ans sont incomplètes pour celles 
qui ont un IMC > 30 kg/m2 et pour les utilisatrices de médicaments inducteurs d’enzymes hépatiques 
(Niveau de preuve modéré – Recommandation forte).  
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6 LE STÉRILET AU LÉVONORGESTREL 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire le stérilet au lévonorgestrel 

On entend par prescrire le stérilet au lévonorgestrel, le fait de rédiger l’ordonnance pour un stérilet au 
lévonorgestrel. 

Insérer et/ou retirer le stérilet au lévonorgestrel 

Le stérilet au lévonorgestrel doit être inséré par un médecin ou par une IPS. Il peut être retiré par un 
médecin ou par une IPS, et selon certaines indications (voir section 6.9.3), par une infirmière.  

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une méthode 
contraceptive réversible à longue durée d’action (MCRLA). 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
MCRLA sous forme de stérilet au lévonorgestrel aussi appelé système intra-utérin au lévonorgestrel (SIU-
LNG). 

Quoique le SIU-LNG soit une méthode de contraception qui s’adresse à toute personne en âge de 
procréer, il peut être particulièrement intéressant pour les clientèles qui recherchent une méthode 
contraceptive extrêmement efficace, discrète, ne requérant pas de manipulation personnelle ni de prise 
régulière et ayant un rapport coût-efficacité favorable comparativement aux méthodes à courte durée 
d’action. Les autres clientèles pouvant être visées par cette méthode sont les personnes ayant des 
problèmes d’observance contraceptive, celles qui utilisent, sur une base régulière, des médicaments 
pouvant interagir avec les méthodes contraceptives hormonales, les personnes qui présentent des 
saignements menstruels abondants et/ou de la dysménorrhée (SIU-LNG 52 mg) et les personnes qui ont 
des contre-indications ou des intolérances à d’autres méthodes contraceptives, en particulier les 
méthodes contenant des estrogènes. 
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 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives pour le SIU-LNG (catégorie 3) telles que ces catégories sont définies par l’OMS (1). Ces contre-
indications ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le sujet (2–13). 

 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant le stérilet 
au lévonorgestrel 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse  4  
Immédiatement après un 
avortement septique 4  

Endométrite post-partum  4  
Cancer du foie (hépatome) 3  
Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans évidence 
de maladie depuis 5 ans 3  

Maladie trophoblastique 
gestationnelle avec β-hCG 
élevés de façon persistante ou 
maladie maligne, avec évidence 
de maladie intra-utérine 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne a présenté une maladie trophoblastique 
gestationnelle (môle hydatiforme), elle a dû recevoir un 
diagnostic spécifique permettant d’établir le type de 
maladie présentée. La connaissance de ce diagnostic est 
essentielle avant l’insertion d’un SIU-LNG. 

Saignement vaginal inexpliqué Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne présente des saignements vaginaux 
inexpliqués, elle doit avoir une investigation appropriée 
avant l’insertion d’un SIU-LNG.  

Cancer du col en attente de 
traitement Initiation 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer du col ne 
doit pas se faire insérer un SIU-LNG. Par contre, si elle 
développe cette maladie en cours d’utilisation, elle peut 
continuer de l’utiliser. 

Cancer de l’endomètre en 
attente de traitement 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer de 
l’endomètre ne doit pas se faire insérer un SIU-LNG. Par 
contre, si elle développe cette maladie en cours 
d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser. Par ailleurs, 
le SIU-LNG peut, dans certains cas, être l’un des 
traitements du cancer de l’endomètre.  

Syndrome inflammatoire 
pelvien actuel 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un syndrome inflammatoire pelvien 
actuel ne doit pas se faire insérer un SIU-LNG. Par contre, 
si elle développe cette maladie en cours d’utilisation, elle 
peut continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. Un 
antécédent de syndrome inflammatoire pelvien n’est pas 
une contre-indication à l’insertion d’un SIU-LNG. 

Tuberculose pelvienne Initiation 
4 

Conti-
nuation 

3 

Une personne présentant une tuberculose active ou sous 
traitement ne doit pas se faire insérer un SIU-LNG tant 
qu’on n’est pas certain que cette infection soit éradiquée.  
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant le stérilet 
au lévonorgestrel (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Cervicite mucopurulente ou 
infection actuelle du col à 
Chlamydia trachomatis ou 
Neisseria gonorrhoeae Initiation 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une telle infection ne doit pas se 
faire insérer un SIU-LNG. Par contre, si elle développe 
cette maladie en cours d’utilisation, elle peut 
continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. En 
l’absence de cervicite purulente, le dépistage d’ITS 
peut être fait au moment de l’insertion du stérilet et 
un traitement doit être initié dès la réception d’un 
résultat positif. 

Anomalie anatomique de 
l’utérus incompatible avec la 
présence d’un stérilet 

4 
 

Myomes utérins déformant la 
cavité endométriale 3 Myomes utérins déformant la cavité endométriale et 

empêchant le positionnement adéquat du SIU-LNG.  
Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4  

 Description du stérilet au lévonorgestrel 

Les SIU-LNG utilisés au Canada sont des dispositifs en forme de « T » en polyéthylène dont la barre 
verticale contient un réservoir cylindrique en polydiméthylsiloxane et silice qui contient du lévonorgestrel 
et du sulphate de barium. Il existe deux types de SIU-LNG disponibles au Canada – et approuvés pour une 
durée d’utilisation de 5 ans (mais voir section 9.2 pour une durée d’utilisation plus longue pour le SIU-
LNG 52 mg) : 

• Le SIU-LNG 52 mg (Mirena®(14) qui, initialement, libère 20 ug de LNG par jour; cette quantité de LNG 
diminue avec le temps pour atteindre 10 ug/jour après cinq ans).  

• Le SIU-LNG 19,5 mg (Kyleena®(15) qui, initialement, libère jusqu’à 17,5 ug de LNG par jour; cette 
quantité de LNG diminue avec le temps pour atteindre 7,9 ug/jour, après 3 ans, et 7,4 ug/jour, après 
cinq ans). 

Le choix du stérilet au lévonorgestrel dépend de sa disponibilité et de la durée d’utilisation désirée.  

Le SIU-LNG agit principalement en modifiant la quantité et la viscosité de la glaire cervicale, laquelle 
constitue une barrière à la pénétration des spermatozoïdes. Le SIU-LNG suscite également une réaction 
inflammatoire à corps étranger dans la cavité endométriale qui entraîne des modifications biochimiques 
et morphologiques au niveau de l’endomètre. Par ailleurs, les récepteurs endométriaux des estrogènes et 
de la progestérone sont inhibés par l’action locale du lévonorgestrel, induisant une atrophie de 
l’endomètre qui modifie les profils de saignement et peut empêcher l’implantation. Le SIU-LNG a peu 
d’effet sur l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien, les concentrations sériques d’estradiol ne sont pas 
réduites et la majorité (> 75 %) des personnes continuent d’ovuler (16). Cependant, il arrive plus 
fréquemment aux utilisatrices de SIU-LNG de 52 mg de voir leur ovulation bloquée qu’aux utilisatrices de 
SIU-LNG de 19,5 mg; la dose de LNG influence ce bloquage (17). 
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Les SIU-LNG sont la 2e méthode contraceptive la plus efficace après l’implant contraceptif (voir chapitre 2, 
figure 1). Le taux cumulatif de grossesse à 5 ans avec le SIU-LNG 52 mg est de 0,5 pour 100 femmes-
années (18); ce taux reste très faible après 7 ans (0,5 à 1,1 pour 100 femmes-années (19, 20)) et 8 ans (taux 
cumulatif sur les années 6, 7 et 8 = 0,7 pour 100 femmes-années (21)). Le taux cumulatif de grossesse à 
5 ans avec le SIU-LNG 19,5 mg est de 1,45 pour 100 femmes-années (22). Dans une cohorte de 
61 448 femmes ayant eu l’insertion d’un stérilet (70 % un SIU-LNG 52 mg, 30 % divers stérilets au cuivre), 
le taux de grossesse a été de 0,07 et 0,63 pour 100 femmes-années durant la première année d’utilisation, 
pour les utilisatrices de SIU-LNG et de stérilet au cuivre, respectivement (23). La grossesse extra-utérine 
est rare chez les utilisatrices de SIU-LNG en raison de sa grande efficacité, plus rare qu’avec les stérilets au 
cuivre (23, 24). Un antécédent de grossesse extra-utérine ne constitue pas une contre-indication à son 
utilisation. Si une grossesse survient, il y a 25 % à 50 % de risque qu’elle soit extra-utérine (4, 7, 13, 23, 25, 
26).  

 Début de l’utilisation du stérilet au lévonorgestrel 

6.6.1 Moment de l’insertion 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (4, 7–10, 13, 26–30). 

L’insertion du stérilet au lévonorgestrel a une efficacité immédiate, s’il est inséré :  

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM).  

• Dans les 21 jours qui suivent un accouchement. 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical, un avortement spontané ou 
une grossesse extra-utérine. 

• Dans les 6 mois après l’accouchement si les critères d’aménorrhée lactationnelle sont tous appliqués7.  

Lors d’avortement médicamenteux, le SIU-LNG peut être inséré après confirmation d’avortement complet 
et d’absence de relations sexuelles non protégées (RSNP) depuis la prise du misoprostol et pendant 
7 jours après l’insertion du SIU-LNG. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, 2-4 semaines 
après l’insertion.  

Dans les autres situations, il faut recommander de vérifier la survenue de RSNP depuis la DDM (voir les 
consignes décrites au tableau 2). 

  

 
7  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle. 
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 Moment de l’insertion dans les situations où l’efficacité du SIU-LNG n’est pas 
immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas de 
RSNP : 

OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  

1. Faire un test 
de 
grossesse 
immédiatem
ent (voir 
note à la fin 
de cette 
section). 

 
2. Si le test de 

grossesse 
est négatif, 
insérer le 
SIU-LNG le 
jour même.  

 
3. Utiliser le 

condom à 
toutes les 
relations 
sexuelles 
x 7 jours.  

 
4. Faire un test 

de 
grossesse, à 
la maison 
ou en 
clinique,  
2-4 
semaines 
après 
l’insertion. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est négatif, 
informer la personne qu’une grossesse précoce est possible et qu’il faudra retirer 
immédiatement le stérilet si une grossesse se présente.  

2) Vérifier quand la personne veut débuter le SIU-LNG : 
La personne veut débuter le 
SIU-LNG immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter le SIU-LNG 
immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
1. Donner la COU-LNG. 
2. Insérer le SIU-LNG 

immédiatement.  
3. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours. 
4. Faire un test de grossesse, à la 

maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion. 

1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai depuis la 
dernière RSNP. 

2. Proposer le début rapide, immédiat ou 5 jours plus tard 
selon le type de COU, d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

3. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

4. Revoir pour l’insertion du SIU-LNG dans les 5 jours 
suivant le début de la prochaine menstruation.  

5. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle.  

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Proposer l’insertion 

immédiate d’un stérilet au 
cuivre d’urgence. Le stérilet au 
cuivre pourra être remplacé 
par un SIU-LNG lors de la 
prochaine menstruation, si 
désiré.  

2. Faire un test de grossesse, à la 
maison ou en clinique, 2-4 
semaines après l’insertion du 
stérilet au cuivre.  

1. Proposer l’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence. Le 
stérilet au cuivre pourra être remplacé par un SIU-LNG 
lors de la prochaine menstruation, si désiré. 

2. Faire un test de grossesse urinaire, à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion du stérilet au 
cuivre. 

Si RSNP > 7 jours : 
1. Reporter l’insertion du SIU-

LNG dans 7 jours.  
2. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours.  
3. Faire un test de grossesse en 

clinique et s’il est négatif, 
insérer le SIU-LNG. 

4. Utiliser le condom à toutes les 
relations sexuelles x 7 jours.  

5. Faire un test de grossesse, à la 
maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion 
du SIU-LNG. 

1. Proposer le début rapide d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

2. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours.  

3. Revoir pour l’insertion du SIU-LNG dans les 5 jours 
suivant le début de la prochaine menstruation  

4. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle. 

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
extra-utérine ou un avortement médicamenteux ou chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que 
le test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif.  
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Dans le cas d’une personne présentant une maladie trophoblastique, la SOGC indique que l’insertion d’un 
dispositif intra-utérin devrait être effectuée seulement lorsque le taux de β-hCG est négatif, afin de 
réduire le risque de perforation (31). 

Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période menstruelle 
(avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir section 6.6.1 du 
chapitre sur le stérilet au lévonorgestrel) doivent passer un test de grossesse urinaire à la maison 
ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

6.6.2 Facteurs affectant l’efficacité du stérilet au lévonorgestrel 

A – Surpoids et obésité 

Le surpoids et l’obésité ne constituent pas des facteurs réduisant l’efficacité des SIU-LNG en raison de leur 
mode d’action principalement localisé à l’utérus et au col de l’utérus.  

B – Interactions médicamenteuses 

Aucune interaction médicamenteuse n’est documentée avec les SIU-LNG. 

6.6.3 Allaitement et stérilet au lévonorgestrel 

Le stérilet au lévonorgestrel peut être utilisé dès l’accouchement et n’interfère pas avec l’allaitement. Par 
contre, le risque de perforation utérine lors de l’insertion est accru pendant la période post-partum et 
toute la période d’allaitement, passant de 0,60 pour 1000 femmes-années pour une insertion intervalle 
(entre les grossesses) à 2,5 pour 1000 femmes-années pour une insertion post-partum chez une personne 
qui n’allaite pas et 4,25 pour 1000 femmes-années chez celle qui allaite (4, 8, 10, 29, 32).  

6.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser le stérilet au lévonorgestrel doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (33). 

 Ajustement des effets indésirables du stérilet au 
lévonorgestrel 

Des effets indésirables peuvent survenir avec les SIU-LNG. Les effets indésirables les plus fréquents sont 
des saignements vaginaux irréguliers. Ces derniers sont moins fréquents chez les utilisatrices de SIU-
LNG à teneur plus élevée en lévonorgestrel, comme le SIU-LNG 52 mg (13, 34). Le SIU-LNG 52 mg est 
reconnu pour réduire globalement la quantité de saignements vaginaux et prévenir l’anémie (4, 8, 10, 13, 
18, 25, 26, 28, 35). Les utilisatrices de SIU-LNG 52 mg présentent, en moyenne, 16 jours de saignements 
ou spotting au cours du 1er mois suivant l’insertion; ce nombre diminue à une moyenne de 4 jours, 
12 mois après l’insertion (18). Les utilisatrices de SIU-LNG 19,5 mg présentent 16 à 18 jours de 
saignements ou spotting durant le 1er mois; ce nombre diminue à 4 à 5 jours, 12 mois après l’insertion 
(34). Les saignements insatisfaisants (à l’exception de l’aménorrhée) sont une raison d’arrêt après 3 ans 
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d’utilisation chez 9 % à 10 % des utilisatrices du SIU-LNG 52 mg (18, 19) et chez 3,5 % des utilisatrices de 
SIU-LNG 19,5 mg (22). Après 5 ans d’utilisation, les études rapportent une aménorrhée chez 12 % des 
utilisatrices de SIU-LNG 19,5 mg (34) et 42 % des utilisatrices de SIU-LNG 52 mg (36). 

Des crampes sus-pubiennes peuvent être ressenties au moment de l’insertion et pendant quelques jours, 
par la suite. On rapporte qu’après 1 et 5 ans d’utilisation, 1,6 % et 4,2 % des utilisatrices (18) cessent 
l’utilisation du SIU-LNG 52 mg en raison de douleurs pelviennes et/ou menstruelles, tandis que 3 % des 
utilisatrices cessent l’utilisation du SIU-LNG 19,5 mg pour cette raison après 5 ans (22).  

Les autres effets indésirables liés au lévonorgestrel survenant chez moins de 10 % des utilisatrices de SIU-
LNG sont l’acné, les troubles de l’humeur, la prise de poids et les douleurs mammaires (14, 15). Les 
études sont partagées sur le lien entre l’utilisation des SIU-LNG et les troubles de l’humeur et les faibles 
associations retrouvées peuvent être attribuées à d’autres facteurs inhérents aux populations étudiées 
(37–39). 

6.7.1 Saignements irréguliers et/ou ménorragies 

Les saignements irréguliers peuvent être associés à l’effet du SIU-LNG sur l’endomètre, mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une expulsion partielle du SIU-LNG. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une infection de l’endomètre ou du col. 

• Une affection de l’utérus (p. ex. : polype, myome, cancer) ou du col (polype, cancer, etc.). 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du SIU-LNG sont présents au niveau du col 
de l’utérus et que l’extrémité du SIU-LNG n’est pas visible : 

1) Si les fils du SIU-LNG ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une cytobrosse, lui 
faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette pratique peut 
faire ressortir les fils du SIU-LNG sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent pas être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du SIU-LNG est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas d’examen 
gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer que la 
personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à toutes 
les relations sexuelles).  
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• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi.  

A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif, que le SIU-LNG est bien placé et en l’absence d’une 
détection positive d’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae et de symptômes 
autres que les saignements :  

− Continuer d’utiliser le SIU-LNG. 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications 
aux AINS, d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-
protection, l’un des traitements suivants, à commencer le premier jour des saignements :  

• Naproxène 500 mg, per os, deux fois par jour, pendant 7 jours (40). 

• Ou un équivalent (voir tableau 3)  
(Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

− Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

− Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, 
IPS, médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité 
abdominale basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 
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 Équivalence des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Classe Médicament Posologie Dose maximale/jour 
Dérivés de l’acide 
acétique 

Diclofénac sodique 50-75 mg PO BID 150 mg 
Diclofénac potassique 100 mg PO STAT, puis 

50 mg PO q6-8h 
200 mg le 1er jour, 
puis 100 mg 

Fénamates Acide méfénamique 500 mg PO STAT, puis 250 mg 
q6h ou 500 mg q8h 

1500 mg 

Indoles Indométhacine 25 mg PO TID 200 mg 
Dérivés de l’acide 
propionique 

Ibuprofène 400-600 mg PO q6h ou 800 mg 
PO q8h 

3200 mg 

Kétoprofène 25-50 mg PO TID-QID 300 mg 
Naproxène 500 mg PO BID 1250 mg 
Naproxène sodique 550 mg PO BID 1650 mg 
Flurbiprofène 50 mg PO QID 300 mg 

Inhibiteur sélectif de 
la COX-2 

Célécoxib 200 mg PO BID 400 mg 

Tous les AINS sont équivalents. On peut répondre à un AINS et non à un autre. Les doses recommandées ci-dessus sont pour de 
courtes durées (moins d’une semaine). Les posologies recensées sont pour le traitement de la douleur aiguë ou de la dysménorrhée. 
Sources : monographies des produits, Micromedex (41), Lexicomp (42). 

B – Interventions lors de saignements irréguliers et/ou ménorragie depuis plus de 6 mois après 
l’insertion OU lors d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU 
lors de non-réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers et/ou les 
ménorragies 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du SIU-LNG sont présents au niveau du col 
de l’utérus et que l’extrémité du SIU-LNG n’est pas visible : 

1) Si les fils du SIU-LNG ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une cytobrosse, 
lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette pratique peut 
faire ressortir les fils du SIU-LNG sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent pas être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du SIU-LNG est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas d’examen 
gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer que la 
personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à toutes 
les relations sexuelles).  

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique complet, une investigation 
ou un traitement subséquent. 



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 6 ‒ Le stérilet au lévonorgestrel 

Institut national de santé publique du Québec    66 

6.7.2 Dysménorrhée 

La dysménorrhée peut être associée à l’effet du SIU-LNG sur l’endomètre et le myomètre, mais également 
à : 

• Une grossesse. 

• Une expulsion partielle du SIU-LNG. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une atteinte inflammatoire pelvienne. 

• Une affection gynécologique (p. ex. : endométriose, adénomyose). 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin.  

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du SIU-LNG sont présents au niveau du col 
de l’utérus et que l’extrémité du SIU-LNG n’est pas visible : 

1) Si les fils du SIU-LNG ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une cytobrosse, 
lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette pratique peut 
faire ressortir les fils du SIU-LNG sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent pas être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du SIU-LNG est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas d’examen 
gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer que la 
personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à toutes 
les relations sexuelles).  

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif, que le SIU-LNG est bien placé et en l’absence d’une 
détection positive de Chlamydia trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae et de symptômes autres que 
la dysménorrhée :  

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE, à 
commencer 24 à 48 heures avant le début des menstruations :  
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o Ibuprofène 400 mg, per os, toutes les 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24h), jusqu’à l’arrêt des 
douleurs (43). 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

− Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

− Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, 
IPS, médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité 
abdominale basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi.  

6.7.3 Aménorrhée 

L’aménorrhée est fréquente chez les personnes qui utilisent le SIU-LNG et dépendamment des 
nationalités et des cultures, elle peut être perçue comme un effet bénéfique. L’aménorrhée peut être 
associée à : 

• Une grossesse. 

• Une dysfonction hormonale. 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse si la personne est inquiète ou qu’elle présente d’autres signes et symptômes 
de grossesse → si le résultat est positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers une 
IPS, une sage-femme, un médecin ou un service en d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du SIU-LNG sont présents au niveau du col 
de l’utérus et que l’extrémité du SIU-LNG n’est pas visible : 

1) Si les fils du SIU-LNG ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une cytobrosse, 
lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette pratique peut 
faire ressortir les fils du SIU-LNG sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent pas être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du SIU-LNG est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas d’examen 
gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer que la 
personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à toutes 
les relations sexuelles).  
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• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de contre-
indications :  

− Rassurer la personne. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

6.7.4 Acné 

L’acné peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une acné préexistante. 

• Une grossesse. 

• La prise de certains médicaments. 

• Une affection endocrinienne. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (p. ex. : changement de la voix, pousse de poils, etc.) → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de prise de 
nouveaux médicaments : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller l’utilisation de produits en VENTE LIBRE contre l’acné, après consultation du 
pharmacien. 

− Diriger la personne vers une IPS ou un médecin si l’acné est très importante. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin.  
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6.7.5 Prise de poids 

La prise de poids peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à :  

• Une grossesse. 

• Une augmentation de l’apport calorique ou une diminution d’exercices physiques.  

• Une maladie systémique. 

• La prise de certains médicaments. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire qu’il est très peu probable que sa prise de poids soit liée à 
l’utilisation du SIU-LNG. 

− Peser la personne afin de documenter le poids et de le vérifier à une prochaine visite.  

− Lui conseiller d’augmenter ses activités physiques et de réviser sa consommation d’aliments ou 
boissons. Une consultation auprès d’un(e) nutritionniste ou d’un(e) kinésiologue peut être 
suggérée. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

6.7.6 Mastalgie 

La mastalgie peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une affection des seins. 
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Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres signes ou symptômes ou d’un autoexamen des seins incertain → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin.  

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes :  

− Rassurer la personne. 

− Lui conseiller d’utiliser un soutien-gorge bien ajusté. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE :  

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

6.7.7 Effets sur l’humeur 

Les effets sur l’humeur peuvent être associés à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à :  

• Une raison psychosociale. 

• Un trouble dépressif ou anxieux sous-jacent. 

Interventions 

• Évaluer la présence d’éléments déclencheurs. 

• Faire remplir le questionnaire sur la santé du patient PHQ-9 (annexe IX); si le score est égal ou 
supérieur à 10 ou s’il y a présence d’idées suicidaires → diriger la personne vers une IPS, un médecin, 
l’urgence ou contacter le 811 pour une prise en charge immédiate, selon la sévérité des symptômes. 

• Si présence de troubles invalidants du sommeil → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le score au questionnaire est inférieur à 10, que la personne ne présente pas d’idées suicidaires et 
qu’il y a absence de troubles invalidants du sommeil : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 
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− Lui conseiller de faire de l’exercice physique régulièrement, par exemple, marcher rapidement 
30 minutes par jour. 

− Les techniques de relaxation et de méditation pleine conscience peuvent aussi être suggérées. 

− La revoir deux semaines plus tard pour une réévaluation en utilisant le questionnaire sur la santé du 
patient PHQ-9 : si les symptômes sont toujours présents et en l’absence de contre-indications, 
considérer l’utilisation d’un autre contraceptif en s’assurant de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre ou référer à une IPS ou un médecin. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Si la personne n’a pas été évaluée par une IPS ou un médecin, faire un suivi systématique de la 
personne un mois après la 2e consultation pour ce problème afin de vérifier la persistance de l’effet 
indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence 
d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée et dans tous les cas où l’infirmière a besoin de 
soutien professionnel, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

 Gestion des complications sérieuses du stérilet au 
lévonorgestrel 

Les complications sérieuses avec l’utilisation d’un SIU-LNG sont peu fréquentes et sont les suivantes : 

• La perforation utérine, partielle ou complète, qui survient à un taux se situant entre 0,4 et 1,6 pour 
1000 insertions (44,45), le plus fréquemment au moment de l’insertion (8, 10, 13, 29, 30), mais qui peut 
être reconnue plusieurs semaines à plusieurs mois plus tard. Dans une cohorte de 61 448 femmes 
ayant eu l’insertion d’un stérilet (70 % un SIU-LNG 52 mg, 30 % divers stérilets au cuivre), le taux de 
perforation a été de 1,4 et 1,1 pour 1000 femmes-années durant la première année d’utilisation, pour 
les utilisatrices de SIU-LNG et de stérilet au cuivre, respectivement (46). Les facteurs de risque de 
perforation sont la période post-partum, l’allaitement et le manque d’expérience du professionnel qui 
insère le stérilet (32, 44–46). 

• Une grossesse non planifiée, dont jusqu’à 50 % peuvent être extra-utérines (4, 7, 10, 13, 23, 25, 26), et 
une complication potentielle de la grossesse si une grossesse survient durant l’utilisation du SIU-LNG 
(avortement spontané, avortement septique, accouchement prématuré, rupture prématurée des 
membranes, chorio-amnionite) (4, 13, 27). 

• L’expulsion surtout partielle, parfois complète, du SIU-LNG qui survient à un taux cumulatif de 
2,9 % à 3,4 % à la 1re et de 8,8 % à la 7e année d’utilisation (18,19), et à un taux cumulatif de 1,4 % pour 
les années 6, 7 et 8 d’utilisation du SIU-LNG 52 mg (21); on note un taux cumulatif d’expulsion de 
3,7 % après 5 ans d’utilisation pour le SIU-LNG 19,5 mg (22). Le risque d’expulsion est plus fréquent 
dans les premières années d’utilisation, mais continue de se présenter même à très long terme (47). 
Les facteurs de risque d’expulsion sont les ménorragies, la dysménorrhée, le jeune âge (risque de 10 % 
et 19 % à 1 et 3 ans, respectivement dans l’étude CHOICE citée par l’American College of Obstetricians 
et Gynecologists (28)), un utérus de forme atypique, les léiomyomes, des antécédents d’expulsion et 
un positionnement intra-utérin bas après un avortement médicamenteux (4, 8, 13). La nulliparité, la 
longueur de la cavité endométriale et l’utilisation de tampons/coupes menstruelle ne semblent pas 
entraîner une hausse du risque d’expulsion (4, 10, 13). 
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• L’infection de l’utérus et des trompes, aussi appelée syndrome inflammatoire pelvien, dont le risque 
absolu est faible, survient le plus souvent dans les 21 jours qui suivent l’insertion du stérilet (48). En 
dehors de cette période, le syndrome inflammatoire pelvien est attribuable à une exposition à des 
infections transmissibles sexuellement et non à la présence du stérilet. Il ne nécessite pas le retrait du 
stérilet tant qu’une antibiothérapie appropriée n’a pas été débutée (4, 8, 13, 26, 29, 30). Par la suite, le 
suivi thérapeutique avec ou sans retrait du stérilet dépend de la réponse au traitement antibiotique, 
telle qu’objectivée par une IPS ou un médecin.  

• Un kyste ovarien, en général fonctionnel, dont la présence est décelée chez 4,5 % à 22 % des 
utilisatrices de SIU-LNG 52 mg (36, 49) et 15,7 % chez les utilisatrices de SIU-LNG 19,5 mg (22). Ces 
kystes sont habituellement asymptomatiques et associés à une ovulation normale, connaissant la 
plupart du temps une résolution spontanée (4, 8, 13, 26, 30).  

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent de faire un test de 
grossesse immédiatement et de conseiller une méthode de contraception additionnelle, en attendant une 
consultation avec une IPS ou un médecin : 

• Impression que la longueur du fil a changé (Perforation? Expulsion complète ou partielle? Grossesse?). 

• Impression de sentir que le SIU-LNG est déplacé dans le vagin ou le col (Perforation? Expulsion 
complète ou partielle? Grossesse?). 

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une consultation 
urgente à une IPS ou un médecin :  

• Test de grossesse positif. 

• Douleur ou saignement pendant les relations sexuelles (Perforation? Expulsion? Infection? Grossesse?). 

• Saignement vaginal abondant inhabituel (Perforation? Expulsion? Infection? Grossesse?). 

• Besoin d’un traitement pour l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae chez une 
personne symptomatique. 

• Douleur pelvienne ou abdominale inhabituelle (Perforation? Expulsion? Infection? Grossesse? Kyste 
ovarien?). 

• Fièvre et frissons inexpliqués (Perforation? Infection? Grossesse?). 

Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un SIU-LNG (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

 Suivi 

6.9.1 Suivi régulier 

Un suivi précoce à la suite de l’insertion du stérilet n’est pas obligatoire, mais s’il est fait, il peut avoir lieu 
après la première menstruation suivant l’insertion. Il est possible pour les personnes de vérifier la présence 
des fils du stérilet dans le fond de leur vagin. 

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice du stérilet au lévonorgestrel désire cesser son utilisation, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la 
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transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 

6.9.2 Durée d’action 

La durée d’utilisation a fait l’objet de nombreuses données probantes (19, 21, 47, 50–53) et de plusieurs 
lignes directrices internationales (4, 10, 54, 55). Il en ressort que : 

- Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les 
préférences des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte 
d’efficacité et les effets indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive 
continue et sur l’évitement de procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de 
méthodes contraceptives moins efficaces (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

- Le SIU-LNG 52 mg peut être utilisé pour une période prolongée jusqu’à 8 ans, quel que soit l’âge 
à l’insertion (Niveau de preuve modéré – Recommandation forte).  

- Lorsqu’il est inséré à partir de l’âge de 40 ans, le SIU-LNG 52 mg peut être utilisé pour une 
période prolongée jusqu’à la ménopause, après un choix éclairé concernant le très faible risque 
d’une efficacité moindre avec une durée d’utilisation prolongée (Niveau de preuve faible – 
Recommandation conditionnelle). 

- Pour les SIU-LNG contenant moins de 52 mg de LNG, les recommandations du fabricant doivent 
être respectées (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

En lien avec la dernière recommandation, cela signifie, par exemple, que le SIU-LNG 19,5 mg ne doit être 
utilisé que pour un maximum de 5 ans. 

6.9.3 Retrait du stérilet 

Afin de retirer des stérilets, l’infirmière doit avoir les connaissances et les compétences pour faire un 
examen gynécologique (examen de la vulve, examen du vagin et du col à l’aide du spéculum et examen 
bimanuel). En présence de contre-indication, l’infirmière doit immédiatement diriger la personne vers une 
IPS ou un médecin. 

Les indications de retirer un stérilet pour une infirmière sont :  

• Un désir de grossesse, en s’assurant de donner un counseling prégrossesse (p. ex. : prise de 
multivitamines avec acide folique, cessation tabagique, comorbidités maternelles, habitudes de vie, 
immunisation à jour, etc.). 

• Un désir d’arrêt de la contraception, car absence de besoin contraceptif, en s’assurant de prendre en 
considération le besoin de contraception d’urgence. 

• Un désir de changement de méthode contraceptive, en s’assurant de respecter les consignes de 
changement de méthodes contraceptives et le besoin de contraception d’urgence. 

Les contre-indications au retrait d’un stérilet par une infirmière sont : 

• La présence d’une grossesse. 
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• La présence de dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons ou pertes vaginales 
anormales/pertes sanguines irrégulières/ménorragie (signes et symptômes d’atteinte inflammatoire 
pelvienne). 

• Des relations sexuelles non protégées dans les 5 derniers jours, si la personne ne désire pas de 
grossesse. 

• Lors de l’examen au spéculum : 

− La présence de pertes vaginales muco-purulentes. 

− L’incapacité à trouver les fils du stérilet. 

− La résistance anormalement élevée lors de la tentative de retirer le stérilet. 

− L’aspect anormal du col au spéculum. 

• Un examen bimanuel anormal (si requis) : douleur à la mobilisation de l’utérus ou à la palpation des 
annexes, augmentation du volume utérin. 

• Le retrait est en vue d’en réinstaller un autre immédiatement : diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin qui insérera le nouveau stérilet après avoir retiré l’ancien. Cela minimisera le nombre 
d’interventions pour la personne. 

• Toute autre situation clinique pour laquelle l’infirmière n’a pas les compétences. 

6.9.4 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Il est conseillé de laisser les SIU-LNG en place selon les consignes de durée d’utilisation ci-haut 
mentionnées et d’utiliser une méthode de contraception additionnelle au-delà de ces durées d’utilisation 
(56–66). Si un remplacement est prévu au-delà de la période de prolongation acceptée : suivre les 
consignes présentées à la section 6.6.1 pour une insertion en dehors d’une période procurant une 
efficacité immédiate. 

Les visites en présentiel (59–61, 67–69), avec la protection recommandée par les autorités 
gouvernementales, sont conseillées pour : 

• L’insertion nouvelle d’un SIU-LNG (prioritaire selon la SOGC 2020), en particulier pour les populations 
vulnérables (57, 67). 

• L’insertion immédiatement post-partum (59–61, 63–65, 67–72). 

• L’insertion immédiatement post avortement spontané ou avortement chirurgical (57–60, 64, 68, 69). 

• L’insertion après confirmation d’avortement complet lors d’un avortement médicamenteux si absence 
de RSNP depuis la prise du misoprostol et condom à toutes les relations sexuelles pendant 7 jours 
après l’insertion du SIU-LNG. 

• Le retrait du SIU-LNG pour désir de grossesse (en précisant, selon les connaissances en vigueur, les 
effets du bouleversement sociosanitaire sur la grossesse, en conseillant de commencer immédiatement 
les suppléments d’acide folique et en vérifiant l’immunisation [rubéole, varicelle]) (59). 

• La présence de symptômes et signes de complications du SIU-LNG. 

• Le remplacement du SIU-LNG.  
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Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) du SIU-LNG, la gestion des effets 
indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite subséquente en 
présentiel (56–67, 70–76).  

Les contre-indications et les consignes de début d’utilisation du SIU-LNG en période de bouleversement 
sociosanitaire restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre (59, 60, 62). 

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux activités 
suivantes :  

• Pour celles qui veulent pouvoir effectuer le retrait de stérilet, avoir les connaissances et les 
compétences pour faire un examen gynécologique (examen de la vulve, examen du vagin et du col à 
l’aide du spéculum et examen bimanuel) et maintenir ses compétences. 

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Retirer le stérilet selon les directives du PCQ (section 6.9.3 de ce chapitre). 

• Référer les personnes aux professionnels appropriés en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 

 Résumé des recommandations 

• Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période menstruelle 
(avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir section 6.6.1 du 
chapitre sur le stérilet au lévonorgestrel) doivent passer un test de grossesse urinaire à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Les personnes désirant utiliser le stérilet au lévonorgestrel doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte).  

• Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications aux AINS, 
d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, une 
prescription d’un AINS lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion du stérilet 
au lévonorgestrel (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un SIU-LNG (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice du stérilet au lévonorgestrel désire cesser son utilisation, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les préférences 
des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte d’efficacité et les effets 
indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive continue et sur l’évitement de 
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procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de méthodes contraceptives moins efficaces 
(Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Le SIU-LNG 52 mg peut être utilisé pour une période prolongée jusqu’à 8 ans, quel que soit l’âge à 
l’insertion (Niveau de preuve modéré – Recommandation forte). 

• Lorsqu’il est inséré à partir de l’âge de 40 ans, le SIU-LNG 52 mg peut être utilisé pour une période 
prolongée jusqu’à la ménopause, après un choix éclairé concernant le très faible risque d’une efficacité 
moindre avec une durée d’utilisation prolongée (Niveau de preuve faible – Recommandation 
conditionnelle). 

• Pour les SIU-LNG contenant moins de 52 mg de LNG, les recommandations du fabricant doivent être 
respectées (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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7 LE STÉRILET AU CUIVRE 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire le stérilet au cuivre 

On entend par prescrire le stérilet au cuivre, le fait de rédiger l’ordonnance pour un stérilet au cuivre. 

Insérer et/ou retirer le stérilet au cuivre 

Le stérilet au cuivre doit être inséré par un médecin ou par une IPS. Il peut être retiré par un médecin ou 
par une IPS, et selon certaines indications (voir section 7.9.3), par une infirmière.  

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une méthode 
contraceptive réversible à longue durée d’action (MCRLA). 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
MCRLA sous forme de stérilet au cuivre. 

Quoique le stérilet au cuivre soit une méthode de contraception qui s’adresse à toute personne en âge de 
procréer, il peut être particulièrement intéressant pour les clientèles qui recherchent une méthode 
contraceptive extrêmement efficace, discrète, ne requérant pas de manipulation personnelle ni de prise 
régulière et ayant un rapport coût-efficacité favorable comparativement aux méthodes à courte durée 
d’action. Les autres clientèles pouvant être visées par cette méthode sont les personnes ayant des 
problèmes d’observance contraceptive, celles qui utilisent, sur une base régulière, des médicaments 
pouvant interagir avec les méthodes contraceptives hormonales et les personnes qui ont des contre-
indications ou des intolérances à d’autres méthodes contraceptives, en particulier les méthodes contenant 
des estrogènes et/ou un progestatif. 

 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) pour le stérilet au cuivre telles que ces catégories sont définies par l’OMS (1). Ces 
contre-indications ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le sujet 
(2–12). 
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 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant le stérilet 
au cuivre 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse  4  
Immédiatement après 
un avortement 
septique 

4 
 

Endométrite post-
partum  4  

Lupus érythémateux 
avec 
thrombocytopénie 
sévère 

Initiation 
3 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère n’est pas une candidate idéale pour 
l’utilisation d’un stérilet au cuivre. Par contre, si elle développe 
cette maladie en cours d’utilisation et que ses saignements 
menstruels sont acceptables, elle peut continuer de l’utiliser. 

Maladie 
trophoblastique 
gestationnelle avec β-
hCG élevés de façon 
persistante ou maladie 
maligne, avec 
évidence de maladie 
intra-utérine 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne a présenté une maladie trophoblastique 
gestationnelle (môle hydatiforme), elle a dû recevoir un 
diagnostic spécifique permettant d’établir le type de maladie 
présentée. La connaissance de ce diagnostic est essentielle 
avant l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Saignement vaginal 
inexpliqué Initiation 

4 

Conti-
nuation 

2  

Si une personne présente des saignements vaginaux 
inexpliqués, elle doit avoir une investigation appropriée avant 
l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Cancer du col en 
attente de traitement Initiation 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer du col ne doit pas 
se faire insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si elle 
développe cette maladie en cours d’utilisation, elle peut 
continuer de l’utiliser. 

Cancer de l’endomètre 
en attente de 
traitement 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer de l’endomètre 
ne doit pas se faire insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si 
elle développe cette maladie en cours d’utilisation, elle peut 
continuer de l’utiliser. 

Syndrome 
inflammatoire pelvien 
actuel Initiation 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un syndrome inflammatoire pelvien actuel 
ne doit pas se faire insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si 
elle développe cette maladie en cours d’utilisation, elle peut 
continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. Un antécédent 
de syndrome inflammatoire pelvien n’est pas une contre-
indication à l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Tuberculose pelvienne Initiation 
4 

Conti-
nuation 

3 

Une personne présentant une tuberculose active ou sous 
traitement ne doit pas se faire insérer un stérilet au cuivre tant 
qu’on n’est pas certain que cette infection soit éradiquée. 

Cervicite 
mucopurulente ou 
infection actuelle du 
col à Chlamydia 
trachomatis ou 
Neisseria gonorrhoeae 

Initiation 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une telle infection ne doit pas se faire 
insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si elle développe cette 
maladie en cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser 
tout en se faisant traiter. En l’absence de cervicite purulente, le 
dépistage d’ITS peut être fait au moment de l’insertion du 
stérilet et un traitement doit être initié dès la réception d’un 
résultat positif. 
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant le stérilet au 
cuivre (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Anomalie anatomique 
de l’utérus 
incompatible avec la 
présence d’un stérilet 

4 

 

Myomes utérins 
déformant la cavité 
endométriale 

3 
Myomes utérins déformant la cavité endométriale et 
empêchant le positionnement adéquat du stérilet au cuivre. 

Hypersensibilité à 
l’une des composantes 
du produit 

4 
 

 Description du stérilet au cuivre 

Les stérilets au cuivre utilisés au Canada sont des dispositifs en forme de « T » en polyéthylène autour 
desquels s’enroulent des quantités variables de fil de cuivre (autour de la tige verticale du dispositif et, 
dans certains cas, autour des bras horizontaux, sous forme de manchons). La surface exposée totale de 
cuivre varie de 200 à 380 mm2. Les stérilets au cuivre actuellement disponibles au Canada sont approuvés 
pour des durées d’utilisation diverses :  

• 10 ans : Mona Lisa 10 (avec manchons) aussi appelé TCu380A8, Liberte TT380 Standard (avec 
manchons) aussi appelé TCu380S.  

• 5 ans :  

− Avec 380 mm2 de cuivre : Liberte UT380 Standard, Liberte UT380 Court, Liberte TT380 court 
(avec manchons), Flexi-T 380+, Mona Lisa 5 Standard, Mona Lisa 5 Mini. 

− Avec 300 mm2 de cuivre : Flexi T 300+ Standard, Flexi T 300D court (avec manchons), Flexi 
T 300 court. 

• 3 ans :  

− Avec 300 mm2 de cuivre : Mona Lisa N ST 300. 

• 30 mois :  

− Avec 200 mm2 de cuivre : Nova T-200 (non actuellement disponible). 

Le choix du stérilet au cuivre dépend de sa disponibilité, de la durée d’utilisation désirée, de la taille de 
l’utérus et des habiletés du ou de la professionnelle qui procède à l’insertion. Il semble que les stérilets au 
cuivre de petite taille soient mieux tolérés par les nullipares et les personnes ayant des utérus de moins de 
6 cm d’hystérométrie (13, 14). 

  

 
8  Pour les stérilets en cuivre le nombre associé au stérilet indique la surface de cuivre en mm2, par ex. 380 = 380 mm2. 
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Le stérilet au cuivre agit principalement en provoquant une réaction inflammatoire à corps étranger dans 
la cavité endométriale qui entraîne des modifications biochimiques et morphologiques au niveau de 
l’endomètre. Les ions de cuivre renforcent la réaction inflammatoire et atteignent des concentrations qui 
sont toxiques pour les spermatozoïdes et réduisent leur capacité à pénétrer la glaire cervicale. Le transit 
tubaire est affecté et l’apoptose de l’ovule libéré est accélérée, entraînant ainsi une inhibition de la 
fécondation. L’inflammation locale de l’endomètre empêche l’implantation. 

L’efficacité du stérilet au cuivre est résumée à la figure 1 du chapitre 2. Selon la revue systématique de 
Kulier et al. 2007 (15), les taux de grossesse cumulés à la fin de la première année d’utilisation variaient 
entre 0,1 % et 1,0 % pour les stérilets présentant une surface de cuivre > 300 mm2 contre 0,5 % à 2,2 % 
pour les stérilets présentant une surface de cuivre plus faible. Onze et douze ans après l’insertion, le taux 
de grossesse pour le TCu380A restait stable à 2,2 pour 100 femmes-années (16). La grossesse extra-
utérine est rare chez les utilisatrices de stérilets au cuivre en raison de leur grande efficacité et un 
antécédent de grossesse extra-utérine ne constitue pas une contre-indication à leur utilisation (17). Si une 
grossesse survient, il y a 15 % à 50 % de risque qu’elle soit extra-utérine (3, 6, 8, 18, 19). 

 Début de l’utilisation du stérilet au cuivre 

7.6.1 Moment de l’insertion 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (3, 6, 8–11, 18, 20–23). 

L’insertion du stérilet au cuivre a une efficacité immédiate, s’il est inséré :  

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM).  

• Dans les 21 jours qui suivent un accouchement. 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical, un avortement spontané ou 
une grossesse extra-utérine. 

• Dans les 6 mois après l’accouchement si les critères d’aménorrhée lactationnelle sont tous appliqués9.  

Lors d’avortement médicamenteux, le stérilet au cuivre peut être inséré après confirmation d’avortement 
complet et d’absence de relations sexuelles non protégées (RSNP) depuis la prise du misoprostol. Faire un 
test de grossesse, à la maison ou en clinique, 2-4 semaines après l’insertion. 

Dans les autres situations, il faut recommander de vérifier la survenue de RSNP depuis la DDM (voir les 
consignes décrites au tableau 2). 

 
9  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle. 
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 Moment de l’insertion dans les situations où l’efficacité du stérilet au cuivre n’est pas 
immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas de 
RSNP : 

OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  

1. Faire un test 
de grossesse 
immédiatem
ent (voir 
note à la fin 
de cette 
section). 

 
2. Si le test de 

grossesse est 
négatif, 
insérer le 
stérilet au 
cuivre le jour 
même. 

 
3. Faire un test 

de grossesse, 
à la maison 
ou en 
clinique,  
2-4 semaines 
après 
l’insertion. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est négatif, 
informer la personne qu’une grossesse précoce est possible et qu’il faudra retirer 
immédiatement le stérilet si une grossesse se présente.  

2) Vérifier quand la personne veut débuter le stérilet au cuivre : 
La personne veut débuter le 
stérilet au cuivre immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter le stérilet au cuivre 
immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
Voir : Si RSNP ≤ 7 derniers jours.  1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai depuis la 

dernière RSNP. 
2. Proposer le début rapide, immédiat ou 5 jours plus tard 

selon le type de COU, d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

3. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

4. Revoir pour l’insertion du stérilet au cuivre dans les 
5 jours suivant le début de la prochaine menstruation.  

5. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle.  

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Insérer le stérilet au cuivre qui 

devient, alors, une méthode 
d’urgence, en plus d’une 
méthode régulière de 
contraception (voir section 4.5.1 
du chapitre sur la contraception 
d’urgence).  

2. Faire un test de grossesse, à la 
maison ou en clinique, 
2-4 semaines après l’insertion du 
stérilet au cuivre.  

Voir : Si RSNP ≤ 5 derniers jours.  

Si RSNP > 7 jours : Si RSNP > 5 jours : 
1. Reporter l’insertion du stérilet 

dans 7 jours. 
2. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours.  
3. Faire un test de grossesse en 

clinique et s’il est négatif, insérer 
le stérilet au cuivre. 

4. Faire un test de grossesse, à la 
maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’insertion du 
stérilet au cuivre. 

1. Proposer le début rapide d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la prochaine 
menstruation.  

2. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

3. Revoir pour l’insertion du stérilet au cuivre dans les 
5 jours suivant le début de la prochaine menstruation.  

4. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle. 

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
extra-utérine ou un avortement médicamenteux ou chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que 
le test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif.  

Dans le cas d’une personne présentant une maladie trophoblastique, la SOGC indique que l’insertion d’un 
dispositif intra-utérin devrait être effectuée seulement lorsque le taux de β-hCG est négatif, afin de 
réduire le risque de perforation (24). 
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Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période menstruelle 
(avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir section 7.6.1 du 
chapitre sur le stérilet au cuivre) doivent passer un test de grossesse urinaire à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

7.6.2 Facteurs affectant l’efficacité du stérilet au cuivre 

A – Surpoids et obésité 

Le surpoids et l’obésité ne constituent pas des facteurs réduisant l’efficacité des stérilets au cuivre. 

B – Interactions médicamenteuses 

Aucune interaction médicamenteuse n’est connue avec les stérilets au cuivre. 

7.6.3 Allaitement et stérilet au cuivre 

Le stérilet au cuivre peut être utilisé dès l’accouchement et n’interfère pas avec l’allaitement. Par contre, le 
risque de perforation utérine lors de l’insertion est accru pendant la période post-partum et toute la 
période d’allaitement, passant de 0,60 pour 1000 femmes-années pour une insertion intervalle (entre les 
grossesses) à 2,5 pour 1000 femmes-années pour une insertion post-partum chez une personne qui 
n’allaite pas et 4,25 pour 1000 femmes-années chez celle qui allaite (3, 9–11, 25).  

7.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser le stérilet au cuivre doivent être avisées, à l’avance, de la survenue 
possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (26). 

 Ajustement des effets indésirables du stérilet au cuivre 

Des effets indésirables peuvent survenir avec le stérilet au cuivre et semblent être plus importants avec les 
stérilets de plus grande taille ou à plus forte teneur en cuivre (27). Les effets indésirables les plus 
fréquents sont des saignements vaginaux irréguliers, une augmentation du flux menstruel allant 
jusqu’à 65 %, sans diminution cliniquement significative de l’hémoglobine chez les femmes qui ne 
présentent pas d’anémie préalable (3, 6, 8, 9, 11, 18, 20, 21, 28). Les utilisatrices de stérilets au cuivre 
présentent, en moyenne, 13 jours de saignements ou de pertes vaginales légères au cours du premier 
mois suivant l’insertion; ce nombre diminue à une moyenne de 6 jours, 12 mois après l’insertion (29). Les 
saignements insatisfaisants sont une raison d’arrêt de la méthode chez 3,6 % (30) à 5,8 % (31) après 2-
3 ans d’utilisation. Des crampes sus-pubiennes peuvent être ressenties au moment de l’insertion et 
pendant quelques jours, par la suite. On rapporte que jusqu’à 16,9 % des utilisatrices se plaignent de 
douleurs pelviennes et/ou menstruelles durant la première année d’utilisation (27). C’est une raison 
d’arrêt de l’utilisation chez 1,4 % (30) à 3,6 % (31) des utilisatrices après 2-3 ans. 
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7.7.1 Saignements irréguliers et/ou ménorragies 

Les saignements irréguliers peuvent être associés à l’effet du stérilet au cuivre sur l’endomètre, mais 
également à : 

• Une grossesse. 

• Une expulsion partielle du stérilet au cuivre. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une infection de l’endomètre ou du col. 

• Une affection de l’utérus (p. ex. : polype, myome, cancer) ou du col (polype, cancer, etc.). 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du stérilet au cuivre sont présents au niveau 
du col de l’utérus et que l’extrémité du stérilet au cuivre n’est pas visible : 

1) Si les fils du stérilet au cuivre ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une 
cytobrosse, lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette 
pratique peut faire ressortir les fils du stérilet au cuivre sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du stérilet au cuivre est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas 
d’examen gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer 
que la personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à 
toutes les relations sexuelles). 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae→ si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des mesures 
diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes vaginales 
inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 
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A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion 

Si le résultat du test de grossesse est négatif, que le stérilet au cuivre est bien placé et en l’absence d’une 
détection positive de Chlamydia trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae et de symptômes autres que les 
saignements : 

• Continuer d’utiliser le stérilet au cuivre. 

• Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications 
aux AINS, d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-
protection, l’un des traitements suivants, à commencer le premier jour des saignements :  

• Ibuprofène 400 mg, per os, quatre fois par jour, pendant 7 jours (32) 

• Ou indométhacine 25 mg, per os, deux fois par jour, pendant 7 jours (32) 

• Ou un équivalent (voir tableau 3) (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

 Équivalence des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Classe Médicament Posologie Dose maximale/jour 
Dérivés de l’acide acétique Diclofénac sodique 50-75 mg PO BID 150 mg 

Diclofénac 
potassique 

100 mg PO STAT, puis 
50 mg PO q6-8h 

200 mg le 1er jour, 
puis 100 mg 

Fénamates Acide méfénamique 500 mg PO STAT, puis 250 mg 
q6h ou 500 mg q8h 

1500 mg 

Indoles Indométhacine 25 mg PO TID 200 mg 
Dérivés de l’acide propionique Ibuprofène 400-600 mg PO q6h ou 

800 mg PO q8h 
3200 mg 

Kétoprofène 25-50 mg PO TID-QID 300 mg 
Naproxène 500 mg PO BID 1250 mg 
Naproxène sodique 550 mg PO BID 1650 mg 
Flurbiprofène 50 mg PO QID 300 mg 

Inhibiteur sélectif de la COX-2 Célécoxib 200 mg PO BID 400 mg 
Tous les AINS sont équivalents. On peut répondre à un AINS et non à un autre. Les doses recommandées ci-dessus sont pour de 
courtes durées (moins d’une semaine). Les posologies recensées sont pour le traitement de la douleur aiguë ou de la dysménorrhée. 
Sources : monographies des produits, Micromedex (33), Lexicomp (34). 
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B – Interventions lors de saignements irréguliers et/ou ménorragie depuis plus de 6 mois après 
l’insertion OU lors d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU 
lors de non-réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers et/ou les 
ménorragies 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du stérilet au cuivre sont présents au niveau 
du col de l’utérus et que l’extrémité du stérilet au cuivre n’est pas visible : 

1) Si les fils du stérilet au cuivre ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une 
cytobrosse, lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette 
pratique peut faire ressortir les fils du stérilet au cuivre sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du stérilet au cuivre est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas 
d’examen gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer 
que la personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à 
toutes les relations sexuelles).  

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique complet, une investigation 
ou un traitement subséquent. 

7.7.2 Dysménorrhée 

La dysménorrhée peut être associée à l’effet du stérilet au cuivre sur l’endomètre et le myomètre, mais 
également à : 

• Une grossesse. 

• Une expulsion partielle du stérilet au cuivre. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à 
Neisseria gonorrhoeae. 

• Une atteinte inflammatoire pelvienne. 

• Une affection gynécologique (p. ex. : endométriose, adénomyose). 
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Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du stérilet au cuivre sont présents au niveau 
du col de l’utérus et que l’extrémité du stérilet au cuivre n’est pas visible : 

1) Si les fils du stérilet au cuivre ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une 
cytobrosse, lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette 
pratique peut faire ressortir les fils du stérilet au cuivre sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du stérilet au cuivre est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas 
d’examen gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer 
que la personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à 
toutes les relations sexuelles). 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif, que le stérilet au cuivre est bien placé et en l’absence 
d’une détection positive de Chlamydia trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae et de symptômes 
autres que la dysménorrhée : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE, à 
commencer 24 à 48 heures avant le début des menstruations : 

o Ibuprofène 200 mg, 2 comprimés, per os, toutes les 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs (35). 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 
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• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

7.7.3 Aménorrhée 

Il est rare que les personnes qui utilisent le stérilet au cuivre présentent une aménorrhée. L’aménorrhée 
peut être associée à : 

• Une grossesse. 

• Une dysfonction hormonale. 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si le résultat est positif, diriger rapidement la personne, selon ses 
souhaits, vers une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de 
grossesse qui s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. Si 
le résultat est négatif, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un examen gynécologique afin de vérifier que les fils du stérilet au cuivre sont présents au niveau 
du col de l’utérus et que l’extrémité du stérilet au cuivre n’est pas visible : 

1) Si les fils du stérilet au cuivre ne sont pas visualisés dans le col, l’infirmière peut y insérer une 
cytobrosse, lui faire faire une rotation délicate de 360 degrés, puis la retirer délicatement – cette 
pratique peut faire ressortir les fils du stérilet au cuivre sans modifier la position de ce dernier.  

2) Si les fils ne peuvent être visualisés à l’aide de la cytobrosse, si les fils sont perçus comme trop 
longs, si une partie du stérilet au cuivre est visualisée dans le col ou si l’infirmière ne fait pas 
d’examen gynécologique, diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin et s’assurer 
que la personne utilise une autre méthode de contraception en attendant le diagnostic (condom à 
toutes les relations sexuelles).  

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

 Gestion des complications sérieuses du stérilet au cuivre 

Les complications sérieuses avec l’utilisation d’un stérilet au cuivre sont peu fréquentes et sont les 
suivantes : 

• La perforation utérine, partielle ou complète, qui survient à un taux se situant entre 0,4 et 1,6 pour 
1000 insertions (36, 37), le plus fréquemment au moment de l’insertion (6, 9–11, 21), mais qui peut être 
reconnue plusieurs semaines à plusieurs mois plus tard. Les facteurs de risque de perforation sont la 
période post-partum, l’allaitement et le manque d’expérience du professionnel qui insère le stérilet (25, 
36, 37). 

• Une grossesse non planifiée, dont jusqu’à 50 % peuvent être extra-utérines (3, 6 ,8, 11, 18, 19) et une 
complication potentielle de la grossesse si une grossesse survient durant l’utilisation du stérilet au 
cuivre (avortement spontané, avortement septique, accouchement prématuré, rupture prématurée des 
membranes, chorio-amnionite) (3, 6, 22). 
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• L’expulsion surtout partielle, parfois complète, du stérilet qui survient chez 2,5 % à 3,5 % la 
première année d’utilisation, pour des taux cumulatifs d’expulsion de 5,1 % à 8,8 % après 7 ans 
d’utilisation (30, 31). Le risque d’expulsion est plus fréquent dans les premières années d’utilisation, 
mais continue de se présenter même à très long terme (38). Les facteurs de risque d’expulsion sont les 
ménorragies, la dysménorrhée, le jeune âge (risque de 10 % et 19 % à 1 et 3 ans, respectivement dans 
l’étude CHOICE citée par l’American College of Obstetricians et Gynecologists (20)), un utérus de forme 
atypique, les léiomyomes, des antécédents d’expulsion, un positionnement bas après un avortement 
médicamenteux (3, 6, 9). La nulliparité, la longueur de la cavité endométriale et l’utilisation de 
tampons/coupes menstruelles ne semblent pas entraîner une hausse du risque d’expulsion (3, 11). 

• L’infection de l’utérus et des trompes, aussi appelée syndrome inflammatoire pelvien, dont le risque 
absolu est faible, survient le plus souvent dans les 21 jours qui suivent l’insertion du stérilet (39). En 
dehors de cette période, le syndrome inflammatoire pelvien est attribuable à une exposition à des 
infections transmissibles sexuellement et non à la présence du stérilet et ne nécessite pas le retrait du 
stérilet tant qu’une antibiothérapie appropriée n’a pas été débutée (3, 9, 10, 18, 21). Par la suite, le suivi 
thérapeutique avec ou sans retrait du stérilet dépend de la réponse au traitement antibiotique, telle 
qu’objectivés par une IPS ou un médecin.  

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent de faire un test de 
grossesse immédiatement et de conseiller une méthode de contraception additionnelle, en attendant une 
consultation avec une IPS ou un médecin : 

• Impression que la longueur du fil a changé (Perforation? Expulsion complète ou partielle? Grossesse?). 

• Impression de sentir que le stérilet au cuivre est déplacé dans le vagin ou le col (Perforation? Expulsion 
complète ou partielle? Grossesse?). 

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une consultation 
urgente à une IPS ou un médecin :  

• Test de grossesse positif. 

• Douleur ou saignement pendant les relations sexuelles (Perforation? Expulsion complète ou partielle? 
Infection? Grossesse?). 

• Saignement vaginal abondant inhabituel (Perforation? Expulsion? Infection? Grossesse?). 

• Besoin d’un traitement pour l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae chez une 
personne symptomatique. 

• Douleur pelvienne ou abdominale inhabituelle (Perforation? Expulsion? Infection? Grossesse?). 

• Fièvre et frissons inexpliqués (Perforation? Infection? Grossesse?). 

Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un stérilet au cuivre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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 Suivi 

7.9.1 Suivi régulier 

Un suivi précoce à la suite de l’insertion du stérilet n’est pas obligatoire, mais s’il est fait, il peut avoir lieu 
après la première menstruation suivant l’insertion. Il est possible pour les personnes de vérifier la présence 
des fils du stérilet dans le fond de leur vagin. 

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice du stérilet au cuivre désire cesser son utilisation, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 

7.9.2 Durée d’action 

La durée d’utilisation a fait l’objet de nombreuses données probantes (15, 16, 38, 40) et de plusieurs lignes 
directrices internationales (3, 11, 41, 42). Il en ressort que : 

- Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les 
préférences des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte 
d’efficacité et les effets indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive 
continue et sur l’évitement de procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de 
méthodes contraceptives moins efficaces (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

- Les stérilets équivalents au TCu380A (Mona Lisa 10) et au TCu380S (Liberte TT380 Standard) 
peuvent être utilisés pour une période prolongée jusqu’à 12 ans, quel que soit l’âge à l’insertion 
(Niveau de preuve modéré – Recommandation forte)10. 

- Lorsqu’ils sont insérés à partir de l’âge de 35 ans, tous les stérilets comportant 380 mm2 de 
cuivre peuvent être utilisés pour une période prolongée jusqu’à la ménopause, après un choix 
éclairé concernant le très faible risque d’une efficacité moindre avec une durée d’utilisation 
prolongée (Niveau de preuve faible – Recommandation conditionnelle).  

- Dans les autres situations, les recommandations du fabricant doivent être respectées (Bonne 
pratique clinique – Recommandation forte). 

7.9.3 Retrait du stérilet 

Afin de retirer des stérilets, l’infirmière doit avoir les connaissances et les compétences pour faire un 
examen gynécologique (examen de la vulve, examen du vagin et du col à l’aide du spéculum et examen 
bimanuel). En présence de contre-indication, l’infirmière doit immédiatement diriger la personne vers une 
IPS ou un médecin. 

  

 
10  Dissidence du Dr Mathieu Leboeuf qui considère que cette recommandation devrait être étendue à tous les stérilets au cuivre 

contenant 380 mm2 de cuivre. 
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Les indications de retirer un stérilet pour une infirmière sont :   

• Un désir de grossesse, en s’assurant de donner un counseling pré-grossesse (p. ex. : prise de 
multivitamines avec acide folique, cessation tabagique, comorbidités maternelles, habitudes de vie, 
immunisation à jour, etc.). 

• Un désir d’arrêt de la contraception, car absence de besoin contraceptif, en s’assurant de prendre en 
considération le besoin de contraception d’urgence.  

• Un désir de changement de méthode contraceptive, en s’assurant de respecter les consignes de 
changement de méthodes contraceptives et le besoin de contraception d’urgence. 

Les contre-indications au retrait d’un stérilet par une infirmière sont : 

• La présence d’une grossesse. 

• La présence de dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons ou pertes vaginales 
anormales/pertes sanguines irrégulières/ménorragie (signes et symptômes d’atteinte inflammatoire 
pelvienne). 

• Des relations sexuelles non protégées dans les 5 derniers jours, si la personne ne désire pas de 
grossesse. 

• Lors de l’examen au spéculum : 

− La présence de pertes vaginales muco-purulentes. 

− L’incapacité à trouver les fils du stérilet. 

− La résistance anormalement élevée lors de la tentative de retirer le stérilet. 

− L’aspect anormal du col au speculum. 

• Un examen bimanuel anormal (si requis) : douleur à la mobilisation de l’utérus ou à la palpation des 
annexes, augmentation du volume utérin. 

• Le retrait est en vue d’en réinstaller un autre immédiatement : diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin qui insérera le nouveau stérilet après avoir retiré l’ancien. Cela minimisera le nombre 
d’interventions pour la personne. 

• Toute autre situation clinique pour laquelle l’infirmière n’a pas les compétences. 

7.9.4 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Il est conseillé de laisser les stérilets au cuivre en place selon les consignes de durée d’utilisation ci-haut 
mentionnées et d’utiliser une méthode de contraception additionnelle au-delà de ces durées d’utilisation 
(43–53). Si un remplacement est prévu au-delà de la période de prolongation acceptée : suivre les 
consignes présentées à la section 6.1 pour une insertion en dehors d’une période procurant une efficacité 
immédiate. 
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Les visites en présentiel (46–48, 54–56), avec la protection recommandée par les autorités 
gouvernementales, sont conseillées pour : 

• L’insertion nouvelle d’un stérilet au cuivre (prioritaire selon la SOGC 2020), en particulier pour les 
populations vulnérables (44, 54). 

• L’insertion immédiatement post-partum (46–48, 50–52, 54–59). 

• L’insertion immédiatement post avortement spontané ou avortement chirurgical (44–47, 51, 54, 55). 

• Après confirmation d’avortement complet lors d’un avortement médicamenteux si absence de RSNP 
depuis la prise du misoprostol. 

• Le retrait du stérilet au cuivre pour désir de grossesse (en précisant, selon les connaissances en 
vigueur, les effets du bouleversement sociosanitaire sur la grossesse, en conseillant de commencer 
immédiatement les suppléments d’acide folique et en vérifiant l’immunisation [rubéole, varicelle]) (46). 

• La présence de symptômes et signes de complications du stérilet au cuivre. 

• Le remplacement d’un stérilet au cuivre.  

Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) du stérilet au cuivre, la gestion 
des effets indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite 
subséquente en présentiel (43–54, 57–63). 

Les contre-indications et les consignes de début d’utilisation du stérilet au cuivre en période de 
bouleversement sociosanitaire restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre (46, 47, 49). 

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux 
activités suivantes : 

• Pour celles qui veulent pouvoir effectuer le retrait de stérilet, avoir les connaissances et les 
compétences pour faire un examen gynécologique (examen de la vulve, examen du vagin et du col à 
l’aide du spéculum et examen bimanuel) et maintenir ses compétences. 

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Retirer le stérilet selon les directives du PCQ (section 7.9.3 de ce chapitre). 

• Diriger les personnes vers les professionnels appropriés en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 

 Résumé des recommandations 

• Les personnes ayant eu l’insertion d’un stérilet, quel qu’il soit, en dehors d’une période menstruelle 
(avec ou sans COU) ou d’une période qui lui procure une efficacité immédiate (voir section 7.6.1 du 
chapitre sur le stérilet au cuivre) doivent passer un test de grossesse urinaire à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 
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• Les personnes désirant utiliser le stérilet au cuivre doivent être avisées, à l’avance, de la survenue 
possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications, 
d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, une 
prescription d’un AINS lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après l’insertion du stérilet 
au cuivre (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un stérilet au cuivre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice du stérilet au cuivre désire cesser son utilisation, l’infirmière 
doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la transition sécuritaire 
d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Le counseling sur l’utilisation prolongée des MCRLAs devrait être axé sur les priorités et les préférences 
des personnes, incluant des informations sur le très faible risque de perte d’efficacité et les effets 
indésirables, ainsi que sur le maintien d’une couverture contraceptive continue et sur l’évitement de 
procédures d’insertion trop rapprochées ou l’utilisation de méthodes contraceptives moins efficaces 
(Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Les stérilets équivalents au TCu380A (Mona Lisa 10) et au TCu380S (Liberte TT380 Standard) peuvent 
être utilisés pour une période prolongée jusqu’à 12 ans, quel que soit l’âge à l’insertion (Niveau de 
preuve modéré – Recommandation forte)11. 

• Lorsqu’ils sont insérés à partir de l’âge de 35 ans, tous les stérilets comportant 380 mm2 de cuivre 
peuvent être utilisés pour une période prolongée jusqu’à la ménopause, après un choix éclairé 
concernant le très faible risque d’une efficacité moindre avec une durée d’utilisation prolongée (Niveau 
de preuve faible – Recommandation conditionnelle). 

• Dans les autres situations, les recommandations du fabricant doivent être respectées (Bonne pratique 
clinique – Recommandation forte). 
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8 L’INJECTION CONTRACEPTIVE 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire l’injection contraceptive 

On entend par prescrire l’injection contraceptive, le fait de rédiger l’ordonnance pour une injection 
contraceptive. 

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une 
contraception injectable tous les trois mois. 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
contraception sous forme d’injection contraceptive. 

L’injection contraceptive est une méthode de contraception qui s’adresse à toute personne en âge de 
procréer et peut être particulièrement intéressante pour les clientèles qui recherchent une méthode 
contraceptive efficace, requérant peu de manipulation personnelle. Les clientèles pouvant être visées par 
l’utilisation de l’injection contraceptive sont les adolescentes et jeunes adultes, les personnes ayant des 
problèmes d’observance contraceptive, celles qui utilisent, sur une base régulière, des médicaments 
pouvant interagir avec les autres méthodes contraceptives hormonales, les personnes atteintes 
d’endométriose, d’épilepsie ou de syndrome prémenstruel, les personnes qui bénéficieraient d’une 
suppression de leur menstruation pour des raisons d’hygiène ou personnelle et les personnes qui ont des 
intolérances à d’autres méthodes contraceptives, en particulier les méthodes contenant des estrogènes. 

 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) de l’injection contraceptive d’acétate de médroxyprogestérone-retard telles que ces 
catégories sont définies par l’OMS (1). Ces contre-indications ont été établies à la suite d’une revue 
systématique des lignes directrices sur le sujet (2–13). 
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 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant 
l’injection contraceptive d’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse NA  
2 facteurs de risque ou plus 
pour la maladie 
cardiovasculaire 
athérosclérotique  

3 

Les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire 
athérosclérotique sont l’âge de 35 ans et plus, le tabagisme, le 
diabète, l’hypertension artérielle, un faible taux de cholestérol 
HDL, un taux élevé de cholestérol LDL, et une 
hypertriglycéridémie. 

Hypertension artérielle 
(HTA) (systolique ≥ 160 ou 
diastolique ≥ 100 mm Hg) 

3 
 

Maladie vasculaire 3  
Antécédent de 
thromboembolie 
veineuse/embolie 
pulmonaire (TEV/EP) avec 
risque élevé de récurrence et 
AVEC anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 3 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou 
plus) : antécédent de TEV/EP associée aux estrogènes ou à la 
grossesse, TEV/EP idiopathique, thrombophilie connue (par 
exemple, facteur V de Leiden; déficit en protéine S, protéine C 
ou antithrombine III; mutation de la prothrombine; syndrome 
des antiphospholipides; etc.), cancer actif (métastatique, 
recevant thérapie ou dans les 6 mois après rémission clinique), 
excluant cancer de peau autre qu’un mélanome.  
En l’absence de risque élevé de récurrence, cette condition 
devient une catégorie 2. 
Par ailleurs, la TEV/EP AVEC anticoagulothérapie à dose 
thérapeutique (TEV/EP aiguë ou anticoagulothérapie 
thérapeutique à long terme, quelle qu’en soit la durée) est une 
catégorie 2. 

Antécédent de TEV/EP avec 
risque élevé de récurrence 
SANS anticoagulothérapie 3 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou 
plus) : voir case précédente. 
En l’absence de risque élevé de récurrence, cette condition 
devient une catégorie 2. 

Mutations thrombogéniques 
connues 3 

Les mutations thrombogéniques sont nombreuses (par 
exemple, facteur V de Leiden; déficit en protéine S, protéine C 
ou antithrombine III; mutation de la prothrombine; syndrome 
des antiphospholipides; etc.) et requièrent un suivi spécialisé. 

Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 3 

Des inquiétudes existent quant aux effets hypoestrogéniques et 
à la réduction des taux de HDL chez les utilisatrices d’AMPR. 
Les risques d’utiliser l’AMPR chez ces personnes peuvent être 
plus grands que les avantages.   

Accident vasculaire cérébral 
(actuel ou antécédent) 3 

Des inquiétudes existent quant aux effets hypoestrogéniques et 
à la réduction des taux de HDL chez les utilisatrices d’AMPR. 
Les risques d’utiliser l’AMPR chez ces personnes peuvent être 
plus grands que les avantages.   
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant 
l’injection contraceptive d’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Cardiomyopathie 
péripartum ou non 
• fonction cardiaque classe 

1 ou 2 
− < 6 mois 
− ≥ 6 mois 

• fonction cardiaque 
classe 3 ou 4 

 
 
 
2 
2 
3 

Description des classes de fonction cardiaque12 : 
• Fonction cardiaque normale (classe 1) 
• Légèrement atteinte (classe 2) 
• Modérément atteinte (classe 3) 
• Sévèrement atteinte (classe 4) 

Saignement vaginal 
inexpliqué 3  

Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie depuis 
5 ans 

3 
 

Transplantation d’organe 
solide 3 

L’utilisation d’immunothérapie suppressive à long terme chez 
ces personnes peut être un facteur de risque de fractures non 
traumatiques.  

Maladie rénale chronique 3 Par exemple : syndrome néphrotique chronique, hémodialyse, 
dialyse péritonéale. 

Lupus érythémateux avec 
anticorps antiphospholipides 
positifs ou inconnus 

3 
En raison du risque augmenté de TEV chez les utilisatrices 
d’AMPR, les risques d’utiliser l’AMPR chez ces personnes 
peuvent être plus grands que les avantages. 

Lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère Initia-

tion 
3 

Conti-
nua-
tion 

2 

La thrombocytopénie sévère augmente le risque de 
saignement, effet indésirable survenant lors des premiers mois 
d’utilisation de l’AMPR. 

Arthrite rhumatoïde avec 
facteur de risque de fracture 
non traumatique 3 

Les facteurs de risque sont l’âge avancé, utilisation de 
traitement immunosuppresseur (par exemple, utilisation 
chronique de corticostéroïdes systémiques), tabagisme actif, 
faible IMC, consommation excessive d’alcool, ATCD personnel 
de fracture de fragilisation, ATCD de fracture de la hanche chez 
un parent du 1er degré. 

Diabète avec néphropathie, 
rétinopathie ou neuropathie 

3 
 

Diabète avec autre maladie 
vasculaire ou d’une durée 
> 20 ans 

3 
 

 
12  Classes de fonction cardiaque (https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-

linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha): 
• Fonction cardiaque normale (classe 1) : aucune fatigue, ni dyspnée, ni palpitations excessives lors d’activité physique normale 

(pelleter de la neige).  
• Légèrement atteinte (classe 2) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique normale. 
• Modérément atteinte (classe 3) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique légère 

(faire un lit). 
• Sévèrement atteinte (classe 4) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale au repos. 

https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant 
l’injection contraceptive d’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Cirrhose sévère 
décompensée 3  

Adénome hépatocellulaire 
(tumeur bénigne) 3  

Cancer du foie (hépatome) 3  
Anémie falciforme 
(drépanocytose) 3  

Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4  

 Description de l’injection contraceptive 

L’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) est le seul produit contraceptif injectable disponible au 
Canada pour administration intramusculaire. Il est autorisé par Santé Canada pour une utilisation aux 
3 mois (14, 15). 

Il se présente sous la forme d’une fiole ou d’une seringue préremplie de 1 ml de suspension contenant 
150 mg d’AMPR, des produits de conservation et d’autres produits non médicinaux (14, 15). Comme 
l’AMPR est en dépôt dans le soluté, il faut secouer la fiole et s’assurer qu’il est bien mélangé avant de 
l’injecter par voie intramusculaire. Des consignes précises doivent être suivies pour faire ces injections 
intramusculaires : port de gants, ne pas faire le vide d’air au niveau de la seringue et utiliser la méthode 
d’injection en Z dans le muscle fessier antérieur (16). 

Son principal mode d’action est l’inhibition de l’ovulation. Il agit aussi en augmentant la viscosité du 
mucus cervical (limitant la pénétration des spermatozoïdes) et en amincissant l’endomètre (pouvant être 
responsable de l’aménorrhée) (17–20). 

L’injection contraceptive à l’AMPR est une méthode contraceptive dont l’efficacité dépend de la façon 
dont elle est utilisée, comme pour toutes les autres méthodes contraceptives réversibles à courte durée 
d’action (MCRCA) (voir chapitre 2, figure 1). Le risque de grossesse lors d’une utilisation parfaite de la 
méthode (utilisation contrôlée dans les projets de recherche) est de 0,2 pour 100 femmes-années (21). Le 
risque de grossesse lors d’une utilisation typique de la méthode (utilisation habituelle dans la population 
générale) varie de 2 à 6 pour 100 femmes-années (21–23). Le risque de grossesse est d’autant plus élevé 
que la personne est jeune, a une faible éducation, un statut socio-économique faible et n’est pas mariée 
(23). Quoiqu’une étude internationale ait montré que le risque de grossesse était faible lorsque le délai 
entre les injections était de 17 semaines plutôt que de 12-13 semaines (24), les données de cette étude ne 
sont pas généralisables aux Québécoises, car 37 % de la population de cette étude pratiquaient 
l’allaitement et la majorité des participantes vivaient dans des pays en voie de développement. 
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 Début de l’utilisation de l’injection contraceptive 

8.6.1 Début de l’utilisation 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (2–5, 7, 10, 13, 25–27). 

L’AMPR a une efficacité immédiate, s’il est injecté : 

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM). 

• Dans les 21 jours qui suivent un accouchement. 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical, un avortement spontané ou 
une grossesse extra-utérine. 

• Dans les 6 mois après l’accouchement si les critères d’aménorrhée lactationnelle sont tous appliqués13. 

Dans le cas de l’avortement médicamenteux, l’AMPR est efficace s’il est injecté : 

• Le jour de la prise de mifépristone (avec un counseling sur le risque d’efficacité réduite de l’avortement 
médicamenteux (28, 29)), ou  

• Dans les 5 jours qui suivent la prise de misoprostol, et dans ce cas il est nécessaire d’observer une 
absence de RSNP depuis la prise de misoprostol et d’utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
pendant 7 jours après l’injection d’AMPR. 

Dans les autres situations, il faut recommander de vérifier la survenue de RSNP depuis la DDM (voir les 
consignes décrites au tableau 2): 

  

 
13  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle. 
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 Moment de l’injection dans les situations où l’efficacité de l’injection contraceptive à 
l’AMPR n’est pas immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas de 
RSNP : 

OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  

1. Injecter 
l’AMPR le 
jour même. 

 
2. Utiliser le 

condom à 
toutes les 
relations 
sexuelles 
x 7 jours. 

 
3. Faire un test 

de grossesse, 
à la maison 
ou en 
clinique, 2-4 
semaines 
après 
l’insertion. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est 
négatif, informer la personne qu’une grossesse précoce est possible, mais que les hormones 
de l’injection contraceptive ne seraient pas nuisibles à la grossesse.  

2) Vérifier quand la personne veut débuter l’injection contraceptive : 
La personne veut débuter 
l’injection contraceptive 
immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter l’injection 
contraceptive immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
1. Offrir COU-LNG. 
2. Injecter l’AMPR 

immédiatement. 
3. Utiliser le condom à toutes 

les relations sexuelles 
x 7 jours. 

4. Faire un test de grossesse, à 
la maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’injection 
d’AMPR. 

1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai depuis la 
dernière RSNP. 

2. Proposer le début rapide, immédiat ou 5 jours plus tard 
selon le type de COU, d’une méthode à courte durée 
d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la 
prochaine menstruation.  

3. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

4. Revoir pour l’injection d’AMPR dans les 5 jours suivant 
le début de la prochaine menstruation.  

5. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle.  

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Considérer l’insertion d’un 

stérilet au cuivre d’urgence.  
2. Injecter l’AMPR 

simultanément.  
3. Faire un test de grossesse, à 

la maison ou en clinique, 
2-4 semaines après l’injection 
de l’AMPR. 

4. Retirer le stérilet au cuivre au 
minimum 7 jours après son 
insertion. 

1. Considérer l’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence 
(pour un minimum de 7 jours).  

2. Faire un test de grossesse urinaire, à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion. 

3. Offrir, au besoin, un rendez-vous pour l’injection 
d’AMPR et le retrait du stérilet au cuivre dans les 
5 jours suivant le début de la prochaine menstruation. 

Si RSNP > 7 jours : 
1. Injecter l’AMPR. 
2. Utiliser le condom à toutes 

les relations sexuelles x 
7 jours.  

3. Faire un test de grossesse, à 
la maison ou en clinique, 2-
4 semaines après l’injection 
d’AMPR. 

1. Proposer le début rapide d’une méthode à courte 
durée d’action (COC, timbre, anneau, PPS) jusqu’à la 
prochaine menstruation.  

2. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
x 7 jours après début de MCRCA (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

3. Revoir pour l‘injection de l’AMPR dans les 5 jours 
suivant le début de la prochaine menstruation.  

4. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, si 
prochaine menstruation absente ou inhabituelle. 

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
extra-utérine ou un avortement médicamenteux et chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que le 
test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif.  
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8.6.2 Facteurs affectant l’efficacité de l’injection contraceptive 

A – Surpoids et obésité 

Le surpoids ou l’obésité n’ont pas été démontrés comme des facteurs réduisant l’efficacité de l’injection 
contraceptive. 

B – Interactions médicamenteuses 

Très peu d’interactions médicamenteuses sont documentées avec l’AMPR. L’acétate d’ulipristal, comme 
anti-progestatif, antagonise et peut être antagonisé par l’AMPR (3, 6, 9, 25). Par ailleurs, certains 
médicaments utilisés pour le traitement du syndrome de Cushing et de certains cancers peuvent réduire 
les taux sériques d’AMPR (3, 9). 

8.6.3 Allaitement et injection contraceptive 

Les données probantes n’indiquent pas que l’AMPR puisse avoir un effet sur la production de lait 
maternel et sur le développement du nourrisson (30–33). Une revue systématique (30) rapporte que 
lorsque débuté dans les 6 semaines post-partum et même dans les 5 jours qui suivent l’accouchement, 
l’utilisation de l’AMPR ne modifie pas la fréquence ni la continuation de l’allaitement, en particulier 
l’allaitement exclusif.  

8.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser l’injection contraceptive à l’AMPR doivent être avisées, à l’avance, 
de la survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (34). 

 Ajustement des effets indésirables de l’injection contraceptive 

Des effets indésirables peuvent survenir avec l’injection contraceptive à l’AMPR. La survenue d’une 
aménorrhée est fréquente, dans des proportions de 12 %, 25 %, 37 % et 46 % après 3, 6, 9 et 12 mois 
d’utilisation, respectivement (35). Elle est considérée, par plusieurs, comme un effet bénéfique de 
l’utilisation de l’injection contraceptive. Durant la 1re année d’utilisation, environ 10 % des utilisatrices ont 
un patron menstruel cyclique régulier, tandis que 21 % et 10 % ont des saignements irréguliers 
d’abondance variable, après 3 mois et 12 mois d’utilisation, respectivement (35). 

Dans une revue Cochrane publiée en 2016 (36), 3 études de faible qualité sur 16 ont montré un lien entre 
l’utilisation de l’injection contraceptive à l’AMPR et la prise de poids, avec une augmentation de 1,3 kg, 
3,5 kg et 6,6 kg après 1, 4 et 10 ans d’utilisation (37). Dans un essai randomisé récent réalisé dans 4 pays 
d’Afrique (38), la prise de poids moyenne après 18 mois chez des utilisatrices d’AMPR, d’implant au 
lévonorgestrel et de stérilet au cuivre était de 3,5 kg (± 6,3), 2,4 kg (± 5,9) et 1,5 kg (± 5,7), respectivement. 
La prise de poids n’a été une raison de cessation de l’étude que chez 0,6 % des utilisatrices d’AMPR, 0,2 % 
des utilisatrices d’implant au lévonorgestrel et aucune utilisatrice de stérilet au cuivre (38), ce qui amène 
un chercheur (39) à recommander de mettre en perspective, lors du counseling, l’efficacité d’une méthode, 
ses effets bénéfiques et ses effets indésirables potentiels, comme la prise de poids. 
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Bien que des variations de l’humeur aient été signalées chez les utilisatrices de contraceptifs à 
progestatif seul (40) et qu’elles puissent mener à l’abandon du traitement, un essai randomisé (41) a 
montré que le risque de dépression à 12 mois est significativement plus faible chez les utilisatrices 
d’AMPR (9,6 %) que chez les utilisatrices de stérilet au cuivre (17,7 %). Par ailleurs, une revue systématique 
sur le risque de dépression chez les femmes qui utilisent l’AMPR en post-partum n’a pas montré 
d’augmentation de ce risque (42). 

L’AMPR est associé à un délai de l’ovulation subséquemment à son utilisation (43–48). Dans une étude 
sur 2 841 femmes, le délai moyen après une utilisation à court terme (< 2 ans) et à long terme (≥ 2 ans) 
pour devenir enceinte à la suite de l’arrêt de l’AMPR a été de 8,5 et 18,8 mois, respectivement, soit un 
délai 2 et 6 fois plus long que pour d’anciennes utilisatrices de condoms (45). Six et douze mois après 
l’arrêt de l’AMPR, 27,4 % et 51,6 % des femmes devenaient enceintes, respectivement (45). Selon une 
autre étude (48), 18 mois après l’arrêt de l’AMPR, le taux cumulatif de conception était estimé à 93 %, soit 
identique à celui obtenu après l’arrêt du stérilet au cuivre, du diaphragme et du condom. Le counseling 
contraceptif pour l’AMPR doit faire état du délai de retour de la fertilité, en particulier pour les personnes 
qui désirent une grossesse dans un intervalle rapproché. 

Les autres effets indésirables de l’injection contraceptive sont les céphalées et ceux liés aux effets anti-
estrogéniques de l’AMPR (acné, pousse de poils, etc.). 

8.7.1 Saignements irréguliers 

Les saignements irréguliers peuvent être associés à l’effet hormonal de l’injection contraceptive à l’AMPR, 
mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une infection de l’endomètre ou du col. 

• Une affection de l’utérus (p. ex. : polype, myome, cancer) ou du col (polype, cancer, etc.). 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 
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• En l’absence de test de grossesse positif, de test de triage positif pour l’infection à Chlamydia 
trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae ou d’autres symptômes, si les saignements arrivent au cours 
des 3 premiers mois, rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après la première injection 

Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’une détection positive d’infection à 
Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae et de symptômes autres que les saignements : 

• Continuer d’utiliser l’injection contraceptive. 

• Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

• Le rapprochement des injections n’est pas justifié par les données probantes.  

Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications 
aux AINS, d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-
protection, l’un des traitements suivants, à commencer le premier jour des saignements : 

• Ibuprofène 400 mg, per os, quatre fois par jour, pendant 7 jours (49). 

• Ou un équivalent (voir tableau 3) (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi.  
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 Équivalence des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Classe Médicament Posologie Dose maximale/jour 
Dérivés de l’acide 
acétique 

Diclofénac sodique 50-75 mg PO BID 150 mg 
Diclofénac potassique 100 mg PO STAT, puis 

50 mg PO q6-8h 
200 mg le 1er jour, 
puis 100 mg 

Fénamates Acide méfénamique 500 mg PO STAT, puis 
250 mg q6h ou 500 mg q8h 

1500 mg 

Indoles Indométhacine 25 mg PO TID 200 mg 
Dérivés de l’acide 
propionique 

Ibuprofène 400-600 mg PO q6h ou 800 mg 
PO q8h 

3200 mg 

Kétoprofène 25-50 mg PO TID-QID 300 mg 
Naproxène 500 mg PO BID 1250 mg 
Naproxène sodique 550 mg PO BID 1650 mg 
Flurbiprofène 50 mg PO QID 300 mg 

Inhibiteur sélectif de 
la COX-2 

Célécoxib 200 mg PO BID 400 mg 

Tous les AINS sont équivalents. On peut répondre à un AINS et non à un autre. Les doses recommandées ci-dessus sont pour de 
courtes durées (moins d’une semaine). Les posologies recensées sont pour le traitement de la douleur aiguë ou de la dysménorrhée. 
Sources : monographies des produits, Micromedex (50), Lexicomp (51). 

B – Interventions lors de saignements irréguliers et/ou ménorragie depuis plus de 6 mois après 
l’injection OU lors d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU 
lors de non-réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers et/ou les 
ménorragies 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une personne présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Ne pas cesser l’injection et diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique 
complet, une investigation ou un traitement subséquent. 

8.7.2 Aménorrhée 

L’aménorrhée peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse (très rare sous injection contraceptive). 

• Une dysfonction hormonale. 

• Une maladie systémique. 
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Interventions 

• Faire un test de grossesse, en particulier si signes et symptômes de grossesse et si délai ≥ 14 semaines 
entre les injections → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers une 
IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui s’assurera 
que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de contre-
indications : 

− Rassurer la personne. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

8.7.3 Céphalées 

Les céphalées peuvent être associées à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une migraine (voir annexe VIII sur les différents types de céphalées). 

• Une maladie systémique.  

Interventions 

• En présence de céphalée nouvelle, de migraine non diagnostiquée, d’autres symptômes 
(p. ex. symptômes ophtalmologiques ou neurologiques associés) → diriger la personne vers une IPS ou 
un médecin. 

• Vérifier la tension artérielle → si supérieure à 140/90 mm Hg, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En l’absence d’autres symptômes et si la tension artérielle est normale : 

− Rassurer la personne. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 mg à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 
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8.7.4 Acné 

Il s’agit d’un effet indésirable peu fréquent. L’acné peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, 
mais également à : 

• Une acné préexistante. 

• Une grossesse. 

• La prise de certains médicaments. 

• Une affection endocrinienne. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (p. ex. changement de la voix, pousse de poils, etc.) → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin.  

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de prise de 
nouveaux médicaments :  

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps.  

− Lui conseiller l’utilisation de produits en VENTE LIBRE contre l’acné, après consultation du 
pharmacien.  

− En l’absence de contre-indications, discuter de la possibilité d’utiliser un autre contraceptif, en 
s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Diriger la personne vers une IPS ou un médecin si l’acné est très importante. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

8.7.5 Prise de poids 

La prise de poids peut être associée à l’effet hormonal de l’injection contraceptive à l’AMPR, mais 
également à : 

• Une grossesse. 

• Une augmentation de l’apport calorique ou une diminution d’exercices physiques. 

• Une maladie systémique. 

• La prise de certains médicaments.  



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 8 ‒ L’injection contraceptive 

Institut national de santé publique du Québec    112 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire qu’il est possible, mais pas certain, que sa prise de poids soit liée à 
l’utilisation de l’injection contraceptive. 

− Peser la personne afin de documenter le poids et de le vérifier à une prochaine visite.  

− Lui conseiller d’augmenter ses activités physiques et de réviser sa consommation d’aliments ou 
boissons. Une consultation auprès d’un(e) nutritionniste ou d’un(e) kinésiologue peut être 
suggérée. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

8.7.6 Effets sur l’humeur 

Les effets sur l’humeur peuvent être associés à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une raison psychosociale. 

• Un trouble dépressif ou anxieux sous-jacent. 

Interventions 

• Évaluer la présence d’éléments déclencheurs. 

• Faire remplir le questionnaire sur la santé du patient PHQ-9 (annexe IX); si le score est égal ou 
supérieur à 10 ou s’il y a présence d’idées suicidaires → diriger la personne vers une IPS, un médecin, 
l’urgence ou contacter le 811 pour une prise en charge immédiate, selon la sévérité des symptômes.  

• Si présence de troubles invalidants du sommeil → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le score au questionnaire est inférieur à 10, que la personne ne présente pas d’idées suicidaires et 
qu’il y a absence de troubles invalidants du sommeil : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 
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− Lui conseiller de faire de l’exercice physique régulièrement, par exemple, marcher rapidement 
30 minutes par jour. 

− Les techniques de relaxation et de méditation pleine conscience peuvent aussi être suggérées. 

− La revoir deux semaines plus tard pour une réévaluation en utilisant le questionnaire sur la santé du 
patient PHQ-9 : si les symptômes sont toujours présents et en l’absence de contre-indications, 
considérer l’utilisation d’un autre contraceptif en s’assurant de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre ou diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Si la personne n’a pas été évaluée par une IPS ou un médecin, faire un suivi systématique de la 
personne un mois après la 2e consultation pour ce problème afin de vérifier la persistance de l’effet 
indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence 
d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée et dans tous les cas où l’infirmière a besoin de 
soutien professionnel, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

 Gestion des complications sérieuses de l’injection 
contraceptive 

Les préoccupations reliées à l’utilisation de l’injection d’AMPR sont peu fréquentes et comprennent : 

• Une réduction réversible de la densité minérale osseuse (DMO) en lien avec l’effet hypo-
estrogénique de l’AMPR. Certaines études, mais pas toutes, montrent une réduction de la DMO chez 
les utilisatrices d’AMPR (52–56); la baisse de DMO est plus prononcée au cours des deux premières 
années d’utilisation (réduction de 0,5 % à 3,5 % et 5,7 % à 7,5 % après un et deux ans, respectivement, 
soit inférieure à une ostéopénie franche (- 12,5 %)) (55, 57–61). La réduction des scores de DMO se 
stabilise au-delà de 2 ans d’utilisation (62–64). Chez des femmes atteintes de paralysie cérébrale et non 
ambulatoire, l’injection d’AMPR ne semble pas affecter la DMO (65). La DMO revient aux valeurs de 
départ (ou près de celles-ci) dans les deux ans suivant l’arrêt de l’AMPR chez toutes les femmes, peu 
importe leur âge (59, 61, 62, 64, 66–70), indiquant la réversibilité de cette réduction. La FSRH estime 
que les données sont insuffisantes pour associer la réduction de DMO secondaire à l’AMPR pour la 
contraception à un risque accru de fracture (26). Le potentiel d’atteindre une réduction de la DMO au 
niveau de l’ostéoporose n’a pas été démontré (61, 62, 71), et seules quelques études suggèrent une 
très faible association entre l’utilisation de l’AMPR et le risque de fracture (72–75), que l’on ne peut pas 
dissocier d’autres facteurs de risque bien établis, comme l’utilisation de corticostéroïdes, l’épilepsie, les 
fractures antérieures, les troubles liés à la consommation d’alcool (3, 75). Aucune conduite particulière 
(contre-indication ou suivi) n’est recommandée au regard de ce sujet.  

• Un risque non prouvé d’acquisition ou de transmission d’infection au VIH. En 2011 et 2012, deux 
études avaient signalé que le fait de présenter des taux élevés de progestérone (comme ceux qui sont 
constatés pendant la grossesse (76) ou lors d’utilisation d’AMPR (77)) pourrait mener à une hausse du 
risque de contracter et de transmettre une infection au VIH. Des études de cohorte et des méta-
analyses subséquentes avaient signalé des résultats contradictoires (78–82). En 2019, les résultats de 
l’étude ECHO (Evidence for Contraceptive Options and HIV Outcomes) (83), premier essai contrôlé 
randomisé multicentrique de grande envergure comparant des femmes africaines recevant l’AMPR, 
l’implant au lévonorgestrel ou le stérilet au cuivre, n’ont pas mis en évidence de différence entre ces 
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groupes de femmes pour le risque d’infection au VIH. Récemment, un essai contrôlé randomisé (84) 
auprès de femmes malawites séropositives utilisant l’AMPR ou l’implant contraceptif au lévonorgestrel 
n’a pas démontré une excrétion virale accrue dans le tractus génital de ces femmes après le début de 
la méthode contraceptive. Ces résultats, appuyant ceux de l’étude ECHO, attestent de l’innocuité de 
l’AMPR au regard du risque d’acquisition et de transmission du VIH. Aucune conduite particulière 
(contre-indication ou suivi) n’est recommandée au regard de ce sujet. 

• Un risque imprécis d’accident vasculaire cérébral (AVC). Dans le cadre d’une importante étude cas-
témoins multinationale de l’OMS en 1998 (85), le risque cardiovasculaire (TEV, infarctus du myocarde 
et AVC) ne s’est pas élevé de façon significative chez les utilisatrices d’injections contraceptives à 
progestatif seul. Par contre, le risque d’AVC était 2 fois plus élevé chez les femmes ayant des 
antécédents d’HTA. Une étude récente a montré que l’utilisation de contraceptifs injectables était 
associée à une augmentation de la tension artérielle systolique et diastolique par rapport à l’utilisation 
de COC ou de contraceptifs non hormonaux, sans augmentation réelle du risque d’HTA (86). Une 
méta-analyse subséquente n’a pas rapporté d’effet des injections contraceptives à progestatif seul sur 
la tension artérielle ainsi que sur le risque d’infarctus et d’AVC (87). Un antécédent d’AVC ou un AVC 
actuel, de même qu’une hypertension artérielle (systolique ≥ 160 ou diastolique ≥ 100 mm Hg) sont 
des contre-indications de catégorie 3 à l’injection contraceptive.  

Les complications sérieuses reliées à l’utilisation de l’injection contraceptive à l’AMPR sont peu fréquentes 
et comprennent : 

• Un risque accru de thromboembolie veineuse (TEV). Une méta-analyse (87) a démontré un risque 
de TEV 2,6 fois plus élevé chez les utilisatrices d’injection contraceptive à l’AMPR par rapport aux non-
utilisatrices. D’autres études récentes suggèrent un risque augmenté de 2,2 à 3,6 fois (88–91), en 
particulier lors de la présence de certains facteurs de risque de TEV, tels que les mutations 
thrombogéniques (risque augmenté de 5,4 fois) (91). Une étude observationnelle récente sur 
223 312 femmes de 15 à 49 ans a démontré que le nombre de nouveaux cas de TEV survenant 
annuellement chez les utilisatrices de contraceptifs d’AMPR était 3,7 fois plus élevé que pour les 
utilisatrices de SIU-LNG, après ajustement pour l’âge (92). On ne peut, cependant, pas éliminer la 
présence d’un biais de prescription dans ces études. 

• Une allergie au produit. Des réactions allergiques ont été signalées chez 0,2 à 1 % des utilisatrices 
(avec anaphylaxie en de rares occasions) (14). De rares cas d’anaphylaxie à l’AMPR intramusculaire ont 
été rapportés dans la littérature (93, 94). 

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une consultation 
urgente à une IPS ou un médecin ou à l’urgence : 

• Douleur et rougeur importantes avec ou sans œdème/ecchymose au site d’injection. 

• Douleur thoracique importante, pouvant être accompagnée de toux, de dyspnée et de douleur 
s’exacerbant à la respiration. 

• Douleur importante dans un membre inférieur (cuisse ou mollet) avec ou sans gonflement et/ou 
rougeur. 

• Céphalée importante, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de faiblesse, 
d’engourdissement latéralisé ou non. 

• Perte de toute fonction motrice ou sensitive. 
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• Problème de vision (perte de vision complète ou partielle, vision embrouillée latéralisée ou non). 

• Trouble du langage. 

• Fracture vertébrale ou d’un os long. 

• Symptômes d’allergie sévère/anaphylaxie post-injection : sensation de malaise, sensations de 
picotements, vertiges, démangeaisons, urticaire, œdème, respiration sifflante, toux, difficultés 
respiratoires, évanouissement.  

Dans la situation d’allergie sévère et d’anaphylaxie, les infirmières doivent faire les interventions en cas 
d’urgence et référer à une IPS, un médecin ou l’urgence selon la gravité de la situation clinique. 

Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation de l’injection contraceptive (Bonne pratique clinique – Recommandation forte) 

 Suivi 

8.9.1 Suivi régulier 

Un suivi doit être prévu toutes les 12 à 13 semaines pour les injections subséquentes. En cas 
d’indisponibilité de la personne, l’injection subséquente peut être devancée de 1 à 2 semaines. Si la 
personne se présente avec un délai de 14 semaines ou plus depuis sa dernière injection, l’infirmière doit 
suivre les étapes liées au retard de l’injection contraceptive à l’AMPR fournies à l’annexe X.  

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice de l’injection contraceptive à l’AMPR désire cesser les 
injections, l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer 
de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 

8.9.2 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Lors de bouleversement sociosanitaire, il est préférable de remplacer l’utilisation d’AMPR par l’utilisation 
de PPS ou d’une MCRLA afin d’éviter les visites en présentiel pour l’injection intramusculaire (95, 96)14. 

Dans les situations de trouble d’observance, intolérance à d’autres contraceptifs ou utilisation de 
médicaments tératogènes, poursuivre l’AMPR (96, 97) ou proposer une MCRLA. Dans ces situations, 
donner les injections intramusculaires aux 14 semaines, en clinique (97, 98); si l’intervalle excède 
14 semaines, recommander l’absence de RSNP ou l’utilisation du condom à toutes les RSNP à partir de 
14 semaines et suivre les consignes d’oublis d’AMPR pour les injections subséquentes (annexe X).  

Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) de l’AMPR, la gestion des effets 
indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite subséquente en 
présentiel (95–113).  

 
14  Dissidence du Dr Mathieu Leboeuf qui estime que l’AMPR est plus efficace que les PPS et que les PPS peuvent requérir une visite 

mensuelle ou aux 2-3 mois chez le pharmacien.  
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Les contre-indications et les consignes de début d’utilisation de l’AMPR en période de bouleversement 
sociosanitaire restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre.  

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux activités 
suivantes :  

• Injecter l’AMPR intramusculaire en suivant les consignes de l’INSPQ (16). 

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Diriger les personnes vers les professionnels appropriés en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 

 Résumé des recommandations 

• Les personnes désirant utiliser l’injection contraceptive doivent être avisées, à l’avance, de la survenue 
possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications aux AINS, 
d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, une 
prescription d’un AINS lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après la première injection 
d’acétate de médroxyprogestérone-retard (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

• Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation de l’injection contraceptive à l’AMPR (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice de l’injection contraceptive désire cesser les injections, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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9 LES CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINÉS 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire les contraceptifs hormonaux combinés 

On entend par prescrire les contraceptifs hormonaux combinés (CHC), le fait de rédiger l’ordonnance pour 
un contraceptif oral combiné (COC), un anneau vaginal contraceptif ou un timbre transdermique 
contraceptif. 

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une 
contraception hormonale réversible à courte durée d’action. 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
contraception hormonale réversible à courte durée d’action sous forme de contraceptif hormonal 
combiné. 

Les contraceptifs hormonaux combinés (CHC) sont des méthodes de contraception s’adressant à toute 
personne en âge de procréer. Les clientèles pouvant être visées par l’utilisation d’un contraceptif 
hormonal combiné comprennent les personnes qui désirent utiliser une méthode contraceptive réversible 
à courte durée d’action (MCRCA) et qui représentent la seule clientèle à laquelle les infirmières sont 
autorisées de prescrire ces contraceptifs; cependant, les MCRCA sont aussi utiles à celles souffrant de 
troubles reliés au cycle menstruel (tels que les saignements utérins abondants (1, 2), la dysménorrhée (2), 
les symptômes d’endométriose (3), le syndrome prémenstruel et le trouble dysphorique prémenstruel (4–
8)), les personnes souffrant d’acné (9), de symptômes reliés au syndrome des ovaires polykystiques (10, 
11), de symptômes de la périménopause, celles qui veulent manipuler la longueur de leurs cycles et les 
personnes qui ont des contre-indications ou des intolérances à d’autres méthodes contraceptives.  

 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) aux contraceptifs hormonaux combinés telles que ces catégories sont définies par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (12). Ces contre-indications ont été établies à la suite d’une 
revue systématique des lignes directrices sur le sujet (13–24). 
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant les 
contraceptifs hormonaux combinés 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse N/A  
Post-partum AVEC 
allaitement 
• < 21 jours post-partum 
• 21 à < 30 jours post-

partum avec ou sans 
facteur de risque de 
thromboembolie 
veineuse (TEV) 

• 30 à 42 jours post-
partum avec un ou 
plusieurs facteurs de 
risque de TEV 

 
 
4 
 
3 
 
 
 
 
3 

Les facteurs de risque de TEV sont : âge ≥ 35 ans, TEV 
antérieure, thrombophilie, immobilité, transfusion à 
l’accouchement, cardiomyopathie péripartum, IMC 
≥ 30 kg/m2, hémorragie post-partum, post-césarienne, 
prééclampsie, tabagisme. Certains facteurs de risque peuvent 
augmenter la condition à une catégorie 4 (par exemple, TEV 
antérieure, thrombophilie, cardiomyopathie péripartum, etc.) 
 
À partir de 30 jours post-partum, les personnes qui allaitent 
et qui n’ont pas de facteur de risque peuvent commencer 
l’utilisation d’un CHC. 

Post-partum SANS 
allaitement 
• < 21 jours post-partum  
• 21 à 42 jours post-

partum avec un ou 
plusieurs facteurs de 
risque de 
thromboembolie 
veineuse (TEV) 

 
 
4 
 
3 

Les facteurs de risque de TEV sont : âge ≥ 35 ans, TEV 
antérieure, thrombophilie, immobilité, transfusion à 
l’accouchement, cardiomyopathie péripartum, IMC 
≥ 30 kg/m2, hémorragie post-partum, post-césarienne, 
prééclampsie, tabagisme. Certains facteurs de risque peuvent 
augmenter la condition à une catégorie 4 (par exemple, TEV 
antérieure, thrombophilie, cardiomyopathie péripartum, etc.) 
 
À partir de 21 jours post-partum, les personnes qui n’allaitent 
pas et n’ont pas de facteur de risque peuvent commencer 
l’utilisation d’une CHC. 

Tabagisme 
• ≥ 35 ans et 

< 15 cigarettes/jour 
• ≥ 35 ans et 

15 cigarettes/jour et 
plus 

 
3 
 
4 

Les effets sur la santé cardiovasculaire et le risque de TEV des 
différentes composantes et de la nicotine contenues dans la 
cigarette électronique sont mal connus; des données 
probantes démontreraient que la cigarette électronique a des 
effets négatifs sur certains marqueurs de l’hémostase (25). Il 
n’existe actuellement pas de données sur les risques 
cardiovasculaires des CHC chez les utilisatrices de cigarette 
électronique. Il est donc actuellement impossible d’émettre 
de recommandations à ce sujet. 
Les utilisatrices de cigarette électronique contenant de la 
nicotine qui prennent des CHC sont à risque d’avoir les 
mêmes effets indésirables que les personnes utilisant la 
cigarette traditionnelle, notamment une augmentation des 
saignements intermenstruels (26). 

Maladie vasculaire 4  
2 facteurs de risque ou 
plus pour la maladie 
cardiovasculaire 
athérosclérotique  

3/4 

Les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire 
athérosclérotique sont l’âge avancé (≥35 ans), le tabagisme, 
le diabète, l’hypertension artérielle, un faible taux de 
cholestérol HDL, un taux élevé de cholestérol LDL, et une 
hypertriglycéridémie.  
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant les 
contraceptifs hormonaux combinés (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Hypertension artérielle 
(HTA) adéquatement 
contrôlée 

3 
 

HTA avec systolique 140-
159 ou diastolique 90-
99 mm Hg 

3 
 

HTA avec systolique ≥ 160 
ou diastolique ≥ 100 mm 
Hg 

4 
 

TEV/EP AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose thérapeutique  

3 
Personnes ayant une TEV/EP aiguë ou recevant une 
anticoagulothérapie thérapeutique à long terme.  

Antécédent de TEV/EP 
avec risque élevé de 
récurrence et AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 4 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou 
plus) : antécédent de TEV/EP, thrombophilie connue (par 
exemple, Facteur V de Leiden; déficience en protéine S, 
protéine C, antithrombine III; mutation de la prothrombine; 
syndrome des antiphospholipides; etc.), cancer actif 
(métastatique, recevant thérapie ou dans les 6 mois après 
rémission clinique), excluant cancer de peau autre qu’un 
mélanome. 

Antécédent de TEV/EP 
sans facteur de risque de 
récurrence et AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 

3 

 

Antécédent de TEV/EP 
avec risque élevé de 
récurrence SANS 
anticoagulothérapie  4 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou 
plus) : antécédent de TEV/EP thrombophilie connue (par 
exemple, Facteur V de Leiden; déficience en protéine S, 
protéine C, antithrombine III; mutation de la prothrombine; 
syndrome des antiphospholipides; etc.), cancer actif 
(métastatique, recevant thérapie ou dans les 6 mois après 
rémission clinique), excluant cancer de peau autre qu’un 
mélanome. 

Antécédent de TEV/EP 
sans facteur de risque de 
récurrence SANS 
anticoagulothérapie  

3 

 

Chirurgie majeure avec 
immobilisation prolongée 4 Lors de chirurgie aux jambes ou lors d’une immobilisation 

> 1 semaine. 
Immobilité non liée 
à chirurgie 3 Immobilité liée à sclérose en plaques, autre maladie 

débilitante et/ou utilisation de chaise roulante. 
Mutations 
thrombogéniques connues 

4 

Les mutations thrombogéniques sont nombreuses (par 
exemple, Facteur V de Leiden; déficience en protéine S, 
protéine C, antithrombine III; mutation de la prothrombine; 
syndrome des antiphospholipides etc.) et requièrent un suivi 
spécialisé.  

Thrombose veineuse 
superficielle (aiguë 
ou antécédent) 

3 
La CHC peut être prescrite si la thrombose superficielle est 
liée à la pose d’un cathéter ou à un traumatisme.  
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant les 
contraceptifs hormonaux combinés (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 

4 
 

Accident vasculaire 
cérébral (actuel 
ou antécédent) 

4 
 

Maladie cardiaque 
valvulaire ou congénitale 
compliquée 

4 
Incluant histoire d’hypertension pulmonaire ou d’endocardite 
bactérienne. 

Fibrillation auriculaire 4  
Cardiomyopathie 
péripartum ou non 
• fonction cardiaque 

classe 1 ou 2 
− < 6 mois 
− ≥ 6 mois 

• fonction cardiaque 
classe 3 ou 4 

 
 
 
 
4 
3 
4 

Description des classes de fonction cardiaque15 : 
• Fonction cardiaque normale (classe 1) 
• Légèrement atteinte (classe 2) 
• Modérément atteinte (classe 3) 
• Sévèrement atteinte (classe 4) 

Maladie rénale chronique 4 Par exemple, syndrome néphrotique, personne sous 
hémodialyse ou dialyse péritonéale 

Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie 
depuis 5 ans 

3 
 

Chirurgie bariatrique avec 
procédures 
malabsorptives (pour les 
COC seulement) 

3 

Procédures malabsorptives incluant le raccourcissement de 
l’intestin grêle, le Roux-en-Y et la diversion biliopancréatique. 

Transplantation 
compliquée d’organe 
solide 

4 
Par exemple, personne atteinte du syndrome de Budd-Chiari, 
rejet de greffe, etc. 

Lupus érythémateux avec 
anticorps 
antiphospholipides positifs 
ou inconnus 

4 

 

Migraine AVEC aura 4  
Diabète avec 
néphropathie, rétinopathie 
ou neuropathie 

3/4 
 

Diabète avec autre 
maladie vasculaire ou 
d’une durée > 20 ans 

3/4 
 

 
15  Classes de fonction cardiaque (https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-

linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha) :  
• Fonction cardiaque normale (classe 1) : aucune fatigue, ni dyspnée, ni palpitations excessives lors d’activité physique normale 

(pelleter de la neige).  
• Légèrement atteinte (classe 2) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique normale. 
• Modérément atteinte (classe 3) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique légère 

(faire un lit). 
• Sévèrement atteinte (classe 4) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale au repos. 

https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
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Tableau 1 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant les 
contraceptifs hormonaux combinés (suite) 

Condition  Catégorie Clarifications 
Maladie intestinale 
inflammatoire avec 
facteurs de risque de TEV 3 

Incluant colite ulcéreuse ou maladie de Crohn avec facteurs 
de risque tels que : maladie active ou extensive, chirurgie, 
immobilisation, utilisation de corticostéroïdes systémiques, 
déficiences vitaminiques, déplétion liquidienne. 

Maladie de la 
vésicule biliaire 
symptomatique actuelle 
ou traitée médicalement 

3 

 

Antécédents de cholestase 
liée à la prise antérieure 
de CHC 

3 
 

Hépatite virale aiguë Initiation 
3/4 

Conti-
nuation 

2 

Si la condition apparaît lors d’une prise de CHC déjà établie, 
la CHC peut être continuée (catégorie 2). 

Cirrhose sévère 
décompensée 4  

Adénome hépatocellulaire 
(tumeur bénigne) 4  

Hépatome 
(tumeur maligne) 4  

Pancréatite ou 
antécédents de 
pancréatite associée à 
hypertriglycéridémie 

3 

 

Anémie falciforme 
(drépanocytose) 4  

Hypersensibilité à l’une 
des composantes du 
produit 

4 
 

 Description des contraceptifs hormonaux combinés 

Les CHC sont utilisés depuis plus de 60 ans dans le monde entier. Ils sont disponibles sous forme de 
comprimés à prendre par voie orale, d’anneau vaginal et de timbre transdermique. Leur composition est 
constituée d’un estrogène, majoritairement l’éthinylestradiol (EE), et d’un progestatif. Un contraceptif oral 
combiné (COC) contenant un nouvel estrogène, l’estétrol, et de la drospirénone a été approuvé par Santé 
Canada en 2021. En l’absence de données probantes sur la réduction clinique du risque de 
thromboembolie veineuse (27), ce nouveau contraceptif oral doit être soumis aux mêmes contre-
indications et critères de sélection que tous les autres CHC à base d’EE. 

Les mêmes contre-indications que pour les autres contraceptifs hormonaux combinés prévalent 
pour les contraceptifs hormonaux combinés contenant de l’estétrol (Niveau de preuve élevé – 
Recommandation forte). 

Le principal mécanisme d’action des CHC est l’inhibition de l’ovulation, principalement par le progestatif 
qu’il contient (28–31). Les modifications de la glaire cervicale, de l’endomètre et de la motilité des trompes 
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résultant de l’exposition aux progestatifs peuvent également contribuer à l’effet contraceptif (18, 32). Le 
risque de grossesse lors d’une utilisation parfaite de la méthode (utilisation contrôlée dans les projets de 
recherche) est de 0,3 % au cours de la première année d’utilisation, tandis qu’il est de 9 % lors d’une 
utilisation typique de la méthode (utilisation habituelle dans la population générale) (33) (voir chapitre 2, 
figure 1). L’adhésion à la méthode peut varier considérablement en fonction des caractéristiques de 
l’utilisatrice, telles que l’âge, le statut socio-économique, le désir de prévenir ou de retarder la grossesse, 
et la culture (32). Une revue Cochrane comparant l’utilisation typique des COC, du timbre contraceptif et 
de l’anneau vaginal a conclu que ces méthodes sont d’une efficacité similaire (34). 

Les différents CHC peuvent être classés en « générations » selon le type de progestatif : 

• Première génération : noréthindrone, acétate de noréthindrone, noréthinodrel. 

• Deuxième génération : lévonorgestrel, norgestrel. 

• Troisième génération : désogestrel, norgestimate, norgelgestromine, étonogestrel, gestodène. 

• Quatrième génération (plus récents) : drospirénone, diénogest. 

Les COC sont disponibles dans des plaquettes thermoformées contenant un minimum de 21 jours de 
comprimés hormonaux suivis d’un maximum de 7 jours de comprimés placebo constituant la période sans 
hormone (PSH) (par exemple : 21-7, 24-4, etc.). Ils peuvent être utilisés de manière continue ou étendue 
en retardant ou en éliminant la PSH (14, 35). Omettre la PSH peut réduire les symptômes associés aux 
menstruations, tels que la dysménorrhée, les ballonnements ou les maux de tête et potentiellement 
améliorer l’efficacité contraceptive (21). Voici quelques exemples de schémas d’utilisation continue des 
CHC : 

• COC 21 jours : 1 comprimé par jour x 21 jours, pas de PSH, 1 comprimé par jour, pas de PSH, etc. 

• Timbre contraceptif : 1 timbre par semaine x 3 semaines, pas de PSH, 1 timbre par 
semaine x 3 semaines, pas de PSH, etc. 

• Anneau contraceptif : 1 anneau par mois à débuter à la même date chaque mois, pas de PSH, etc.  

Lors d’utilisation de la CHC en continu, il est important que les personnes soient avisées que beaucoup 
d’entre elles n’auront pas de saignement de retrait (menstruation); de ce fait, elles doivent surveiller 
l’apparition de signes et symptômes de grossesse en cas d’oubli et passer un test de grossesse pour se 
rassurer. Il n’est pas recommandé d’arrêter périodiquement la CHC pour avoir un saignement de retrait, 
car cette approche, souvent mal planifiée (PSH peu de temps avant ou après un oubli), peut réduire 
l’efficacité de l’utilisation en continu et un saignement peut survenir même s’il y a une grossesse, rassurant 
faussement la personne (32). 

Les différentes formulations sont soit monophasiques (tous les comprimés hormonaux ont la même 
composition) ou multiphasiques (les comprimés hormonaux ne contiennent pas tous le même dosage). Il 
n’existe actuellement pas de preuve que les COC multiphasiques démontrent un avantage par rapport aux 
monophasiques quant aux schémas de saignement, aux effets indésirables, au taux d’arrêt ou à l’efficacité 
contraceptive (36–39).  

L’anneau vaginal est flexible, transparent, d’un diamètre externe de 54 mm et d’une épaisseur de 4 mm. Il 
est composé d’un copolymère, l’éthylène-acétate de vinyle, et de stéarate de magnésium. Il contient 
2,6 mg d’éthinylestradiol (EE), libéré à un taux de 15 mcg/jour, et 11,4 mg d’étonogestrel, libéré à un taux 
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de 120 mcg/jour. Il est inséré par l’utilisatrice et laissé en place pour une période de 3 semaines, il peut 
ensuite être suivi d’une PSH maximale de 7 jours avant l’introduction d’un nouvel anneau. Il peut se 
retrouver en dehors du vagin de l’utilisatrice pour une période maximale de 3 heures, par tranche de 
24 heures, sans en affecter l’efficacité contraceptive (40). Timmer et al. ont démontré qu’avec l’utilisation 
prolongée de l’anneau, les niveaux sériques d’hormones étaient suffisants pour inhiber l’ovulation 
pendant au moins 28 jours (41). Si un anneau est laissé en place pendant plus de 28 jours, mais moins de 
35 jours, il faut le retirer et en insérer un nouveau immédiatement, sans PSH. Aucune autre méthode de 
contraception d’appoint n’est nécessaire dans cette situation (14) (annexe X – Outils en cas d’oubli d’un 
contraceptif). 

Le timbre contraceptif est disponible en boîtes contenant 3 timbres chacune. Chaque timbre contient 
0,6 mg d’EE, libéré à un taux de 35 mcg/jour, et 6 mg de norelgestromine, libéré à un taux de 
200 mcg/jour. Il est appliqué par la personne sur une peau sans poil, saine, propre, sèche et intacte, au 
niveau des fesses, de l’abdomen, de la partie supéro-externe du bras ou du haut du torse, à un endroit où 
il n’y aura pas de frottement avec des vêtements ajustés. Il est laissé en place pour 7 jours, puis retiré et 
un autre est appliqué immédiatement après. Il faut respecter une période minimale de 3 timbres l’un à la 
suite de l’autre, pendant 21 jours, avant d’envisager une PSH maximale de 7 jours. Le timbre peut être 
accidentellement décollé pendant moins de 24 heures sans nécessiter de contraception d’appoint (42). 
Abrams et al. ont démontré qu’avec l’utilisation prolongée du timbre, les niveaux sériques d’hormones 
étaient suffisants pour inhiber l’ovulation pendant 9 jours (43) (annexe X – Outils en cas d’oubli d’un 
contraceptif). 

 Début de l'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés 

9.6.1 Début de l'utilisation 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (14, 16, 18, 19, 21, 24, 32, 44, 45). 

Si une personne désire débuter une CHC et qu’elle présente soit un saignement vaginal inexpliqué ou une 
aménorrhée inexpliquée, il est important d’investiguer ces conditions. Elles ne représentent toutefois pas 
des contre-indications à l’utilisation d’une CHC. 

Les contraceptifs hormonaux combinés ont une efficacité immédiate s’ils sont débutés : 

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM) (un début le 1er jour 
des menstruations augmente l’efficacité immédiate et est préférable pour le timbre contraceptif). 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical ou médical, un avortement 
spontané ou une grossesse extra-utérine. 

• De 30-42 jours (selon facteurs de risque) à 6 mois après l’accouchement chez la personne qui allaite, si 
les critères d’aménorrhée lactationnelle sont tous appliqués16. 

 
16  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle. 
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Dans les autres situations (y compris en post-partum chez les personnes qui n’allaitent pas après 21 jours), 
il est possible de débuter à n’importe quel jour du cycle, selon la méthode Quick Start (démarrage rapide), 
après avoir vérifié la survenue RSNP depuis la DDM (voir les consignes décrites au tableau 2). 

Tableau 2 Moment du début de l’utilisation dans les situations où l’efficacité des CHC n’est pas 
immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas de 
RSNP : OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  
1. Débuter la 

CHC le jour 
même. 

 
2. Utiliser le 

condom à 
toutes les 
relations 
sexuelles 
x 7 jours. 

 
3. Faire un test 

de grossesse, 
à la maison 
ou en 
clinique,  
2-4 semaines 
après le 
début de 
l’utilisation de 
la CHC. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est 
 négatif, informer la personne qu’une grossesse précoce est possible, mais que les  hormones 
des CHC ne seraient pas nuisibles à la grossesse.  
2) Vérifier quand la personne veut débuter la CHC : 
La personne veut débuter la CHC 
immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter la CHC 
immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA. 
2. Débuter immédiatement la CHC si 

COU-LNG ou dans 5 jours si COU-
UPA. 

3. Utiliser le condom à toutes les 
relations sexuelles x 7 jours après 
début de CHC (+ 5 jours pré COU 
pour COU-UPA). 

4. Faire un test de grossesse, à la 
maison ou en clinique, 2-4 semaines 
après le début de l’utilisation. 

1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai depuis la 
dernière RSNP. 

2. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
jusqu’à la prochaine menstruation.  

3. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, 
2-4 semaines après la COU.  

4. Débuter la CHC dans les 5 jours suivant le début de la 
prochaine menstruation. 

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Considérer l’insertion d’un stérilet au 

cuivre d’urgence.  
2. Débuter la CHC simultanément.  
3. Faire un test de grossesse, à la 

maison ou en clinique, 2-4 semaines 
après le début de l’utilisation de la 
CHC.  

4. Retirer le stérilet au cuivre au 
minimum 7 jours après son insertion.  

1. Considérer l’insertion d’un stérilet au cuivre 
d’urgence (pour un minimum de 7 jours).  

2. Faire un test de grossesse urinaire, à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après l’insertion.  

3. Retirer le stérilet au cuivre au minimum 7 jours après 
son insertion et utiliser le condom à toutes les 
relations sexuelles jusqu’à la prochaine menstruation.  

4. Débuter la CHC dans les 5 jours suivant le début de la 
prochaine menstruation. 

Si RSNP > 7 jours : 
1. Débuter la CHC. 
2. Utiliser le condom à toutes les 

relations sexuelles x 7 jours.  
3. Faire un test de grossesse, à la 

maison ou en clinique 2-4 semaines 
après le début de l’utilisation de la 
CHC. 

1. Utiliser le condom à toutes les relations sexuelles 
jusqu’à la prochaine menstruation.  

2. Faire un test de grossesse, à la maison ou en clinique, 
si prochaine menstruation absente ou inhabituelle. 

3. Débuter la CHC dans les 5 jours suivant le début de la 
prochaine menstruation.  

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
extra-utérine ou un avortement médicamenteux ou chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que 
le test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif. 

9.6.2 Facteurs affectant l’efficacité des contraceptifs hormonaux combinés 

A – Surpoids et obésité 

Le surpoids ou l’obésité n’ont pas été démontrés comme des facteurs réduisant l’efficacité des COC ni de 
l’anneau vaginal. 

La monographie du timbre contraceptif, basé sur 3 essais de phase III regroupant 3 319 femmes utilisant 
le timbre, rapporte un risque de grossesse significativement augmenté chez les utilisatrices de ≥ 90 kg 
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(42,46). Il convient d’en informer les personnes de ≥ 90 kg désirant utiliser le timbre contraceptif. Cela ne 
constitue pas une contre-indication, car il est préférable pour ces personnes d’utiliser le timbre plutôt 
qu’aucune méthode, lors de désir de contraception.  

B – Vomissements et diarrhées sévères 

Les vomissements et diarrhées sévères n’affectent pas l’efficacité de l’anneau vaginal ni du timbre 
contraceptif. 

Des épisodes répétitifs de vomissements ou de diarrhées peuvent affecter l’efficacité des COC de façon 
transitoire (32). Une contraception d’appoint devrait être recommandée pendant de telles périodes et 
pendant les 7 jours suivant ces épisodes. 

C – Interactions médicamenteuses 

Le tableau suivant est basé sur une revue des différentes lignes directrices sur le sujet (13–24, 32, 44). Les 
médicaments et produits mentionnés dans le tableau 3 peuvent réduire l’efficacité des CHC; un autre type 
de contraceptif est alors suggéré. 

Tableau 3 Interactions médicamenteuses 

Inhibiteurs de la 
protéase rehaussés au 
Ritonavir 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des estrogènes ou des progestatifs 
contenus dans les CHC. 

Fosamprénavir Les CHC peuvent réduire les taux sériques du fosamprénavir et l’inverse également. Le 
fosamprénavir est considéré comme une contre-indication de catégorie 3. 

Certains 
anticonvulsivants 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des estrogènes ou des progestatifs 
contenus dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs et sont considérés comme 
une contre-indication de catégorie 3: barbituriques, carbamazépine, eslicarbazépine, 
oxcarbazépine, perampanel, phénobarbital, phénytoïne, primidone, rufinamide, 
topiramate (> 200 mg/jour). 

Lamotrigine Les estrogènes contenus dans les CHC peuvent réduire les taux sériques de lamotrigine 
et ainsi, augmenter le risque de convulsions. Si les CHC sont prescrits, un monitorage 
sérique de la lamotrigine doit être effectué. La lamotrigine est considérée comme une 
contre-indication de catégorie 3. 

Acide valproïque Les CHC peuvent réduire les taux sériques d’acide valproïque et ainsi, augmenter le 
risque de convulsions. Si les CHC sont prescrits, un monitorage sérique de l’acide 
valproïque doit être effectué. 

Rifampicine, Rifabutine Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs 
contenus dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. Ils sont considérés 
comme une contre-indication de catégorie 3. 

Bosentan Le bosentan peut réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs contenus 
dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. 

Millepertuis Le millepertuis peut réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs 
contenus dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. 

Modafinil Le modafinil peut réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs contenus 
dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. 

Aprépitant L’aprépitant peut réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs contenus 
dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. 

Lumacaftor et ivacaftor Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des estrogènes et des progestatifs 
contenus dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. 

Acétate d’ulipristal Les contraceptifs hormonaux contenant un progestatif peuvent inhiber l’action de 
l’acétate d’ulipristal si débuté dans les 5 jours qui suivent son utilisation. Par ailleurs, 
l’acétate d’ulipristal peut réduire l’efficacité des contraceptifs hormonaux contenant un 
progestatif. 
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Tableau 3 Interactions médicamenteuses(suite) 

Médicaments qui 
peuvent causer 
diarrhées et 
vomissements (pour les 
COC seulement) 

Voir section 9.6.2 B - Vomissements et diarrhées sévères. 

Dexaméthasone/ 
Prednisone 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des estrogènes ou des progestatifs 
contenus dans les CHC et entraîner des échecs contraceptifs. Les estrogènes peuvent 
réduire le métabolisme de certains corticostéroïdes et en augmenter l’exposition. 

9.6.3 Allaitement et contraceptifs hormonaux combinés 

L’allaitement n’a pas d’effet sur l’efficacité contraceptive des CHC. Cependant, le risque de TEV inhérent au 
statut post-partum est 60 fois plus élevé que celui des femmes dans la population générale, 
particulièrement dans les 3 premières semaines (47); c’est pourquoi l’utilisation de CHC est contre-
indiquée pendant cette période. 

Quoique les données soient de qualité moyenne à faible et parfois inconsistantes, deux revues 
systématiques (48, 49) ont présenté des données probantes ne mettant pas en évidence d’effet de la CHC 
sur la qualité et la quantité de lait maternel produit ni sur la croissance et le développement du 
nourrisson. 

9.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser un contraceptif hormonal combiné doivent être avisées, à l’avance, 
de la survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (50). 

 Ajustement des effets indésirables des contraceptifs 
hormonaux combinés 

Des effets indésirables peuvent survenir avec les contraceptifs hormonaux combinés. La survenue de 
saignements imprévus est relativement fréquente chez les utilisatrices de CHC, dans une proportion 
variant de 10 à 30 % par cycle (51–54). Ce chiffre diminue au fil des cycles d’utilisation (53, 55–60). Cette 
proportion est, cependant, similaire à celle d’une population générale britannique, qui est de 17 % (61). Le 
risque de saignement intermenstruel est plus faible avec l’utilisation de l’anneau vaginal contraceptif 
qu’avec les COC ou le timbre contraceptif (34, 62, 63). 

De 2 à 3 % des personnes présentent de l’aménorrhée lors de l’utilisation cyclique des CHC. Ce 
pourcentage augmente avec la durée d’utilisation. La quantité et la durée des saignements de retrait sous 
CHC sont généralement moindres qu’à l’habitude, ce qui peut être utile dans le traitement des 
saignements utérins anormaux (64–67). S’il y a eu des saignements irréguliers durant la prise d’hormones, 
le saignement de retrait peut ne pas survenir. L’aménorrhée peut être perçue comme un effet positif des 
CHC et peut être plus facilement atteinte par l’utilisation en continu de la CHC, comme décrite dans la 
section 9.5 de ce chapitre. 
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Les pertes vaginales peuvent survenir chez certaines personnes qui prennent des CHC. Elles sont plus 
fréquentes chez les utilisatrices d’anneau contraceptif (5 %) et n’affectent pas son efficacité. Cet effet 
indésirable, parfois incommodant, peut toutefois faciliter les relations sexuelles chez les personnes 
souffrant de sécheresse vaginale. 

La contraception hormonale combinée diminue la dysménorrhée, notamment, les COC (68, 69) et 
l’anneau vaginal contraceptif (70). L’utilisation continue est supérieure à l’utilisation cyclique pour 
diminuer la dysménorrhée (71–73). 

Les céphalées (non-migraineuses) sont parfois rapportées comme raison d’arrêt des CHC (32). Deux 
revues de la littérature (74, 75) n’ont pas mis en évidence de données montrant une relation de cause à 
effet entre les CHC et les céphalées. Selon ces données probantes, les céphalées sont aussi fréquentes 
chez les personnes en âge de procréer et celles recevant un placebo que chez les personnes utilisant les 
CHC. Les doses d’EE ne semblent pas avoir d’effet sur la survenue de céphalées. L’utilisation continue des 
CHC réduit la survenue de céphalées liées à la PSH, aussi appelée céphalée de retrait (32). 

L’acné peut survenir chez certaines personnes qui prennent des CHC; moins de 10 % des utilisatrices 
présentent une aggravation de leur acné. Une revue Cochrane (34) a rapporté que l’acné était moins 
souvent rapportée comme effet indésirable chez les personnes utilisant l’anneau vaginal contraceptif 
comparativement aux utilisatrices de COC. La contraception hormonale combinée améliore généralement 
l’acné (9). 

La prise de poids est une crainte souvent rapportée par les personnes désirant débuter une CHC (76). 
Jusqu’à 30 % des utilisatrices de COC rapportent avoir pris du poids secondairement à l’utilisation d’un 
COC (77). Parmi les personnes ayant cessé l’utilisation d’un COC, 20 % ont rapporté la prise de poids 
comme raison d’arrêt (78). Cependant, il n’est pas démontré que cette prise de poids est secondaire à la 
prise de CHC selon les données probantes; elle est plutôt liée à la prise de poids normale avec l’âge (79, 
80). 

Moins de 10 % des personnes qui commencent à prendre des contraceptifs hormonaux combinés 
développent de la mastalgie dans les premiers mois d’utilisation (81). Lors des premiers cycles 
d’utilisation, la mastalgie est plus fréquente chez les utilisatrices du timbre que chez celles qui utilisent les 
COC ou l’anneau contraceptif (34). Habituellement, la mastalgie diminue avec le temps. 

Le changement d’humeur est une plainte fréquemment rapportée par les utilisatrices de CHC (82). Les 
données probantes, tirées d’une revue systématique de la littérature (83), démontrent que certaines 
personnes peuvent ressentir des changements d’humeur négatifs lors de la prise de CHC. Cependant, 
aucune preuve ne démontre que les CHC causent la dépression (32). 

9.7.1 Nausées et vomissements 

Des nausées, parfois accompagnées de vomissements, peuvent survenir durant les premiers mois 
d’utilisation des contraceptifs hormonaux combinés. Ces symptômes ont tendance à disparaître avec le 
temps. Les nausées peuvent être associées à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse. 

• Une intolérance au lactose. 

• La prise d’un nouveau médicament. 
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• Un trouble gastro-intestinal (p. ex. : gastroentérite). 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Vérifier les effets de la consommation de produits lactés durant la semaine d’arrêt du contraceptif (ne 
pas consommer les comprimés placébo), afin de vérifier la possibilité d’intolérance au lactose. 

• Si prise d’un nouveau médicament, vérifier avec le (la) pharmacien(ne) si ces effets indésirables sont 
attendus et reconsulter l’IPS ou le médecin si nécessaire.  

• Lors de trouble gastro-intestinal provoquant des épisodes répétitifs de vomissements et/ou diarrhées, 
utiliser une méthode contraceptive d’appoint pendant cette période et pendant les 7 jours suivants. 

• Si les nausées persistent ou s’amplifient → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En l’absence de grossesse, de symptômes d’intolérance au lactose ou d’autres symptômes : 

− Lui recommander de prendre les contraceptifs oraux avec de la nourriture ou le soir au coucher. 

− En l’absence de contre-indications, changer pour 1) un autre contraceptif hormonal combiné à dose 
plus faible en estrogène; 2) une autre voie d’administration du contraceptif hormonal (timbre ou 
anneau); 3) un contraceptif à progestatif seul; 4) un implant, un stérilet au cuivre ou au 
lévonorgestrel. S’assurer de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation pour vérifier l’efficacité de 
la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence d’effets indésirables liés à la 
nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

9.7.2 Saignements irréguliers 

Ils ne sont pas associés à une réduction de l’efficacité du contraceptif à moins d’un problème 
d’observance, d’une interaction médicamenteuse ou d’un trouble gastro-intestinal provoquant des 
épisodes répétitifs de vomissements et/ou diarrhées. Les saignements irréguliers peuvent être associés à 
l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse. 

• L’oubli de comprimés, timbre retiré ou détaché ou anneau retiré. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une interaction médicamenteuse. 

• Un trouble gastro-intestinal provoquant vomissements et/ou diarrhées. 

• L’usage du tabac. 
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• La présence d’une anomalie dans l’utérus (p. ex. : polype, myome, cancer) ou au col (polype, ectropion, 
cancer, etc.). 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un counseling anti-tabagique si indiqué. 

• Si les saignements arrivent au cours des 3 premiers mois, continuer avec le même CHC, rassurer la 
personne et lui dire que cet effet indésirable se réduira avec le temps. 

A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après le début de l’utilisation 
du CHC 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’une détection positive de Chlamydia 
trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae, d’interactions médicamenteuses, d’autres symptômes ou de 
contre-indications : 

− Évaluer l’observance → si problème, discuter des stratégies qui augmentent l’observance. 

− Changer pour un autre CHC à dose plus élevée d’estrogène ou avec un progestatif de 3e génération 
ou plus récent. 

− Changer pour une autre voie d’administration du CHC (oral, timbre ou anneau). 

− Changer pour un autre type de contraceptif. 

− Si la personne utilise la contraception hormonale en continu : 

o COC : après la prise d’au moins 21 comprimés hormonaux, possibilité de faire un arrêt pendant 
4 jours et reprise des comprimés hormonaux par la suite. Arrêt maximum de 7 jours après une 
prise minimale de 21 comprimés hormonaux. 

o Timbre : après l’utilisation d’au moins 3 timbres (7 jours par timbre), possibilité de faire un arrêt 
pendant 4 jours et reprise d’un nouveau timbre. Arrêt maximum de 7 jours après une prise 
minimale de 3 timbres. 

o Anneau : après l’utilisation d’au moins un anneau pendant 3-4 semaines, possibilité de faire un 
arrêt pendant 4 jours et reprise d’un nouvel anneau. Arrêt maximum de 7 jours après une 
utilisation minimale de 21 à 28 jours d’anneau. 
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− Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

− Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, 
IPS, médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité 
abdominale basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

B – Interventions lors de saignements irréguliers plus de 6 mois après le début de l’utilisation OU 
lors d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU lors de non-
réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae 
→ si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des mesures 
diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes vaginales 
inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre ou produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger l’utilisatrice vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Ne pas cesser le CHC et diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique 
complet, une investigation ou un traitement subséquent. 

9.7.3 Aménorrhée 

L’aménorrhée peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse. 

• Toute situation ou prise de médicaments réduisant l’efficacité du contraceptif et augmentant le risque 
de grossesse. 

• La prise des CHC en continu. 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 
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• Évaluer l’observance → si problème, discuter des stratégies qui augmentent l’observance ou changer 
pour une méthode contraceptive qui lui demande moins d’assiduité si elle n’a pas de contre-
indications. 

• Vérifier les interactions médicamenteuses potentielles (communication possible avec le pharmacien de 
la personne) → si présence d’interactions médicamenteuses, la diriger vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes → la diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’interactions médicamenteuses, d’autres 
symptômes ou de contre-indications : 

− Rassurer la personne, lui conseiller de surveiller les signes et symptômes de grossesse et d’éviter 
tout oubli contraceptif. Lui conseiller de repasser un test de grossesse dans deux semaines. 

− Si la personne n’est pas à l’aise avec cet effet indésirable, changer pour un autre CHC, une autre 
voie d’administration, une prise cyclique si elle faisait une prise continue ou un autre contraceptif 
en s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

9.7.4 Pertes vaginales inhabituelles 

La leucorrhée abondante peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une infection vaginale ou cervicale transmissible sexuellement ou non. 

Interventions 

• Appliquer le Protocole de l’INESSS Initier des mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique 
chez une femme présentant des pertes vaginales inhabituelles selon une ordonnance individuelle ou 
collective OU effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à 
Neisseria gonorrhoeae et diriger immédiatement la personne vers une IPS ou un médecin pour une 
investigation appropriée. 

• Une fois l’investigation et un traitement appropriés effectués, si nécessaire, et en l’absence de contre-
indications : 

− Rassurer la personne. 

− Si elle n’est pas à l’aise avec cet effet indésirable, changer pour un autre CHC, une autre voie 
d’administration ou un autre type de contraceptif. S’assurer de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, à la demande de 
la personne, pour vérifier la persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il 
y a persistance de l’effet indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie 
adoptée, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi.  
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9.7.5 Dysménorrhée persistante 

La dysménorrhée n’est pas toujours améliorée par les contraceptifs hormonaux combinés et peut être 
associée à : 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une atteinte inflammatoire pelvienne. 

• Une affection gynécologique (p. ex. : endométriose, adénomyose). 

Interventions 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence de sensibilité abdominale basse en dehors des menstruations, d’une dyspareunie 
profonde nouvelle, de fièvre/frissons ou de pertes vaginales anormales → diriger rapidement la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes → la diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si la dysménorrhée persiste depuis au moins 3 mois et en l’absence d’une détection positive d’une 
l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae, de sensibilité abdominale basse en 
dehors des menstruations, de dyspareunie profonde nouvelle de fièvre/frissons, de pertes vaginales 
anormales ou d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE, à 
commencer 24 à 48 heures avant le début des menstruations : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 mg à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

− En l’absence de contre-indications, discuter avec elle de la possibilité d’utiliser un autre contraceptif 
en s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 
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9.7.6 Céphalée 

Elle peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une migraine. 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Identifier de quel type de céphalée il s’agit (annexe VIII – Différents types de céphalées). 

• En présence d’une migraine nouvelle ou de l’apparition d’autres symptômes (p. ex : symptômes 
ophtalmiques ou neurologiques associés, etc.) → cesser le CHC et diriger rapidement l’utilisatrice vers 
une IPS ou un médecin. Recommander l’utilisation de contraception d’urgence et d’une méthode 
contraceptive barrière, le cas échéant. 

• Vérifier la tension artérielle, si anormale (≥ 140/90) → cesser le CHC, débuter l’utilisation d’un 
contraceptif sans estrogène (en s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre 
(annexe 3)) ou d’une méthode contraceptive barrière et diriger l’utilisatrice vers une IPS ou un 
médecin. 

• Si céphalée de tension et en l’absence d’autres symptômes, de même que si la tension artérielle est 
normale : 

− Rassurer la personne. 

− Lui conseiller l’utilisation du CHC en continu s’il s’agit d’une céphalée de retrait (menstruelle). 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE et pour la 
céphalée de retrait (menstruelle), le débuter 24 à 48 heures avant le début des menstruations : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 mg à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

9.7.7 Acné 

L’acné peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une acné préexistante. 

• Une grossesse. 

• La prise de certains médicaments. 

• Une affection endocrinienne.  
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Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre ou produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger l’utilisatrice vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (p. ex. changement de la voix, pousse de poils, etc.) → la diriger vers 
une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif, en l’absence d’autres symptômes ou de prise de 
nouveaux médicaments : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller l’utilisation de produits en vente libre contre l’acné, après consultation avec un(e) 
pharmacien(ne). 

− En l’absence de contre-indications, discuter de la possibilité d’utiliser un autre contraceptif, en 
s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

− Si l’acné est très importante, la diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, à la demande de 
la personne, pour vérifier la persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il 
y a persistance de l’effet indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie 
adoptée, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

9.7.8 Prise de poids 

La prise de poids peut être associée à : 

• Une grossesse. 

• Une augmentation de l’apport calorique ou une diminution d’exercices physiques. 

• Une maladie systémique. 

• La prise de certains médicaments. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 
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• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire qu’il est très peu probable que sa prise de poids soit liée à 
l’utilisation du CHC. 

− Peser la personne afin de documenter le poids et de le vérifier à une prochaine visite.  

− Lui conseiller d’augmenter ses activités physiques et de réviser sa consommation d’aliments ou 
boissons. Une consultation auprès d’un(e) nutritionniste ou d’un(e) kinésiologue peut être 
suggérée. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

9.7.9 Mastalgie 

La mastalgie peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une affection des seins. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes→ la diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne. 

− Lui recommander un soutien-gorge bien ajusté. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

− Si la mastalgie est prémenstruelle → conseiller l’utilisation du CHC en continu. 

− En l’absence de contre-indications, changer pour 1) un autre CHC à plus faible dosage d’estrogène 
(l’anneau vaginal ou un autre COC; 2) un contraceptif à progestatif seul; 3) un implant, un stérilet au 
cuivre ou au lévonorgestrel, en s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 
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• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, à la demande de 
la personne, pour vérifier la persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il 
y a persistance de l’effet indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie 
adoptée, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

9.7.10 Effets sur l’humeur 

Les effets sur l’humeur peuvent être associés à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une raison psychosociale. 

• Un trouble dépressif ou anxieux sous-jacent. 

Interventions 

• Évaluer la présence d’éléments déclencheurs. 

• Faire remplir le questionnaire sur la santé du patient PHQ-9 (annexe IX); si le score est égal ou 
supérieur à 10 ou s’il y a présence d’idées suicidaires → diriger la personne vers une IPS, un médecin, 
l’urgence ou contacter le 811 pour une prise en charge immédiate, selon la sévérité des symptômes. 

• Si présence de troubles invalidants du sommeil → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le score au questionnaire est inférieur à 10, que la personne ne présente pas d’idées suicidaires et 
qu’il y a absence de troubles invalidants du sommeil : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller de faire de l’exercice physique régulièrement, par exemple, marcher rapidement 
30 minutes par jour. 

− Les techniques de relaxation et de méditation pleine conscience peuvent aussi être suggérées. 

− La revoir deux semaines plus tard pour une réévaluation en utilisant le questionnaire sur la santé du 
patient PHQ-9 : si les symptômes sont toujours présents et en l’absence de contre-indications, 
considérer l’utilisation d’un autre contraceptif en s’assurant de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre ou diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Si la personne n’a pas été évaluée par une IPS ou un médecin, faire un suivi systématique de la 
personne un mois après la 2e consultation pour ce problème afin de vérifier la persistance de l’effet 
indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence 
d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée et dans tous les cas où l’infirmière a besoin de 
soutien professionnel, diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 
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9.7.11 Réaction cutanée locale (timbre contraceptif seulement) 

Environ 20 % des personnes qui utilisent le timbre contraceptif présentent des réactions au site 
d’application (rougeur, douleur ou inconfort) (42, 84). Ces réactions sont considérées comme légères ou 
modérées et causent l’arrêt de la méthode dans seulement 3 % des cas (84). La réaction cutanée locale 
peut être associée à : 

• Une irritation locale liée aux substances qui constituent le timbre. 

• Une allergie aux substances qui constituent le timbre. 

• Une maladie dermatologique sous-jacente. 

Interventions 

• Vérifier que la réaction est localisée au site de pose du timbre et que cette réaction est de légère à 
modérée. 

• En présence d’autres symptômes ou d’une réaction plus étendue → diriger l’utilisatrice vers une IPS ou 
un médecin. 

• En l’absence d’autres symptômes, d’une réaction plus étendue ou de contre-indications au timbre 
contraceptif : 

− Réviser les modalités d’utilisation du timbre : appliquer le timbre sur une peau propre, sèche (PAS à 
la sortie du bain ni de la douche), saine et intacte; éviter de l’appliquer aux endroits où les 
vêtements serrés risquent d’exercer des frottements; ne pas dépasser la durée d’application de 
7 jours. 

− Conseiller de changer de site d’application du timbre chaque semaine (rotation des sites 
d’application). 

− Si la personne est trop incommodée par cet effet indésirable, offrir un autre contraceptif en 
s’assurant de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

 Gestion des complications sérieuses des contraceptifs 
hormonaux combinés 

9.8.1 Taux d’incidence des principales complications sérieuses des CHC 

• La thromboembolie veineuse (incluant la thrombophlébite profonde et l’embolie pulmonaire) avec un 
taux d’incidence d’environ 10 pour 10 000 femmes-années utilisatrices de CHC (85), comparativement 
à un taux d’incidence variant de 0,3 à 16 pour 10 000 femmes-années dans la population générale, 
dépendant du devis d’étude (86).  

• Le risque d’accident vasculaire cérébral chez les femmes en âge de reproduction non enceintes, 
qu’elles prennent ou non une CHC, avec un taux d’environ 1,1 pour 10 000 femmes-années (87); le 
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risque d’AVC augmente avec l’âge (2,4/10 000 chez toutes les femmes de 20-34 ans versus 6,8/10 000 
chez toutes les femmes de 35-49 ans en 2020-2021) (88).  

• Le risque d’infarctus du myocarde chez les femmes en âge de procréer non enceintes, qu’elles 
prennent ou non une CHC, avec un taux d’environ 0,5 pour 10 000 femmes-années (87); le taux 
d’incidence d’hospitalisation pour infarctus du myocarde augmente avec l’âge (0,4/10 000 chez toutes 
les femmes de 20-34 ans versus 2,6/10 000 chez toutes les femmes de 35-49 ans) (89). 

9.8.2 Données probantes sur les principales complications sérieuses des CHC 

Les données probantes montrent que les thromboembolies veineuses associées à l’utilisation des CHC 
sont rares et leur fréquence est plus élevée dans les premiers mois d’utilisation (89). Leur survenue 
diminue au cours de la première année d’utilisation (90). Les données probantes sont semblables pour 
l’utilisation du timbre et de l’anneau contraceptif (91, 92). 

Pour ce qui est des infarctus du myocarde et des AVC, l’étude récente de Dou et al. (93) sur 
161 017 utilisatrices de COC démontre que l’utilisation de COC n’augmente pas le risque d’événements 
cardio-vasculaires et qu’elle est associée à une réduction des décès, toutes causes confondues. Une revue 
Cochrane de 2015 (94) montrait également que les risques d’infarctus du myocarde et d’AVC n’étaient pas 
augmentés chez les utilisatrices de COC contenant moins de 50 mcg d’EE et que ces risques ne variaient 
pas en fonction des progestatifs. Une étude antérieure (95) avait montré un risque d’infarctus du 
myocarde et d’ACV différent selon le type de progestatif et plus élevé chez les utilisatrices de timbre et 
d’anneau contraceptif, mais ces résultats, obtenus à partir de données administratives, n’ont pas été 
confirmés. L’étude TASC n’a pas montré d’augmentation du risque d’accident artériel chez les utilisatrices 
d’anneau (91) et la revue systématique de Tepper (92) confirme ce résultat pour l’anneau et pour le timbre 
contraceptif.  

9.8.3 Facteurs de risque des TEV 

Il est nécessaire d’identifier les facteurs de risque de TEV (86) présents chez les personnes désirant initier 
une CHC. Ces facteurs de risque augmentent considérablement le risque d’événement 
thromboembolique, artériel et veineux, et représentent donc des contre-indications de catégories 3 et 4 
pour les CHC. L’anémie falciforme (drépanocytose) fait désormais partie des contre-indications de 
catégorie 4 puisque les gens qui en sont atteints ont un risque de TEV augmenté de 3,5 à 100 fois 
comparativement à celui de la population non atteinte (96). Les antécédents de TEV/EP chez un parent du 
1er degré ne sont pas une contre-indication à l’utilisation de la CHC; cependant, il est raisonnable de 
procéder à un counseling éclairé. 

Le risque de maladie thromboembolique ne semble pas être influencé par la voie d’absorption des CHC, 
orale, transdermique ou vaginale (91, 92). L’utilisation d’un CHC en continu n’augmente pas le risque de 
maladie thromboembolique, artérielle ou veineuse, comparativement à l’utilisation cyclique (97). 

Certains progestatifs, notamment ceux de 3e génération et la drospirénone, ont longtemps été associés à 
un risque augmenté de TEV (85). Ces données provenaient d’études observationnelles n’ayant pas pris en 
compte le biais de prescription. Cependant, lors de deux revues systématiques de la littérature médicale, 
Larrivée et al. (98) et Guilbert et al. (86), ont rapporté des données probantes rassurantes, ne démontrant 
pas d’augmentation du risque de TEV chez les utilisatrices de CHC à base de drospirénone 
comparativement aux CHC à base de lévonorgestrel. 
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9.8.4 Autres considérations 

Concernant la préoccupation que les CHC contenant < 30 mcg d’EE puissent réduire la densité minérale 
osseuse chez les adolescentes, les données probantes ne permettent pas de soutenir cette hypothèse et 
ceci ne doit pas être un frein à la prescription de CHC ou un incitatif à la prescription de CHC particuliers.  

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une consultation 
urgente à une IPS ou un médecin ou à l’urgence : 

• Douleur abdominale importante. 

• Douleur thoracique importante, pouvant être accompagnée de toux, de dyspnée et de douleur 
s’exacerbant à la respiration. 

• Douleur importante dans un membre inférieur (cuisse ou mollet) avec ou sans gonflement et/ou 
rougeur. 

• Céphalée importante, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de faiblesse, 
d’engourdissement latéralisé ou non. 

• Apparition nouvelle d’une migraine ou de symptômes neurologiques ou ophtalmiques accompagnant 
une céphalée. 

• Perte de toute fonction motrice ou sensitive. 

• Problème de vision (perte de vision complète ou partielle, vision embrouillée latéralisée ou non). 

• Trouble du langage. 

Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un contraceptif hormonal combiné (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

 Suivi 

9.9.1 Suivi régulier 

Un suivi précoce à la suite de la prescription d’un CHC n’est pas obligatoire, mais s’il est fait, il peut avoir 
lieu dans les trois premiers mois après la prescription, en particulier pour les clientèles qui pourraient avoir 
des problèmes d’observance. 

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice d’un contraceptif hormonal combiné désire cesser son 
utilisation, l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer 
de la transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 
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9.9.2 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Il est conseillé de ne pas restreindre l’utilisation de CHC durant un bouleversement sociosanitaire (99). La 
continuation des CHC doit être modulée en fonction de l’état de santé de la personne. Par exemple, au 
regard de la COVID, si une personne est positive à la COVID et qu’elle est asymptomatique ou 
symptomatique sans immobilisation au lit ou non hospitalisée, elle peut continuer la CHC (99–105). Par 
contre, si elle est immobilisée au lit ou hospitalisée, son risque de TEV risque d’augmenter et il est 
préférable de cesser la CHC. Celle-ci pourra être réinitiée dès la guérison et la mobilisation complètes (99, 
101–104, 106). Si la CHC doit être cessée, il pourra être nécessaire de donner une contraception d’urgence 
et d’initier une PPS ou une méthode contraceptive sans estrogène (99–102, 106). Lors de COVID sévère 
requérant une immobilisation au lit ou une hospitalisation, l’administration immédiate d’héparine à bas 
poids moléculaire à titre prophylactique ou thérapeutique peut être effectuée sur prescription par une IPS 
ou un médecin, selon les besoins (100, 104, 105, 107). Il peut en être autrement dans le cas d’une autre 
épidémie. 

Les visites en présentiel ne sont pas requises pour les utilisatrices de CHC (100–102, 108–110). Aucun 
examen physique ou bilan biologique n’est nécessaire en l’absence de facteurs de risque cardio-vasculaire 
(108, 111). La CHC peut être débutée sans mesurer la tension artérielle. Elle doit, cependant, être mesurée 
par un(e) professionnel(le) de la santé chez les personnes ≥ 35 ans et les plus jeunes ayant des facteurs de 
risque cardiovasculaire mineurs, dans les trois mois suivant le début de l’utilisation, même si elle a déjà été 
mesurée dans le passé (100). Chez les autres personnes, elle devra être mesurée dès qu’il sera 
cliniquement possible de le faire (100, 108). 

Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) du CHC, la gestion des effets 
indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite subséquente en 
présentiel (100–102, 106, 108, 109, 111–115). 

Les contre-indications et les consignes d’utilisation des CHC en période de bouleversement sociosanitaire 
restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre (105). Les CHC peuvent être initiés quel que soit 
le statut vaccinal (105). L’utilisation des antiviraux (PaxlovidMC ou autres) peut réduire théoriquement 
l’efficacité des CHC : informer les personnes et conseiller l’utilisation de méthode contraceptive d’appoint 
durant le traitement et pendant le mois qui suit (102). La SOGC (100) recommande de remplacer le timbre 
contraceptif aux 9 jours et l’anneau vaginal aux 28-31 jours, sans que la PSH ne dépasse 7 jours. 

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux activités 
suivantes : 

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Diriger les personnes vers le professionnel approprié en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 
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 Résumé des recommandations 

• Les mêmes contre-indications que pour les autres contraceptifs hormonaux combinés prévalent pour 
les contraceptifs hormonaux combinés contenant de l’estétrol (Niveau de preuve élevé – 
Recommandation forte). 

• Les personnes désirant utiliser un contraceptif hormonal combiné doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’un contraceptif hormonal combiné (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice d’un contraceptif hormonal combiné désire cesser son 
utilisation, l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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10 LES PILULES À PROGESTATIF SEUL 

 Activités de l’infirmière 

Prescrire une pilule à progestatif seul 

On entend par prescrire une pilule à progestatif seul (PPS), le fait de rédiger l’ordonnance pour une PPS. 

 Clientèle visée 

La clientèle visée est constituée de toutes les personnes en âge de procréer qui ont besoin d’une 
contraception hormonale réversible à courte durée d’action. 

Pour ce qui est des personnes de moins de 14 ans : « Le consentement aux soins requis par l’état de santé 
du mineur est donné par le titulaire de l’autorité parentale ou par le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus 
peut, néanmoins, consentir seul à ces soins » (Code civil du Québec, art. 14). 

 Indications 

Permettre à une personne qui désire prévenir une grossesse non planifiée et/ou non désirée d’utiliser une 
contraception hormonale réversible à courte durée d’action sous forme de PPS. 

La PPS est une méthode de contraception réversible à courte durée d’action (MCRCA) qui s’adresse à 
toute personne en âge de procréer. Les clientèles pouvant être particulièrement visées par l’utilisation de 
la PPS sont les personnes qui ont des contre-indications ou des intolérances à d’autres méthodes 
contraceptives, en particulier les méthodes contenant des estrogènes, celles qui présentent des migraines 
et celles pour qui une réversibilité rapide de la méthode est souhaitée. La PPS à base de drospirénone 
(PPSd) peut s’avérer intéressante pour les clientèles souffrant d’acné et/ou d’hirsutisme (1). 

 Contre-indications 

Une version complète des contre-indications à toutes les méthodes contraceptives est fournie aux 
annexes II et VI. Dans le tableau 1 figurent seulement les contre-indications absolues (catégorie 4) et 
relatives (catégorie 3) des pilules à progestatif seul telles que ces catégories sont définies par l’OMS (2). 
Ces contre-indications ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (1, 3–9). 
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 Contre-indications absolues (catégorie 4) et relatives (catégorie 3) concernant les 
pilules à progestatif seul 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse NA  
Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie 
depuis 5 ans 

3 
 

Chirurgie bariatrique 
avec procédures 
malabsorptives 

3 
Incluant le raccourcissement de l’intestin grêle, le 
Roux-en-Y et la diversion biliopancréatique. 
 

Hépatome (tumeur 
maligne) 3  

Maladie rénale 
chronique (pour PPSd 
seulement) 

Avec 
hyperka-

liémie 
4 

Sans hyperka-
liémie 

2 

Par exemple, syndrome néphrotique chronique, 
hémodialyse, dialyse péritonéale. 

Hypersensibilité à l’une 
des composantes du 
médicament 

4 
 

 Description des pilules à progestatif seul 

Au Canada, deux PPS sont disponibles. L’une est constituée de noréthindrone (PPSn) (10) et l’autre de 
drospirénone (PPSd) (11). En juillet 2023, la Food and Drug Administration des États-Unis a approuvé 
l’accessibilité en vente libre d’une PPS au norgestrel (12). 

La PPSn se présente sous la forme de plaquettes thermoformées contenant 28 comprimés de 0,35 mg de 
noréthindrone. Les comprimés doivent être pris par voie orale, de façon quotidienne et continue 
(c.-à-d. sans période sans hormone [PSH]), à la même heure chaque jour, en respectant un retard maximal 
de ≤ 3 heures sur l’heure de prise prévue (10). Son mécanisme d’action principal est l’augmentation de la 
viscosité et du contenu cellulaire de la glaire cervicale, limitant la pénétration des spermatozoïdes. Elle 
agit aussi en amincissant l’endomètre, nuisant à l’implantation et en altérant la mobilité ciliaire tubaire (1, 
3, 4, 9, 10, 13–15). L’inhibition de l’ovulation n’est pas un mécanisme contraceptif fiable puisqu’elle est 
présente chez seulement 50 % des utilisatrices (13). 

La PPSd se présente sous la forme de plaquettes thermoformées contenant 24 comprimés de 4 mg de 
drospirénone suivis de 4 comprimés de placebo (constituant la PSH). Les comprimés doivent être pris, par 
voie orale, de façon quotidienne, environ à la même heure chaque jour, en respectant un retard maximal 
de ≤ 24 heures sur l’heure de prise prévue (11). La drospirénone est un progestatif dérivé de la 
spironolactone ayant un effet anti-androgène léger et anti-minéralocorticoïde, augmentant la 
réabsorption de potassium et l’excrétion d’eau et de sodium au niveau du rein. Son mécanisme d’action 
principal est l’inhibition de l’ovulation, qui survient chez 99,2 % des personnes l’utilisant (16). D’autres 
mécanismes d’action contraceptive sont aussi présents, notamment des changements au niveau de la 
glaire cervicale, de l’endomètre et de la motilité des trompes (17). Elle peut aussi être prise en continu, 
sans PSH. 



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Chapitre 10 ‒ Les pilules à progestatif seul 

Institut national de santé publique du Québec    155 

L’efficacité des deux PPS est estimée similaire, aucune étude comparative n’ayant été entreprise pour 
étudier l’efficacité de la PPSd par rapport à la PPSn (1). Le risque de grossesse lors d’une utilisation 
parfaite de la méthode (utilisation contrôlée dans les projets de recherche) est de 0,3 % au cours de la 
première année d’utilisation, tandis qu’il est de 9 % lors d’une utilisation typique de la méthode (utilisation 
habituelle dans la population générale) (18) (voir chapitre 2, figure 1). L’adhésion à la méthode peut varier 
considérablement en fonction des caractéristiques de l’utilisatrice, telles que l’âge, le statut socio-
économique, le désir de prévenir ou de retarder la grossesse et la culture (19). En cas d’oubli de 
comprimés, se référer à l’annexe X - Outils en cas d’oubli d’un contraceptif. 

 Début de l’utilisation des pilules à progestatif seul 

10.6.1 Début de l’utilisation 

Les consignes qui suivent ont été établies à la suite d’une revue systématique des lignes directrices sur le 
sujet (1, 3, 4, 6, 9, 20–23). 

Si une personne désire débuter une contraception orale à progestatif seul et qu’elle présente un 
saignement vaginal inexpliqué ou une aménorrhée inexpliquée, il est important d’investiguer ces 
conditions. Elles ne représentent toutefois pas des contre-indications à l’utilisation d’une pilule à 
progestatif seul. 

Les PPS ont une efficacité immédiate si elles sont débutées : 

• Dans les 5 jours qui suivent la date de début de la dernière menstruation (DDM) (un début le 1er jour 
des menstruations augmente probablement l’efficacité immédiate de la PPSd). 

• Le jour même ou dans les 5 jours qui suivent un avortement chirurgical, un avortement spontané ou 
une grossesse extra-utérine. 

• Le jour de la prise de mifépristone ou dans les 5 jours qui suivent la prise de mifépristone lors d’un 
avortement médicamenteux. 

• Dans les 21 jours suivant l’accouchement, pour les personnes allaitantes ou non. 

• Dans les 6 mois suivant l’accouchement chez la personne qui allaite, si les critères d’aménorrhée 
lactationnelle sont tous appliqués17. 

Dans les autres situations, il est possible de débuter à n’importe quel jour du cycle, selon la méthode 
Quick Start (démarrage rapide), après avoir vérifié la survenue RSNP depuis la DDM (voir les consignes 
décrites au tableau 2). 

 
17  Les trois critères suivants doivent être réunis : 1) moins de 6 mois après l’accouchement, 2) allaitement complet ou presque 

complet (c.-à-d. alimentation du nouveau-né composée de lait maternel dans plus des trois quarts des repas et intervalles 
≤ 4-6 heures entre les tétées), 3) aucune perte sanguine menstruelle 
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 Moment du début de l’utilisation dans les situations où l’efficacité des PPS n’est pas 
immédiate 

Y a-t-il eu une relation sexuelle non protégée (RSNP) depuis la DDM? 
NON, pas de 
RSNP : 

OUI, il y a eu une ou plusieurs RSNP :  

1. Débuter la 
PPS le jour 
même.  

 
2. Utiliser le 

condom à 
toutes les 
relations 
sexuelles 
pendant 
2 jours pour 
la PPSn et 
pendant 
7 jours pour 
la PPSd. 

 
3. Faire un test 

de 
grossesse, à 
la maison 
ou en 
clinique, 
2-4 
semaines 
après le 
début de 
l’utilisation 
de la PPS. 

1) Faire un test de grossesse immédiatement (voir note à la fin de cette section) et s’il est 
 négatif, informer la personne qu’une grossesse précoce est possible, mais que les 
 hormones des PPS ne seraient pas nuisibles à la grossesse. 
2) Vérifier quand la personne veut débuter la PPS : 
La personne veut débuter la PPS 
immédiatement : 

La personne Ne veut PAS débuter la PPS 
immédiatement : 

Si RSNP ≤ 5 derniers jours : 
1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA. 
2. Débuter immédiatement la PPS si COU-

LNG ou dans 5 jours si COU-UPA. 
3. Utiliser le condom à toutes les relations 

sexuelles pendant 2 jours pour la PPSn 
et pendant 7 jours pour la PPSd (+ 5 
jours pré COU pour COU-UPA). 

4. Faire un test de grossesse, à la maison 
ou en clinique, 2-4 semaines après le 
début de l’utilisation. 

1. Offrir COU-LNG ou COU-UPA selon le délai 
depuis la dernière RSNP. 

2. Utiliser le condom à toutes les relations 
sexuelles jusqu’à la prochaine menstruation.  

3. Faire un test de grossesse, à la maison ou en 
clinique, 2-4 semaines après la COU.  

4. Débuter la PPS dans les 5 jours suivant le 
début de la prochaine menstruation. 

Si RSNP ≤ 7 derniers jours : 
1. Considérer l’insertion d’un stérilet au 

cuivre d’urgence.  
2. Débuter la PPS simultanément  
3. Faire un test de grossesse, à la maison 

ou en clinique, 2-4 semaines après le 
début de l’utilisation de la PPS.  

4. Retirer le stérilet au cuivre au minimum 
7 jours après son insertion. 

1. Considérer l’insertion d’un stérilet au cuivre 
d’urgence (pour un minimum de 7 jours).  

2. Faire un test de grossesse urinaire, à la 
maison ou en clinique, 2-4 semaines après 
l’insertion.  

3. Retirer le stérilet au cuivre au minimum 
7 jours après son insertion et utiliser le 
condom à toutes les relations sexuelles 
jusqu’à la prochaine menstruation.  

4. Débuter la PPS dans les 5 jours suivant le 
début de la prochaine menstruation. 

Si RSNP > 7 jours : 
1. Débuter la PPS. 
2. Utiliser le condom à toutes les relations 

sexuelles pendant 2 jours pour la PPSn 
et pendant 7 jours pour la PPSd.  

3. Faire un test de grossesse, à la maison 
ou en clinique 2-4 semaines après le 
début de l’utilisation de la PPS. 

1. Utiliser le condom à toutes les relations 
sexuelles jusqu’à la prochaine menstruation. 

2. Faire un test de grossesse, à la maison ou en 
clinique, si prochaine menstruation absente 
ou inhabituelle. 

3. Débuter la PPS dans les 5 jours suivant le 
début de la prochaine menstruation. 

Note : le test de grossesse peut rester positif jusqu’à 6 semaines après un accouchement, un avortement spontané, une grossesse 
ectopique ou un avortement médicamenteux ou chirurgical. Dans ces situations cliniques, il doit être expliqué à la personne que le 
test de grossesse est peu utile. Six semaines après la résolution d’une grossesse, le test de grossesse devra être négatif. 
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10.6.2 Facteurs affectant l’efficacité des pilules à progestatif seul 

A – Surpoids et obésité 

L’efficacité des PPS n’est pas affectée par le poids ou l’IMC de la personne (1). 

B – Vomissements et diarrhées sévères 

Des épisodes répétitifs de vomissements ou de diarrhées peuvent affecter l’efficacité des PPS de façon 
transitoire (1). Une contraception d’appoint devrait être recommandée pendant de telles périodes et 
pendant les 2 jours suivant ces épisodes pour la PPSn ou 7 jours pour la PPSd. 

C – Interactions médicamenteuses 

Le tableau suivant est basé sur une revue des différentes lignes directrices sur le sujet (1, 3–9). Les 
médicaments et produits mentionnés dans le tableau 3 peuvent réduire l’efficacité des PPS; un autre type 
de contraceptif est alors suggéré. 

 Interactions médicamenteuses 

Inhibiteurs de la 
protéase rehaussés 
au Ritonavir 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les 
PPS et entraîner des échecs contraceptifs. 

Fosamprénavir Les PPS peuvent réduire les taux sériques de fosamprénavir et réduire les effets 
antirétroviraux de ce médicament. 

Certains 
anticonvulsivants 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les 
PPS et entraîner des échecs contraceptifs : barbituriques, carbamazépine, 
eslicarbazépine, oxcarbazépine, perampanel, phénobarbital, phénytoïne, primidone, 
rufinamide, topiramate (> 200 mg/jour). Ils sont considérés comme une contre-
indication de catégorie 3. 

Rifampicine, 
Rifabutine 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les 
PPS et entraîner des échecs contraceptifs. Ils sont considérés comme une contre-
indication de catégorie 3. 

Bosentan Le bosentan peut réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les PPS et 
entraîner des échecs contraceptifs. 

Millepertuis Le millepertuis peut réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les PPS et 
entraîner des échecs contraceptifs. 

Modafinil Le modafinil peut réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les PPS et 
entraîner des échecs contraceptifs. 

Aprépitant L’aprépitant peut réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les PPS et 
entraîner des échecs contraceptifs. 

Lumacaftor et 
ivacaftor 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les 
PPS et entraîner des échecs contraceptifs. 

Acétate d’ulipristal Les PPS peuvent inhiber l’action de l’acétate d’ulipristal si débuté dans les 5 jours qui 
suivent son utilisation. Par ailleurs, l’acétate d’ulipristal peut réduire l’efficacité des PPS. 

Médicaments qui 
peuvent causer 
diarrhées et 
vomissements  

Voir section 10.6.2 B - Vomissements et diarrhées sévères. 

Dexaméthasone/Pred
nisone 

Ces médicaments peuvent réduire les taux sériques des progestatifs contenus dans les 
PPS et entraîner des échecs contraceptifs. 

Médicaments 
augmentant la 
kaliémie (pour la 
PPSd seulement) 

Communication avec le pharmacien possible. Ces médicaments ne diminuent pas 
l’efficacité contraceptive de la PPSd. Lorsque pris conjointement avec la PPSd, ils peuvent 
augmenter la kaliémie et les risques s’y rattachant.  
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10.6.3 Allaitement et pilule à progestatif seul 

L’allaitement n’a pas d’effet sur l’efficacité des PPS (1). 

Les PPS sont sécuritaires durant l’allaitement. Les données probantes ne démontrent pas que les PPS ont 
un effet sur la quantité ni la qualité du lait ni sur le développement ou la croissance du nourrisson (1, 3). 

10.6.4 Prévention de l’arrêt de la méthode contraceptive 

Les personnes désirant utiliser une pilule à progestatif seul doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

Le counseling préalable sur les effets indésirables est un facteur permettant de favoriser la continuation 
de la méthode contraceptive (24). 

 Ajustement des effets indésirables des pilules à progestatif 
seul 

Des effets indésirables peuvent survenir avec les PPS. Les effets indésirables les plus fréquents sont liés à 
un profil de saignements irréguliers et sont la raison principale d’arrêt de la méthode (25). Le schéma 
de saignement qu’aura la personne utilisant une PPS est imprévisible (1). 

Jusqu’à 44 % des personnes utilisant la PPSn ont des saignements cycliques réguliers, tandis que de 14 à 
30 % des personnes ont des saignements rapprochés (26). Lors d’une utilisation à long terme, 30 à 40 % 
des personnes utilisant la PPSn présentent du spotting (13). Jusqu’à 20 % des personnes ont une 
aménorrhée (26). 

Les personnes utilisant la PPSd peuvent avoir des saignements programmés pendant la PSH de 4 jours. 
Elles peuvent également avoir des saignements non programmés durant l’utilisation. Après 6 à 9 mois 
d’utilisation de la PPSd, les saignements sont décrits de la façon suivante (27) : 

• Environ 40 % des personnes ont des saignements programmés réguliers. 

• 20 à 30 % des personnes présentent une aménorrhée. 

• Moins de 10 % ont des saignements fréquents. 

• Moins de 10 % ont des épisodes de saignement durant plus de 14 jours. 

Les céphalées sont rapportées par moins de 10 % des personnes utilisant une PPS (1). On n’identifie pas 
de lien direct entre l’utilisation de la PPS et les céphalées (1). Les données probantes actuelles ne 
permettent pas de différencier l’influence d’une PPS par rapport à l’autre sur ce problème (28, 29). 

L’acné est rapportée comme un effet indésirable par moins de 10 % des personnes utilisant une PPS. Les 
données probantes actuelles ne permettent pas de différencier l’influence d’une PPS par rapport à l’autre 
sur ce problème (1). Des données tirées de la littérature médicale sur les contraceptifs hormonaux 
combinés (CHC) démontrent que les CHC contenant de la drospirénone, avec leur effet anti-
androgénique, offrent un profil plus favorable sur l’acné que ceux contenant de la noréthindrone (30). 
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On rapporte un faible pourcentage de changements d’humeur (sans apparition ou aggravation de 
dépression (31)), de prise de poids (sans démonstration d’un lien direct (32)) et de mastalgie (13) (sans 
démonstration d’un lien direct (3)) chez les personnes utilisant une PPS. 

10.7.1 Saignements irréguliers 

Les saignements irréguliers peuvent être associés à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse. 

• L’oubli de comprimés. 

• Une infection transmissible sexuellement comme l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria 
gonorrhoeae. 

• Une interaction médicamenteuse. 

• Un trouble gastro-intestinal provoquant des épisodes répétitifs de vomissements et/ou diarrhées. 

• Une maladie systémique tel un trouble thyroïdien. 

• L’usage du tabac (en s’inspirant des études sur les COC). 

• La présence d’une anomalie dans l’utérus (p. ex. : polype, myome, cancer) ou au col (polype, ectropion, 
cancer, etc.). 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae → si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des 
mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes 
vaginales inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Vérifier les interactions médicamenteuses potentielles (communication possible avec le pharmacien de 
la personne) → si présence d’interactions médicamenteuses, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un counseling antitabagique si indiqué. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 
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A – Interventions lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après le début de l’utilisation 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’une détection positive de Chlamydia 
trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae, d’interaction médicamenteuse, d’autres symptômes et de 
contre-indications : 

− Continuer d’utiliser la PPS. 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable a des chances de se réduire avec le temps. 

Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications 
aux AINS, d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-
protection, l’un des traitements suivants, basé sur des extrapolations de la littérature portant 
sur les traitements des saignements irréguliers des autres formes de contraception à 
progestatif seul (33, 34) : 

• Ibuprofène 400 mg, per os, quatre fois par jour, pendant 7 jours (33). 

• Ou un équivalent (voir tableau 4) (Bonne pratique clinique – Recommandation 
conditionnelle). 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

• Recommander à la personne de consulter rapidement un professionnel de la santé (811, infirmière, IPS, 
médecin, urgence) si elle développe de la dyspareunie profonde nouvelle, une sensibilité abdominale 
basse, de la fièvre/frissons ou des pertes vaginales anormales d’ici à la visite de suivi. 

 Équivalence des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Classe Médicament Posologie Dose maximale/jour 
Dérivés de l’acide acétique Diclofénac sodique 50-75 mg PO BID 150 mg 

Diclofénac 
potassique 

100 mg PO STAT, puis 50 mg 
PO q6-8h 

200 mg le 1er jour, 
puis 100 mg 

Fénamates Acide méfénamique 500 mg PO STAT, puis 
250 mg q6h ou 500 mg q8h 

1500 mg 

Indoles Indométhacine 25 mg PO TID 200 mg 
Dérivés de l’acide propionique Ibuprofène 400-600 mg PO q6h ou 800 mg 

PO q8h 
3200 mg 

Kétoprofène 25-50 mg PO TID-QID 300 mg 
Naproxène 500 mg PO BID 1250 mg 
Naproxène sodique 550 mg PO BID 1650 mg 
Flurbiprofène 50 mg PO QID 300 mg 

Inhibiteur sélectif de la COX-2 Célécoxib 200 mg PO BID 400 mg 
Tous les AINS sont équivalents. On peut répondre à un AINS et non à un autre. Les doses recommandées ci-dessus sont pour de 
courtes durées (moins d’une semaine). Les posologies recensées sont pour le traitement de la douleur aiguë ou de la dysménorrhée. 
Sources : monographies des produits, Micromedex (35), Lexicomp (36). 
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B – Interventions lors de saignements irréguliers depuis plus de 6 mois après le début de 
l’utilisation OU lors d’un changement du patron menstruel après plus de 6 mois d’utilisation OU 
lors de non réponse au traitement offert pour réduire les saignements irréguliers 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Effectuer un test de triage pour éliminer l’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae 
→ si le résultat du test est positif, soit appliquer l’ordonnance collective Initier des mesures 
diagnostiques et un traitement pharmacologique chez une femme présentant des pertes vaginales 
inhabituelles, soit diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Vérifier les interactions médicamenteuses potentielles (communication possible avec le pharmacien de 
la personne) → si présence d’interactions médicamenteuses, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En présence d’autres symptômes (dyspareunie profonde, sensibilité abdominale basse, fièvre/frissons, 
pertes vaginales anormales) → diriger rapidement la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Faire un counseling antitabagique si indiqué. 

• Diriger la personne vers une IPS ou un médecin pour un examen physique complet, une investigation 
ou un traitement subséquent. 

10.7.2 Aménorrhée 

L’aménorrhée peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• La grossesse. 

• Toute situation ou prise de médicaments réduisant l’efficacité du contraceptif et augmentant le risque 
de grossesse. 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de contre-
indications :  

− Rassurer la personne. 

− Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre. 
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10.7.3 Céphalée 

Les céphalées peuvent être associées à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une migraine (voir annexe VIII sur les différents types de céphalées). 

• Une maladie systémique. 

Interventions 

• En présence de céphalée nouvelle, de migraine non diagnostiquée, d’autres symptômes 
(p. ex. : symptômes ophtalmologiques ou neurologiques associés) → diriger la personne vers une IPS 
ou un médecin. 

• Vérifier la tension artérielle → si supérieure à 140/90 mm Hg, diriger la personne vers une IPS ou un 
médecin. 

• En l’absence d’autres symptômes et si la tension artérielle est normale : 

− Rassurer la personne. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

10.7.4 Acné 

L’acné peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une acné préexistante. 

• Une grossesse. 

• La prise de certains médicaments. 

• Une affection endocrinienne. 
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Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• En présence d’autres symptômes (p. ex. : changement de la voix, pousse de poils, etc.) → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes et de prise de 
nouveaux médicaments : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller l’utilisation de produits EN VENTE LIBRE contre l’acné, après consultation du 
pharmacien. 

− Diriger la personne vers une IPS ou un médecin si l’acné est très importante. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

10.7.5 Prise de poids 

La prise de poids peut être associée à : 

• Une grossesse. 

• Une augmentation de l’apport calorique ou une diminution d’exercices physiques. 

• Une maladie systémique. 

• La prise de certains médicaments. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres symptômes → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Rechercher un changement dans la médication (sur ordonnance, en vente libre, produits de santé 
naturels) depuis la manifestation de l’effet indésirable et dans les trois derniers mois → si présent, 
diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 
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• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne et lui dire qu’il est très peu probable que sa prise de poids soit liée à 
l’utilisation de la PPS. 

− Peser la personne afin de documenter le poids et de le vérifier à une prochaine visite.  

− Lui conseiller d’augmenter ses activités physiques et de réviser sa consommation d’aliments ou 
boissons. Une consultation auprès d’un(e) nutritionniste ou d’un(e) kinésiologue peut être suggérée. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

10.7.6 Mastalgie 

La mastalgie peut être associée à l’effet hormonal du contraceptif, mais également à : 

• Une grossesse. 

• Une affection des seins. 

Interventions 

• Faire un test de grossesse → si résultat positif, diriger rapidement la personne, selon ses souhaits, vers 
une IPS, une sage-femme, un médecin ou un service d’interruption volontaire de grossesse qui 
s’assurera que la grossesse n’est pas extra-utérine et lui fournira les soins appropriés. 

• En présence d’autres signes ou symptômes ou d’un autoexamen des seins incertain → diriger la 
personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le résultat du test de grossesse est négatif et en l’absence d’autres symptômes : 

− Rassurer la personne. 

− Lui conseiller d’utiliser un soutien-gorge bien ajusté. 

− En l’absence de contre-indications et d’interactions médicamenteuses, lui conseiller de consulter 
son pharmacien afin d’utiliser l’un des médicaments suivants disponibles en VENTE LIBRE : 

o Ibuprofène 400 mg, per os, aux 4 à 6 heures (max. : 1200 mg/24 h), jusqu’à l’arrêt des douleurs. 

o Ou naproxène sodique 220 mg, per os, toutes les 8 à 12 heures (max. : 440 mg/24 h), jusqu’à 
l’arrêt des douleurs. 

o Ou acétaminophène 500 mg à 1000 mg, per os, trois à quatre fois par jour. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 
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• Faire un suivi systématique de la personne 3 mois après cette consultation ou avant, pour vérifier la 
persistance de l’effet indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet 
indésirable ou la présence d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée, diriger la personne 
vers une IPS ou un médecin. 

10.7.7 Effets sur l’humeur 

Les effets sur l’humeur peuvent être associés à : 

• Une raison psychosociale. 

• Un trouble dépressif ou anxieux sous-jacent. 

Interventions 

• Évaluer la présence d’éléments déclencheurs. 

• Faire remplir le questionnaire sur la santé du patient PHQ-9 (annexe IX); si le score est égal ou 
supérieur à 10 ou s’il y a présence d’idées suicidaires → diriger la personne vers une IPS, un médecin, 
l’urgence ou contacter le 811 pour une prise en charge immédiate, selon la sévérité des symptômes. 

• Si présence de troubles invalidants du sommeil → diriger la personne vers une IPS ou un médecin. 

• Si le score au questionnaire est inférieur à 10, que la personne ne présente pas d’idées suicidaires et 
qu’il y a absence de troubles invalidants du sommeil : 

− Rassurer la personne et lui dire que cet effet indésirable devrait s’atténuer avec le temps. 

− Lui conseiller de faire de l’exercice physique régulièrement, par exemple, marcher rapidement 
30 minutes par jour. 

− Les techniques de relaxation et de méditation pleine conscience peuvent aussi être suggérées. 

− La revoir deux semaines plus tard pour une réévaluation en utilisant le questionnaire sur la santé du 
patient PHQ-9 : si les symptômes sont toujours présents et en l’absence de contre-indications, 
considérer l’utilisation d’un autre contraceptif en s’assurant de la transition sécuritaire d’une 
méthode à une autre ou diriger vers une IPS ou un médecin. 

• Si la personne préfère changer de méthode, offrir un autre contraceptif en s’assurant de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre. 

• Si la personne n’a pas été évaluée par une IPS ou un médecin, faire un suivi systématique de la 
personne un mois après la 2e consultation pour ce problème afin de vérifier la persistance de l’effet 
indésirable ou l’efficacité de la stratégie adoptée. S’il y a persistance de l’effet indésirable ou présence 
d’effets indésirables liés à la nouvelle stratégie adoptée et dans tous les cas où l’infirmière a besoin de 
soutien professionnel, diriger la personne vers une IPS ou un médecin.
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 Gestion des complications sérieuses des pilules à progestatif 
seul 

Les risques associés à la prise des PPS sont rares. Ils n’augmentent pas le risque de maladie 
thromboembolique, même chez les personnes avec un risque augmenté de TEV (37, 38), ni le risque de 
cancer du sein (13, 39–43). 

L’utilisation de PPS diminue le risque global de grossesse extra-utérine en diminuant la survenue globale 
de grossesses. Lorsqu’une personne utilisant une PPS présente un test de grossesse positif, à la suite d’un 
échec contraceptif, le risque qu’il s’agisse d’une grossesse extra-utérine est de 10 % (13). La cause est 
possiblement la dysfonction ciliaire des trompes de Fallope (44). Il est possible que ce risque soit plus 
faible pour la PPSd, car son mécanisme d’action principal est l’inhibition de l’ovulation, ceci demeure 
toutefois à démontrer (1). 

La drospirénone augmente la réabsorption du potassium au niveau du rein. Des cas d’hyperkaliémie 
(augmentation du potassium sérique) ont été décrits chez des personnes en bonne santé utilisant la PPSd, 
sans aucune conséquence grave (29). La Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FSRH) (1) 
mentionne, sans en faire de contre-indications, que l’hyperkaliémie, l’insuffisance surrénalienne non 
traitée, l’utilisation d’un diurétique épargneur de potassium ou de suppléments de potassium devraient 
généralement être des raisons d’éviter l’utilisation de la PPSd. La FSRH suggère un dosage de la kaliémie 
avant d’initier la PPSd chez les personnes ayant des facteurs de risque de maladie rénale (hypertension, 
maladie cardiovasculaire, diabète) (1). Elle suggère aussi un suivi de la kaliémie si une personne atteinte 
d’insuffisance rénale légère à modérée ou d’insuffisance surrénalienne traitée utilise la PPSd (1). Il serait 
souhaitable de diriger les personnes à risque d’hyperkaliémie et celles présentant des facteurs de 
risque de maladie rénale vers une IPS ou un médecin afin d’effectuer un suivi dans les trois mois 
suivant le début de l’utilisation de la PPSd. Si une personne présente une maladie rénale chronique 
(syndrome néphrotique connu, personne dyalisée ou recevant des dialyses péritonéales) avec 
hyperkaliémie, la PPSd est une contre-indication absolue (catégorie 4). La monographie de la PPSd (11) 
mentionne que l’insuffisance rénale et l’insuffisance surrénalienne sont des contre-indications à son 
utilisation. 

Les signes et les symptômes suivants doivent être considérés sérieux et nécessitent une consultation 
urgente à une IPS, un médecin ou à l’urgence : 

• Test de grossesse positif. 

• Douleur abdominale ou thoracique importante, perte de conscience, lipothymie. 

• Céphalée importante, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de faiblesse, 
d’engourdissement latéralisé ou non. 

• Perte de fonction motrice ou sensitive. 

• Problème de vision (perte de vision complète ou partielle, vision embrouillée latéralisée ou non). 

• Trouble du langage. 

Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’une pilule à progestatif seul (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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 Suivi 

10.9.1 Suivi régulier 

Un suivi précoce à la suite de la prescription d’une PPS n’est pas obligatoire, mais s’il est fait, il peut avoir 
lieu dans les trois premiers mois après la prescription, en particulier pour les clientèles qui pourraient avoir 
des problèmes d’observance. 

Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice d’une pilule à progestatif seul désire cesser son utilisation, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la 
transition sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation 
forte). 

La transition sécuritaire d’une méthode à une autre est fournie à l’annexe III. 

10.9.2 Suivi lors de bouleversement sociosanitaire 

Il est conseillé de ne pas restreindre l’utilisation des PPS durant un bouleversement sociosanitaire. Dans le 
cas de la COVID, les PPS peuvent être continuées que la personne soit positive à la COVID ou non et 
quelle que soit la sévérité de sa maladie (45, 46). 

Les visites en présentiel ne sont pas requises pour les utilisatrices de PPS (46–49). Aucun examen physique 
ou bilan biologique n’est nécessaire (46–49). 

Les visites virtuelles sont conseillées pour l’obtention d’informations, le counseling contraceptif, la 
vérification des contre-indications, la prescription (ou le renouvellement) de PPS, la gestion des effets 
indésirables, la prolongation et pour vérifier le besoin/donner les consignes d’une visite subséquente en 
présentiel (46–50). 

Les contre-indications et les consignes de début d’utilisation des PPS en période de bouleversement 
sociosanitaire restent les mêmes que celles consignées dans ce chapitre (45). 

 Activités spécifiques de l’infirmière 

En plus des activités professionnelles présentées au chapitre 3, l’infirmière peut procéder aux activités 
suivantes :  

• Assurer le suivi de la personne et lui fournir les informations pertinentes. 

• Offrir un counseling contraceptif dans les situations de changement de méthode contraceptive. 

• Diriger les personnes vers les professionnels appropriés en cas de situations cliniques suggérant une 
complication sérieuse. 

 Résumé des recommandations 

• Les personnes désirant utiliser une pilule à progestatif seul doivent être avisées, à l’avance, de la 
survenue possible d’effets indésirables (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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• Les professionnels autorisés à prescrire peuvent offrir, en l’absence de contre-indications aux AINS, 
d’interactions médicamenteuses et après avoir vérifié la nécessité d’une gastro-protection, une 
prescription d’un AINS lors de saignements irréguliers dans les 3 à 6 mois après le début de l’utilisation 
d’une pilule à progestatif seul (Bonne pratique clinique – Recommandation conditionnelle). 

• Il est recommandé d’aviser les personnes des signes et symptômes de complications sérieuses avec 
l’utilisation d’une pilule à progestatif seul (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 

• Si, lors d’une visite de suivi, l’utilisatrice d’une pilule à progestatif seul désire cesser son utilisation, 
l’infirmière doit lui proposer de débuter une autre méthode contraceptive et s’assurer de la transition 
sécuritaire d’une méthode à une autre (Bonne pratique clinique – Recommandation forte). 
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ANNEXE I LISTE DES DOCUMENTS RELATIFS À LA 
GESTION DES INFECTIONS TRANSMISSIBLES 
SEXUELLEMENT ET PAR LE SANG 

Cette liste est exhaustive en date de janvier 2024. Pour toute mise à jour, veuillez vérifier les sites du 
ministère de la Santé et Services Sociaux et de l’Institut national d’excellence en santé et service sociaux 
ou bien vous adresser aux personnes ressources en ITSS de vos directions régionales de santé publique. 

DOCUMENTS GÉNÉRAUX : 

• Le Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang du ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf 

• Le Guide québécois de dépistage des ITSS – Supplément – Dépistage du VIH dans les points de service à 
l’aide de trousse de dépistage rapide (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000092/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-12W.pdf 

• Guide d’intervention – Infections transmissibles sexuellement à déclaration obligatoire (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000100/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-271-01W.pdf 

• Protocole médical national — Infections urinaires (INESSS) 
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-
associees/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/infections-urinaires.html 

• Cancer du col utérin : transition du dépistage par test Pap vers le dépistage par test VPH 
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/depistage-du-cancer-
du-col-de-luterus-au-quebec-recommandations-pour-limplantation-du-test-de-detection-des-virus-
du-papillome-humain-test-vph-comme-test-de-depistage-primaire.html 

INTERVENTIONS POUR LES INFIRMIÈRES : 

• Protocole médical national pour le traitement d’une infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria 
gonorrhoeae chez une personne asymptomatique (INESSS) 
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-
associees/chlamydia-et-gonorrhoeae.html 

Utilisé conjointement avec : 

Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Infection non compliquée à 
Chlamydia trachomatis ou à Neisseria Gonorrhoeae (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-
Chlamydia_gonorrhoeae.pdf 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000092/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-12W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000100/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-271-01W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/infections-urinaires.html
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/infections-urinaires.html
https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.inesss.qc.ca%2Fpublications%2Frepertoire-des-publications%2Fpublication%2Fdepistage-du-cancer-du-col-de-luterus-au-quebec-recommandations-pour-limplantation-du-test-de-detection-des-virus-du-papillome-humain-test-vph-comme-test-de-depistage-primaire.html&data=05%7C02%7Cedith.guilbert%40inspq.qc.ca%7C3dfd51aafd05442b751c08dc1923f4f5%7C1cfd1395271149f5b90fba4278776919%7C0%7C0%7C638412889461377101%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUE7DecRkDeCT%2F87YpZEa3YsLLk1w3wvfCqT3qfTqnM%3D&reserved=0
https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.inesss.qc.ca%2Fpublications%2Frepertoire-des-publications%2Fpublication%2Fdepistage-du-cancer-du-col-de-luterus-au-quebec-recommandations-pour-limplantation-du-test-de-detection-des-virus-du-papillome-humain-test-vph-comme-test-de-depistage-primaire.html&data=05%7C02%7Cedith.guilbert%40inspq.qc.ca%7C3dfd51aafd05442b751c08dc1923f4f5%7C1cfd1395271149f5b90fba4278776919%7C0%7C0%7C638412889461377101%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUE7DecRkDeCT%2F87YpZEa3YsLLk1w3wvfCqT3qfTqnM%3D&reserved=0
https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.inesss.qc.ca%2Fpublications%2Frepertoire-des-publications%2Fpublication%2Fdepistage-du-cancer-du-col-de-luterus-au-quebec-recommandations-pour-limplantation-du-test-de-detection-des-virus-du-papillome-humain-test-vph-comme-test-de-depistage-primaire.html&data=05%7C02%7Cedith.guilbert%40inspq.qc.ca%7C3dfd51aafd05442b751c08dc1923f4f5%7C1cfd1395271149f5b90fba4278776919%7C0%7C0%7C638412889461377101%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUE7DecRkDeCT%2F87YpZEa3YsLLk1w3wvfCqT3qfTqnM%3D&reserved=0
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/chlamydia-et-gonorrhoeae.html
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/chlamydia-et-gonorrhoeae.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Chlamydia_gonorrhoeae.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Chlamydia_gonorrhoeae.pdf
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• Prélèvements et analyses recommandés chez une personne asymptomatique – Infections à Chlamydia 
trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae et lymphogranulomatose vénérienne – Intervention préventive 
relative aux ITSS (MSSS) https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000102/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-10W.pdf 

• Prélèvements et analyses recommandés chez une personne asymptomatique – Syphilis, hépatites B et 
C, VIH – Intervention préventive relative aux ITSS (MSSS) 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002370/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-11W.pdf  

INTERVENTIONS MÉDICALES FAITES PAR LES INFIRMIÈRES PRATICIENNES SPÉCIALISÉES OU LES 
MÉDECINS, ET AVEC UNE ÉVENTUELLE ORDONNANCE COLLECTIVE AUX INFIRMIÈRES (par ordre 
alphabétique) : 

• Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Infection non compliquée à 
Chlamydia trachomatis ou à Neisseria gonorrhoeae (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-
Chlamydia_gonorrhoeae.pdf 

Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS – Approche syndromique - 
Cervicite et urétrite, épididymite/orchi-épididymite, atteinte inflammatoire pelvienne (AIP), rectite 
(INESSS) https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-
dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-
itss.htmlhttps://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Syndromes.pdf 

• Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Condylomes externes (verrues 
anogénitales) (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS_Condylomes.pdf 

• Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, VHB et au VHC (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000319/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-338-01W.pdf 

• Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Herpès génital (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/herpes_GUIDE_ITSS_17jan.pdf 

• Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Infection confirmée à 
Mycoplasma genitalium (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/mise-a-jour-du-guide-
dusage-optimal-sur-les-infections-transmissibles-sexuellement-et-par-le-sang-infection-confirmee-a-
mycoplasma-genitalium.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Guide_ITSS_Mycoplasma_gen
italium.pdf  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000102/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-10W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002370/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-11W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Chlamydia_gonorrhoeae.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Chlamydia_gonorrhoeae.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS-Syndromes.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/Guide_ITSS_Condylomes.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000319/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-338-01W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/herpes_GUIDE_ITSS_17jan.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/mise-a-jour-du-guide-dusage-optimal-sur-les-infections-transmissibles-sexuellement-et-par-le-sang-infection-confirmee-a-mycoplasma-genitalium.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/mise-a-jour-du-guide-dusage-optimal-sur-les-infections-transmissibles-sexuellement-et-par-le-sang-infection-confirmee-a-mycoplasma-genitalium.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/mise-a-jour-du-guide-dusage-optimal-sur-les-infections-transmissibles-sexuellement-et-par-le-sang-infection-confirmee-a-mycoplasma-genitalium.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Guide_ITSS_Mycoplasma_genitalium.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Guide_ITSS_Mycoplasma_genitalium.pdf
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• Protocole médical national pour initier des mesures diagnostiques et un traitement pharmacologique 
chez une femme présentant des pertes vaginales inhabituelles (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-
associees/pertes-vaginales-inhabituelles.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Vaginite/INESSS_Protocole_m
edical_national_pertes-vaginales-inhabituelles_Final.pdf 

• La prophylaxie préexposition au virus de l’immunodéficience humaine : Guide pour les professionnels 
de la santé (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000313/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-334-02W.pdf 

• Guide d’usage optimal sur le traitement pharmacologique des ITSS — Syphilis : repérage, diagnostic, 
usage optimal des antibiotiques et suivi (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/ITSS_Syphilis_WEB_FR.pdf 

Traitement accéléré des partenaires pour les infections à Chlamydia trachomatis (CT) et à Neisseria 
gonorrhoeae (NG) – Aide-mémoire pour les cliniciens (MSSS) 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002402/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2021/21-328-02W.pdf 

AUTRES DOCUMENTS UTILES (par ordre alphabétique) :  

• Algorithme décisionnel pour le traitement épidémiologique des partenaires asymptomatiques — 
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-
sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/INESSS-Algorithme-traitement-
ITSS.pdf 

• Comment discuter de santé sexuelle, de consommation de substances et d’ITSS — un guide pour les 
dispensateurs de services (ACSP)   
https://www.cpha.ca/fr/comment-discuter-de-sante-sexuelle-de-consommation-de-substances-et-
ditss-un-guide-pour-les  
https://www.cpha.ca/sites/default/files/uploads/resources/stbbi/discussionguide_f.pdf  

• Estimation du risque associé aux activités sexuelles — Intervention préventive relative aux ITSS (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-05W.pdf  

• Formulaire de liaison à l’attention du pharmacien communautaire (INESSS)  
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-
associees/ecoulement-uretral.html#c4025  
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Gabarits/INESSS_Modele_For
mulaire-liaison_statique.pdf 

 

https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/pertes-vaginales-inhabituelles.html
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/pertes-vaginales-inhabituelles.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Vaginite/INESSS_Protocole_medical_national_pertes-vaginales-inhabituelles_Final.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Vaginite/INESSS_Protocole_medical_national_pertes-vaginales-inhabituelles_Final.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000313/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-334-02W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/ITSS_Syphilis_WEB_FR.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002402/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2021/21-328-02W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-sur-le-traitement-pharmacologique-des-itss.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/INESSS-Algorithme-traitement-ITSS.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/INESSS-Algorithme-traitement-ITSS.pdf
https://www.cpha.ca/fr/comment-discuter-de-sante-sexuelle-de-consommation-de-substances-et-ditss-un-guide-pour-les
https://www.cpha.ca/fr/comment-discuter-de-sante-sexuelle-de-consommation-de-substances-et-ditss-un-guide-pour-les
https://www.cpha.ca/sites/default/files/uploads/resources/stbbi/discussionguide_f.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-05W.pdf
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/ecoulement-uretral.html#c4025
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/ecoulement-uretral.html#c4025
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Gabarits/INESSS_Modele_Formulaire-liaison_statique.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Gabarits/INESSS_Modele_Formulaire-liaison_statique.pdf
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• Guide des bonnes pratiques en prévention clinique (MSSS)  
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/prevention-clinique/guide-des-bonnes-pratiques/  

• ITSS à rechercher selon les facteurs de risque décelés — Intervention préventive relative aux ITSS 
(MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-03W.pdf 

• Personne exposée à une ITSS : que faire? Intervention préventive relative aux ITSS (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002367/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-06W.pdf 

• Prévention clinique des ITSS (MSSS) 
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/itss/prevention-clinique-des-itss/  

• Ressources — Intervention préventive relative aux ITSS (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000093/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-01W.pdf 

• Soutenir la personne atteinte d’une ITSS pour qu’elle avise ses partenaires : quatre étapes (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002369/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-07W.pdf 

Vaccination et ITSS – Intervention préventive relative aux ITSS (MSSS) 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000104/ 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-04W.pdf  

PUBLICATIONS COVID EN LIEN AVEC LES ITSS (par ordre alphabétique) : 

• Appel à la vigilance – Infection gonococcique : émergence de souches non sensibles à la céfixime 
(MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002706/  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2020/20-avis-sp-gonorrhee.pdf 

• Directive ministérielle DGSP 003.REV1. ITSS : Interventions cliniques en période de pandémie de 
coronavirus COVID-19 (MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/  

• Interventions cliniques en lien avec les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) 
selon la disponibilité des ressources et les quatre paliers d’alerte (MSSS) (21— MS-00026-10)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/  

• Recommandations pour le suivi de l’infection au VIH, de la PPrE et de la PPE en période de COVID-19 
(MSSS)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/  

• Traitement accéléré des partenaires atteintes de chlamydia ou de gonorrhée (TAP) en période de 
pandémie de la COVID-19 : orientations intérimaires (MSSS) (210MS-00026-10)  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/  

 

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/prevention-clinique/guide-des-bonnes-pratiques/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-03W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002367/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-06W.pdf
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/itss/prevention-clinique-des-itss/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000093/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-01W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002369/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-07W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000104/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-04W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002706/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2020/20-avis-sp-gonorrhee.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003038/
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ANNEXE II FORMULAIRE D’ÉVALUATION PAR L’INFIRMIÈRE 
POUR L’AMORCE, LE RENOUVELLEMENT ET 
L’AJUSTEMENT DE LA CONTRACEPTION 
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ANNEXE III COMMENT PASSER D’UN CONTRACEPTIF  
À UN AUTRE EN DEHORS DE LA PÉRIODE 
MENSTRUELLE 
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Comment passer d’un contraceptif à un autre en dehors de la période menstruelle 

ALLER VERS 

Contraceptifs oraux 
combinés et pilule à 
progestatif seul à base de 
drospirénone (PPSd) 

Timbre contraceptif Anneau vaginal 
contraceptif 

Pilule à progestatif 
seul à base de 
noréthindrone 
(PPSn) 

Injection 
progestative 

Implant Système intra-utérin (SIU) au 
lévonorgestrel 

Stérilet au cuivre 

MÉTHODE INITIALE 
Contraceptifs oraux 
combinés (COC) et 
pilule à progestatif 
seul à base de 
drospirénone 
(PPSd) 

Pas d’interruption. Prendre 
le 1er co du nouveau 
COC/PPSd le jour suivant la 
prise de n’importe quel co 
de l’ancien COC/PPSd 

Appliquer le timbre 
et prendre un co de 
COC/PPSd le jour 
même et un co le 
lendemain 

Pas d’interruption. 
Insérer le jour 
suivant la prise de 
n’importe quel co 
de COC/PPSd, puis 
cesser le COC/PPSd 

Prendre un co 
hormonal de PPSn 
et un de COC/PPSd 
pendant 2 jours en 
même temps 

Injecter et 
prendre un co 
hormonal de 
COC/PPSd par 
jour pendant 
7 jours 

Insérer et 
prendre un co 
hormonal de 
COC/PPSd par 
jour pendant 
7 jours 

Insérer et prendre un co 
hormonal de COC/PPSd par 
jour pendant 7 jours 

Insérer jusqu’à 5 jours 
après avoir pris au 
moins 7 co 
hormonaux de 
COC/PPSd 

Timbre contraceptif Prendre le premier co de 
COC/PPSd 1 jour avant de 
décoller le timbre 

 Pas d’interruption. 
Insérer l’anneau et 
enlever le timbre le 
même jour, à 
n’importe quel 
moment du cycle 

Prendre le premier 
co de PPSn 2 jours 
avant de décoller le 
timbre 

Injecter 7 jours 
avant de décoller 
le timbre 

Insérer 7 jours 
avant de décoller 
le timbre 

Insérer 7 jours avant de 
décoller le timbre 

Insérer jusqu’à 5 jours 
après avoir décollé un 
timbre utilisé pendant 
7 à 9 jours 

Anneau vaginal 
contraceptif 

Prendre le premier co de 
COC/PPSd 1 jour avant de 
retirer l’anneau 

Appliquer le timbre 
2 jours avant de 
retirer l’anneau, à 
n’importe quel 
moment du cycle 

 Débuter 2 jours 
avant de retirer 
l’anneau 

Injecter 7 jours 
avant de retirer 
l’anneau 

Insérer 7 jours 
avant de retirer 
l’anneau 

Insérer 7 jours avant de retirer 
l’anneau 

Insérer jusqu’à 5 jours 
après avoir retiré 
l’anneau utilisé 
pendant au moins 
7 jours 

Pilule à progestatif 
seul à base de 
noréthindrone 
(PPSn) 

Prendre un co de 
COC/PPSd et un co de 
PPSn par jour pendant 
7 jours  

Appliquer le timbre 
et prendre un co de 
PPSn par jour 
pendant 7 jours 

Insérer l’anneau et 
prendre un co de 
PPSn par jour 
pendant 7 jours 

 Injecter et 
prendre un co de 
PPSn par jour 
pendant 7 jours 

Insérer et 
prendre un co de 
PPSn par jour 
pendant 7 jours 

Insérer et prendre un co de 
PPSn par jour pendant 7 jours 

Insérer jusqu’à 5 jours 
après avoir pris 1 co 
de PPSn pendant au 
moins 2 jours  

Injection 
progestative 

Prendre le 1er co de 
COC/PPSd au plus tard 13 
0/7 semaines après la 
dernière injection 

Appliquer le timbre 
au plus tard 
13 0/7 semaines 
après la dernière 
injection 

Insérer l’anneau au 
plus tard 
13 0/7 semaines 
après la dernière 
injection 

Prendre le 1er co de 
PPSn au plus tard 13 
5/7 semaines après 
la dernière injection 

 Insérer au plus 
tard 
13 0/7 semaines 
après la dernière 
injection 

Insérer au plus tard 
13 0/7 semaines après la 
dernière injection 

Insérer au plus tard 
14 5/7 semaines après 
la dernière injection 

Implant Prendre un co de 
COC/PPSd par jour 
pendant 7 jours avant de 
retirer l’implant 

Appliquer le timbre 
pendant 7 jours 
avant de retirer 
l’implant 

Insérer l’anneau 
7 jours avant de 
retirer l’implant 

Prendre un co de 
PPSn pendant 
2 jours avant de 
retirer l’implant 

Injecter 7 jours 
avant de retirer 
l’implant 

 Insérer 7 jours avant de retirer 
l’implant 

Insérer jusqu’à 5 jours 
après avoir retiré 
l’implant 

Système intra-utérin 
au lévonorgestrel 

Prendre un co de 
COC/PPSd par jour 
pendant 7 jours avant de 
retirer le SIU 

Appliquer le timbre 
pendant 7 jours 
avant de retirer le 
SIU 

Insérer l’anneau 
7 jours avant de 
retirer le SIU 

Prendre un co de 
PPSn pendant 
2 jours avant de 
retirer le SIU 

Injecter 7 jours 
avant de retirer le 
SIU 

Insérer 7 jours 
avant de retirer 
le SIU 

Insérer le nouveau SIU le jour 
du retrait de l’ancien SIU 

Insérer le jour du 
retrait du SIU 

Stérilet au cuivre Prende le 1er co de 
COC/PPSd 7 jours avant le 
retrait du stérilet 

Débuter 7 jours 
avant le retrait du 
stérilet 

Débuter 7 jours 
avant le retrait du 
stérilet 

Débuter 2 jours 
avant le retrait du 
stérilet 

Injecter 7 jours 
avant le retrait du 
stérilet 

Insérer 7 jours 
avant le retrait 
du stérilet 

Insérer le jour du retrait du 
stérilet et condoms x 7 jours 
avant et après le changement 

Insérer le jour du 
retrait du stérilet 

Notes :  Le délai entre l’ancienne méthode et l’insertion d’un stérilet au cuivre tient compte de l’effet contraceptif post-coïtal du stérilet au cuivre.  
 L’expression « 13 0/7 semaines » signifie 13 semaines et 0 jour ou 13 semaines justes et « 13 5/7 semaines » signifie 13 semaines et 5 jours. 
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Instructions à donner aux patientes 

Si vous devez passer d’un contraceptif à un autre, il n’est pas nécessaire d’attendre à la prochaine 
menstruation. Suivez les directives ci-dessus pour passer d’un contraceptif (à la verticale) à un autre (à 
l’horizontale). 

Si vous n’êtes pas certaine de bien comprendre les directives, passez d’un contraceptif à un autre dans la 
même journée et utilisez les condoms à toutes vos relations sexuelles, pendant les 7 derniers jours de 
prise de votre ancien contraceptif et les 7 premiers jours de l’utilisation de votre nouveau contraceptif, 
pour un total de 14 jours. 

L’utilisation de la contraception orale d’urgence au lévonorgestrel peut être envisagée pour passer d’une 
méthode contraceptive à l’autre de façon sécuritaire. 

Lorsque l’on passe d’un contraceptif à un autre, il peut arriver que des saignements irréguliers 
apparaissent. C’est normal et il n’y a pas lieu de s’inquiéter. Après un cycle de contraceptif, les 
menstruations redeviendront régulières. En cas de doute, n’hésitez pas à faire un test de grossesse de 
contrôle, 3 à 4 semaines après le changement. 

Source : Adapté d’un tableau du Reproductive Health Access Project (www.reproductiveaccess.org) par l’Institut national de santé 
publique du Québec 2023 

 

http://www.reproductiveaccess.org/


Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Annexe IV 

Institut national de santé publique du Québec    188 

ANNEXE IV FORMULAIRE D’ÉVALUATION POUR LA 
CONTRACEPTION ORALE D’URGENCE 
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ANNEXE V FORMULAIRE D’ADMISSIBILITÉ AU STÉRILET  
AU CUIVRE D’URGENCE 
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*  Ce test sera répété par le médecin ou l’infirmière praticienne spécialisée le jour de l’insertion du stérilet. 
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ANNEXE VI CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ AUX MÉTHODES 
CONTRACEPTIVES 

Tableau 1 Catégories en rapport avec les critères de recevabilité médicale pour l’utilisation des 
méthodes contraceptives (OMS 2015) 

Catégorie 1  État pour lequel l’utilisation de la méthode contraceptive ne donne lieu à aucune restriction 

Catégorie 2  État pour lequel les avantages de la méthode l’emportent en général sur les risques théoriques  
ou avérés 

Catégorie 3  État pour lequel les risques théoriques ou avérés de la méthode l’emportent en général sur  
les avantages  

Catégorie 4  État pour lequel l’utilisation de la méthode contraceptive représente un risque inacceptable  
pour la santé 

CONTRACEPTION D’URGENCE — Contre-indications de catégories 3 et 4 

Condition  Stérilet au cuivre COU-
UPA 

COU-
LNG Clarifications 

Grossesse 4 NA NA Les COU-UPA et -LNG ne sont pas tératogènes. 
Immédiatement après un 
avortement septique 4 1 1  

Endométrite post-partum 4 1 1  
Lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère 

Initia-
tion 

3 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Maladie trophoblastique 
avec persistance de ß-hCG 
élevés avec évidence de 
malignité intra-utérine 

4 1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Saignement vaginal anormal 
inexpliqué 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Cancer du col en attente de 
traitement 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Cancer de l’endomètre en 
attente de traitement 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Syndrome inflammatoire 
pelvien actuel 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Tuberculose pelvienne Initia-
tion  

4 

Conti-
nuation* 

3 
1 1 

Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Cervicite mucopurulente ou 
infection actuelle à 
Chlamydia trachomatis ou 
Neisseria gonorrhoeae 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation* 

2 
1 1 

En l’absence de cervicite purulente, le dépistage d’ITS 
peut être fait au moment de l’insertion du stérilet et un 
traitement doit être initié dès la réception du résultat. 
Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Anomalie anatomique de 
l’utérus incompatible avec la 
présence d’un stérilet 

4 1 1 
 

Myome(s) utérin(s) déformant 
la cavité endométriale 3 1 1 Détails dans le chapitre sur le stérilet au cuivre. 

Hypersensibilité à la 
substance active ou une des 
composantes du produit 

4 4 4 
 

NA : Non applicable ITS : infection transmissible sexuellement *Ne s’applique pas en contexte de contraception d’urgence 
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IMPLANT CONTRACEPTIF — Contre-indications de catégories 3 et 4 
Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse 

NA 
L’implant contraceptif n’est pas indiqué chez les personnes enceintes. Si une 
personne devient enceinte avec un implant, il n’est pas tératogène; il est 
indiqué de le retirer s’il y a un désir de poursuivre la grossesse.  

Saignement vaginal 
inexpliqué 3 

Un saignement vaginal inexpliqué doit être évalué; une grossesse ou un état 
pathologique sous-jacent peuvent être présents et provoquer de tels 
saignements.  

Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie active 
depuis 5 ans 

3 
 

Cancer du foie (hépatome) 3  
Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 

Initia-
tion  

2 

Conti-
nuation 

3 

L’accident vasculaire cérébral (actuel ou antécédent) est une condition de 
catégorie 3 seulement pour la continuation de la méthode, c.-à-d. lorsque 
cet évènement survient durant l’utilisation de l’implant. C’est une condition 
de catégorie 2 pour l’initiation, donc pas une contre-indication pour le 
début de l’utilisation de l’implant.  

Accident vasculaire 
cérébral (actuel ou 
antécédent) 

Initia-
tion 

2 

Conti-
nuation 

3 

L’accident vasculaire cérébral (actuelle ou antécédent) est une condition de 
catégorie 3 seulement pour la continuation de la méthode, c.-à-d. lorsque 
cet évènement survient durant l’utilisation de l’implant. C’est une condition 
de catégorie 2 pour l’initiation, donc pas une contre-indication pour le 
début de l’utilisation de l’implant.  

Hypersensibilité à 
l’étonogestrel ou un autre 
ingrédient de l’implant 

4 
 

STÉRILET AU LÉVONORGESTREL — Contre-indications de catégories 3 et 4 
Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse  4  
Immédiatement après un 
avortement septique 4  

Endométrite post-partum  4  
Cancer du foie (hépatome) 3  
Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans 
évidence de maladie depuis 
5 ans 

3 
 

Maladie trophoblastique 
gestationnelle avec β-hCG 
élevés de façon persistante 
ou maladie maligne, avec 
évidence de maladie intra-
utérine 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne a présenté une maladie trophoblastique gestationnelle 
(môle hydatiforme), elle a dû recevoir un diagnostic spécifique permettant 
d’établir le type de maladie présentée. La connaissance de ce diagnostic est 
essentielle avant l’insertion d’un SIU-LNG. 

Saignement vaginal 
inexpliqué 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne présente des saignements vaginaux inexpliqués, elle doit 
avoir une investigation appropriée avant l’insertion d’un SIU-LNG. 

Cancer du col en attente de 
traitement 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer du col ne doit pas se faire 
insérer un SIU-LNG. Par contre, si elle développe cette maladie en cours 
d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser. 

Cancer de l’endomètre en 
attente de traitement Initia-

tion 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer de l’endomètre ne doit pas se 
faire insérer un SIU-LNG. Par contre, si elle développe cette maladie en 
cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser. Par ailleurs, le SIU-LNG 
peut, dans certains cas, être l’un des traitements du cancer de l’endomètre.  
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Condition Catégorie Clarifications
Syndrome inflammatoire 
pelvien actuel Initia-

tion 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un syndrome inflammatoire pelvien actuel ne doit pas 
se faire insérer un SIU-LNG. Par contre, si elle développe cette maladie en 
cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. 
Un antécédent de syndrome inflammatoire pelvien n’est pas une contre-
indication à l’insertion d’un SIU-LNG. 

Tuberculose pelvienne Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

3 

Une personne présentant une tuberculose active ou sous traitement ne doit 
pas se faire insérer un SIU-LNG tant qu’on n’est pas certain que cette 
infection soit éradiquée. 

Cervicite mucopurulente ou 
infection actuelle du col à 
Chlamydia trachomatis ou 
Neisseria gonorrhoeae 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une telle infection ne doit pas se faire insérer un SIU-
LNG. Par contre, si elle développe cette maladie en cours d’utilisation, elle 
peut continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. En l’absence de cervicite 
purulente, le dépistage d’ITS peut être fait au moment de l’insertion 
du stérilet et un traitement doit être initié dès la réception d’un résultat 
positif. 

Anomalie anatomique de 
l’utérus incompatible avec 
la présence d’un stérilet 

4 

Myomes utérins déformant 
la cavité endométriale 3 Myomes utérins déformant la cavité endométriale et empêchant le 

positionnement adéquat du SIU-LNG. 
Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4 

STÉRILET AU CUIVRE — Contre-indications de catégories 3 et 4 
Condition Catégorie Clarifications
Grossesse 4 
Immédiatement après un 
avortement septique 4 

Endométrite post-partum 4 
Lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère Initia-

tion 
3 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un lupus érythémateux avec thrombocytopénie sévère 
n’est pas une candidate idéale pour l’utilisation d’un stérilet au cuivre. Par 
contre, si elle développe cette maladie en cours d’utilisation et que ses 
saignements menstruels sont acceptables, elle peut continuer de l’utiliser.  

Maladie trophoblastique 
gestationnelle avec β-hCG 
élevés de façon persistante 
ou maladie maligne, avec 
évidence de maladie intra-
utérine 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne a présenté une maladie trophoblastique gestationnelle 
(môle hydatiforme), elle a dû recevoir un diagnostic spécifique permettant 
d’établir le type de maladie présentée. La connaissance de ce diagnostic est 
essentielle avant l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Saignement vaginal 
inexpliqué 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Si une personne présente des saignements vaginaux inexpliqués, elle doit 
avoir une investigation appropriée avant l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Cancer du col en attente 
de traitement 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer du col ne doit pas se faire 
insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si elle développe cette maladie en 
cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser. 

Cancer de l’endomètre en 
attente de traitement 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une suspicion de cancer de l’endomètre ne doit pas se 
faire insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si elle développe cette maladie 
en cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser. 

Syndrome inflammatoire 
pelvien actuel Initiat-

ion 
4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant un syndrome inflammatoire pelvien actuel ne doit pas 
se faire insérer un stérilet au cuivre. Par contre, si elle développe cette 
maladie en cours d’utilisation, elle peut continuer de l’utiliser tout en se 
faisant traiter. Un antécédent de syndrome inflammatoire pelvien n’est pas 
une contre-indication à l’insertion d’un stérilet au cuivre. 

Tuberculose pelvienne Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

3 

Une personne présentant une tuberculose active ou sous traitement ne doit 
pas se faire insérer un stérilet au cuivre tant qu’on n’est pas certain que 
cette infection soit éradiquée. 
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Condition Catégorie Clarifications
Cervicite mucopurulente 
ou infection actuelle du col 
à Chlamydia trachomatis 
ou Neisseria gonorrhoeae 

Initia-
tion 

4 

Conti-
nuation 

2 

Une personne ayant une telle infection ne doit pas se faire insérer un stérilet 
au cuivre. Par contre, si elle développe cette maladie en cours d’utilisation, 
elle peut continuer de l’utiliser tout en se faisant traiter. En l’absence de 
cervicite purulente, le dépistage d’ITS peut être fait au moment de 
l’insertion du stérilet et un traitement doit être initié dès la réception d’un 
résultat positif. 

Anomalie anatomique de 
l’utérus incompatible avec 
la présence d’un stérilet 

4 

Myomes utérins déformant 
la cavité endométriale 3 Myomes utérins déformant la cavité endométriale et empêchant le 

positionnement adéquat du stérilet au cuivre. 
Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4 

INJECTION CONTRACEPTIVE — Contre-indications de catégories 3 et 4 

Condition Catégorie Clarifications
Grossesse NA 
2 facteurs de risque ou 
plus pour maladie 
cardiovasculaire 
athérosclérotique  

3 

Les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire athérosclérotique sont l’âge 
de 35 ans et plus, le tabagisme, le diabète, l’hypertension artérielle, un faible 
taux de cholestérol HDL, un taux élevé de cholestérol LDL, et une 
hypertriglycéridémie. 

Hypertension artérielle 
(HTA) (systolique ≥ 160 
ou diastolique 
≥ 100 mm Hg) 

3 

Maladie vasculaire 3 
Antécédent de 
thromboembolie 
veineuse/embolie 
pulmonaire (TEV/EP) avec 
risque élevé de 
récurrence et AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 

3 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou plus) : 
antécédent de TEV/EP associée aux estrogènes ou à la grossesse, TEV/EP 
idiopathique, thrombophilie connue (par exemple, facteur V de Leiden; déficit 
en protéine S, protéine C ou antithrombine III; mutation de la prothrombine; 
syndrome des antiphospholipides; etc.), cancer actif (métastatique, recevant 
thérapie ou dans les 6 mois après rémission clinique), excluant cancer de peau 
autre qu’un mélanome.  
En l’absence de risque élevé de récurrence, cette condition devient une 
catégorie 2. 
Par ailleurs, la TEV/EP AVEC anticoagulothérapie à dose thérapeutique (TEV/EP 
aiguë ou anticoagulothérapie thérapeutique à long terme, quelle qu’en soit la 
durée) est une catégorie 2. 

Antécédent de TEV/EP 
avec risque élevé de 
récurrence SANS 
anticoagulothérapie  

3 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou plus) : voir case 
précédente. 
En l’absence de risque élevé de récurrence, cette condition devient une 
catégorie 2. 

Mutations 
thrombogéniques 
connues 3 

Les mutations thrombogéniques sont nombreuses (par exemple, facteur V de 
Leiden; déficit en protéine S, protéine C ou antithrombine III; mutation de la 
prothrombine; syndrome des antiphospholipides; etc.) et requièrent un suivi 
spécialisé. 

Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 

3 
Des inquiétudes existent quant aux effets hypoestrogéniques et à la réduction 
des taux de HDL chez les utilisatrices d’AMPR. Les risques d’utiliser l’AMPR 
chez ces personnes peuvent être plus grands que les avantages.   

Accident vasculaire 
cérébral (actuel 
ou antécédent) 

3 
Des inquiétudes existent quant aux effets hypoestrogéniques et à la réduction 
des taux de HDL chez les utilisatrices d’AMPR. Les risques d’utiliser l’AMPR 
chez ces personnes peuvent être plus grands que les avantages.   
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Condition Catégorie Clarifications 
Cardiomyopathie 
péripartum ou non 
• fonction cardiaque

classe 1 ou 2
− < 6 mois
− ≥ 6 mois

• fonction cardiaque
classe 3 ou 4

2 
2 

3 

Description des classes de fonction cardiaque18 : 
• Fonction cardiaque normale (classe 1)
• Légèrement atteinte (classe 2)
• Modérément atteinte (classe 3)
• Sévèrement atteinte (classe 4)

Saignement vaginal 
inexpliqué 

3 

Cancer du sein actuel 4
Cancer du sein sans 
évidence de maladie 
depuis 5 ans 

3 

Transplantation d’organe 
solide 3 L’utilisation d’immunothérapie suppressive à long terme chez ces personnes 

peut être un facteur de risque de fractures non traumatiques. 
Maladie rénale chronique 3 Par exemple : syndrome néphrotique chronique, hémodialyse, dialyse 

péritonéale. 
Lupus érythémateux avec 
anticorps 
antiphospholipides positifs 
ou inconnus 

3 

En raison du risque augmenté de TEV chez les utilisatrices d’AMPR, les risques 
d’utiliser l’AMPR chez ces personnes peuvent être plus grands que les 
avantages. 

Lupus érythémateux avec 
thrombocytopénie sévère 

Initia-
tion 

3 

Conti-
nuation 

2 

La thrombocytopénie sévère augmente le risque de saignement, effet 
indésirable survenant lors des premiers mois d’utilisation de l’AMPR. 

Arthrite rhumatoïde avec 
facteur de risque de 
fracture non traumatique 3 

Les facteurs de risque sont l’âge avancé, utilisation de traitement 
immunosuppresseur (par exemple, utilisation chronique de corticostéroïdes 
systémiques), tabagisme actif, faible IMC, consommation excessive d’alcool, 
ATCD personnel de fracture de fragilisation, ATCD de fracture de la hanche 
chez un parent du 1er degré. 

Diabète avec 
néphropathie, rétinopathie 
ou neuropathie 

3 

Diabète avec autre maladie 
vasculaire ou d’une durée 
> 20 ans

3 

Cirrhose sévère 
décompensée 3 

Adénome hépatocellulaire 
(tumeur bénigne) 3 

Cancer du foie (hépatome) 3
Anémie falciforme 
(drépanocytose) 3 

Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4 

18  Classes de fonction cardiaque (https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-
cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha) : 
• Fonction cardiaque normale (classe 1) : aucune fatigue, ni dyspnée, ni palpitations excessives lors d’activité physique normale

(pelleter de la neige).
• Légèrement atteinte (classe 2) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique normale.
• Modérément atteinte (classe 3) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale lors d’activité physique légère (faire un lit).
• Sévèrement atteinte (classe 4) : fatigue, dyspnée, palpitations ou douleur rétrosternale au repos.

https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/table/classification-de-linsuffisance-cardiaque-de-la-new-york-heart-association-nyha
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CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINÉS — Contre-indications de catégories 3 et 4 
Condition Catégorie Clarifications
Grossesse NA 
Post-partum AVEC
allaitement 
• < 21 jours post-partum
• 21 à < 30 jours post-

partum avec ou sans
facteur de risque de
thromboembolie
veineuse (TEV)
30 à 42 jours post-
partum avec un ou
plusieurs facteurs de
risque de TEV

4 
3 

3 

Les facteurs de risque de TEV sont : âge ≥ 35 ans, TEV antérieure, 
thrombophilie, immobilité, transfusion à l’accouchement, 
cardiomyopathie péripartum, IMC ≥ 30 kg/m2, hémorragie post-
partum, post-césarienne, prééclampsie, tabagisme. Certains facteurs 
de risque peuvent augmenter la condition à une catégorie 4 (par 
exemple, TEV antérieure, thrombophilie, cardiomyopathie 
péripartum, etc.) 

À partir de 30 jours post-partum, les personnes qui allaitent et qui 
n’ont pas de facteur de risque peuvent commencer l’utilisation d’un 
CHC. 

Post-partum SANS 
allaitement 
• < 21 jours post-partum
• 21 à 42 jours

post-partum avec un ou
plusieurs facteurs de
risque de
thromboembolie
veineuse (TEV)

4 
3 

Les facteurs de risque de TEV sont : âge ≥ 35 ans, TEV antérieure, 
thrombophilie, immobilité, transfusion à l’accouchement, 
cardiomyopathie péripartum, IMC ≥ 30 kg/m2, hémorragie post-
partum, post-césarienne, prééclampsie, tabagisme. Certains facteurs 
de risque peuvent augmenter la condition à une catégorie 4 (par 
exemple, TEV antérieure, thrombophilie, cardiomyopathie 
péripartum, etc.) 

À partir de 21 jours post-partum, les personnes qui n’allaitent pas et 
n’ont pas de facteur de risque peuvent commencer l’utilisation d’une 
CHC. 

Tabagisme 
• ≥ 35 ans et

< 15 cigarettes/ 
jour 

• ≥ 35 ans et
≥ 15 cigarettes/ 
jour 

3 

4 

Les effets sur la santé cardiovasculaire et le risque de TEV des 
différentes composantes et de la nicotine contenues dans la cigarette 
électronique sont mal connus; des données probantes 
démontreraient que la cigarette électronique a des effets négatifs sur 
certains marqueurs de l’hémostase (1). Il n’existe actuellement pas de 
données sur les risques cardiovasculaires des CHC chez les 
utilisatrices de cigarette électronique. Il est donc actuellement 
impossible d’émettre de recommandations à ce sujet. 
Les utilisatrices de cigarette électronique contenant de la nicotine qui 
prennent des CHC sont à risque d’avoir les mêmes effets indésirables 
que les personnes utilisant la cigarette traditionnelle, notamment une 
augmentation des saignements intermenstruels (2). 

Maladie vasculaire 4
2 facteurs de risque ou 
plus pour la maladie 
cardiovasculaire 
athérosclérotique  

3/4 

Les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire athérosclérotique 
sont l’âge avancé (≥ 35 ans), le tabagisme, le diabète, l’hypertension 
artérielle, un faible taux de cholestérol HDL, un taux élevé de 
cholestérol LDL, et une hypertriglycéridémie.  

Hypertension artérielle 
(HTA) adéquatement 
contrôlée 

3 

HTA avec systolique 140-
159 ou diastolique 
90-99 mm Hg

3 

HTA avec systolique ≥ 160 
ou diastolique ≥ 100 mm 
Hg 

4 

TEV/EP AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose thérapeutique  

3 
Personnes ayant une TEV/EP aiguë ou recevant une 
anticoagulothérapie thérapeutique à long terme. 

•
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Condition  Catégorie Clarifications 
Antécédent de TEV/EP 
avec risque élevé de 
récurrence et AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 

4 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou plus) : 
antécédent de TEV/EP, thrombophilie connue (par exemple, Facteur 
V de Leiden; déficience en protéine S, protéine C, antithrombine III; 
mutation de la prothrombine; syndrome des antiphospholipides; 
etc.), cancer actif (métastatique, recevant thérapie ou dans les 
6 mois après rémission clinique), excluant cancer de peau autre 
qu’un mélanome. 

Antécédent de TEV/EP 
sans facteur de risque de 
récurrence et AVEC 
anticoagulothérapie à 
dose prophylactique 

3 

 

Antécédent de TEV/EP 
avec risque élevé de 
récurrence SANS 
anticoagulothérapie  4 

Risque élevé de récurrence de TEV/EP (1 facteur de risque ou plus) : 
antécédent de TEV/EP, thrombophilie connue (par exemple, Facteur 
V de Leiden; déficience en protéine S, protéine C, antithrombine III; 
mutation de la prothrombine; syndrome des antiphospholipides), 
cancer actif (métastatique, recevant thérapie ou dans les 6 mois 
après rémission clinique), excluant cancer de peau autre qu’un 
mélanome. 

Antécédent de TEV/EP 
sans facteur de risque de 
récurrence SANS 
anticoagulothérapie  

3 

 

Chirurgie majeure avec 
immobilisation prolongée 4 Lors de chirurgie aux jambes ou lors d’une 

immobilisation > 1 semaine. 
Immobilité non liée 
à chirurgie 3 Immobilité liée à sclérose en plaques, autre maladie débilitante 

et/ou utilisation de chaise roulante. 
Mutations 
thrombogéniques 
connues 4 

Les mutations thrombogéniques sont nombreuses (par exemple, 
Facteur V de Leiden; déficience en protéine S, protéine C, 
antithrombine III; mutation de la prothrombine; syndrome des 
antiphospholipides etc.) et requièrent un suivi spécialisé. 

Thrombose veineuse 
superficielle (aiguë 
ou antécédents) 

3 
La CHC peut être prescrite si la thrombose superficielle est liée à la 
pose d’un cathéter ou à un traumatisme.  

Maladie cardiaque 
ischémique (actuelle ou 
antécédent) 

4 
 

Accident vasculaire 
cérébral (actuel 
ou antécédent) 

4 
 

Maladie cardiaque 
valvulaire ou congénitale 
compliquée 

4 
Incluant histoire d’hypertension pulmonaire ou d’endocardite 
bactérienne. 

Fibrillation auriculaire 4  
Cardiomyopathie 
péripartum ou non 
• fonction cardiaque 

classe 1 ou 2 
− < 6 mois 
− ≥ 6 mois 

• fonction cardiaque 
classe 3 ou 4 

 
 
 
 
4 
3 
4 

Description des classes de fonction cardiaque1 : 
• Fonction cardiaque normale (classe 1) 
• Légèrement atteinte (classe 2) 
• Modérément atteinte (classe 3) 
• Sévèrement atteinte (classe 4) 

Maladie rénale chronique  4 Par exemple, syndrome néphrotique, personnes sous hémodialyse 
ou dialyse péritonéale. 

Cancer du sein actuel 4  
 
 



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Annexe VI 

Institut national de santé publique du Québec    200 

Condition  Catégorie Clarifications 
Cancer du sein sans 
évidence de maladie 
depuis 5 ans 

3 
 

Chirurgie bariatrique avec 
procédures 
malabsorptives (pour les 
COC seulement) 

3 

Procédures malabsorptives incluant le raccourcissement de l’intestin 
grêle, le Roux-en-Y et la diversion biliopancréatique. 

Transplantation 
compliquée d’organe 
solide 

4 
Par exemple, personne atteinte du syndrome de Budd-Chiari, rejet 
de greffe, etc. 

Lupus érythémateux avec 
anticorps 
antiphospholipides 
positifs ou inconnus 

4 

 

Migraine AVEC aura 4  
Diabète avec 
néphropathie, 
rétinopathie ou 
neuropathie 

3/4 

 

Diabète avec autre 
maladie vasculaire ou 
d’une durée > 20 ans 

3/4 
 

Maladie intestinale 
inflammatoire avec 
facteurs de risque de TEV 3 

Incluant colite ulcéreuse ou maladie de Crohn avec facteurs de 
risque tels que : maladie active ou extensive, chirurgie, 
immobilisation, utilisation de corticostéroïdes systémiques, 
déficiences vitaminiques, déplétion liquidienne. 

Maladie de la vésicule 
biliaire symptomatique 
actuelle ou traitée 
médicalement 

3 

 

Antécédents de 
cholestase liée à la prise 
antérieure de CHC 

3 
 

Hépatite virale aiguë Initiation 
3/4 

Conti-
nuation 

2 

Si la condition apparaît lors d’une prise de CHC déjà établie, la CHC 
peut être continuée (catégorie 2). 

Cirrhose sévère 
décompensée 4  

Adénome hépatocellulaire 
(tumeur bénigne) 4  

Cancer du foie 
(hépatome) 4  

Pancréatite ou 
antécédents de 
pancréatite associée à 
hypertriglycéridémie 

3 

 

Anémie falciforme 
(drépanocytose) 4  

Hypersensibilité à l’une 
des composantes du 
produit 

4 
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PILULES À PROGESTATIF SEUL — Contre-indications de catégories 3 et 4 

Condition  Catégorie Clarifications 
Grossesse NA  
Cancer du sein actuel 4  
Cancer du sein sans évidence 
de maladie depuis 5 ans 3  

Chirurgie bariatrique avec 
procédures malabsorptives 3 

Incluant le raccourcissement de l’intestin grêle, le Roux-en-Y et la 
diversion biliopancréatique. 
 

Cancer du foie (hépatome) 3  
Maladie rénale chronique 
(pour PPSd seulement) 

Avec 
hyper-

kaliémie 
4 

Sans 
hyper-

kaliémie 
2 

Par exemple, syndrome néphrotique chronique, hémodialyse, dialyse 
péritonéale. 

Hypersensibilité à l’une des 
composantes du produit 4  
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ANNEXE VII LES MODÈLES-TYPES D’ORDONNANCE 
INDIVIDUELLE DES MÉTHODES 
CONTRACEPTIVES 

Les modèles types d’ordonnance individuelle des méthodes contraceptives 

Contraceptifs oraux combinés (COC) : 

Utilisation cyclique : 

• 21 comprimés d’hormones : prendre 1 comprimé d’hormones par jour pendant 21 jours consécutifs 
(selon le type de COC), puis arrêter pendant 7 jours, et débuter un autre boitier, pour 24 mois. 

• 28 comprimés : prendre 1 comprimé d’hormones par jour pendant 21 ou 24 jours consécutifs (selon le 
type de COC) et 1 comprimé placébo par jour pendant 7 ou 4 jours, et débuter un autre boitier, pour 
24 mois. 

• 91 comprimés : prendre 1 comprimé d’hormones par jour pendant 84 jours consécutifs et 1 comprimé 
placébo par jour pendant 7 jours, et débuter un autre boitier, pour 24 mois. 

Utilisation continue : 

• 21 comprimés d’hormones : prendre 1 comprimé d’hormone par jour pendant 21 jours consécutifs et 
débuter immédiatement un autre boitier sans faire de période sans hormone, pour 24 mois. 

• 28 comprimés : prendre 1 comprimé d’hormones par jour pendant 21 ou 24 jours consécutifs (selon le 
type de COC), jeter les comprimés placébos, et débuter immédiatement un autre boitier sans faire de 
période sans hormone, pour 24 mois. 

• 91 comprimés : prendre 1 comprimé d’hormones par jour pendant 84 jours consécutifs, jeter les 
comprimés placébos, et débuter immédiatement un autre boitier sans faire de période sans hormone, 
pour 24 mois. 

Timbre contraceptif : 

Utilisation cyclique : 

• Appliquer 1 timbre par semaine, pendant 3 semaines consécutives suivies d’un intervalle de 7 jours 
sans timbre, pour 24 mois. 

Utilisation continue : 

• Appliquer 1 timbre par semaine, pendant 3 semaines consécutives et débuter immédiatement une 
série de 3 autres timbres, sans faire de période sans hormone, pour 24 mois. 

Anneau vaginal contraceptif : 

Utilisation cyclique : 

• Insérer l’anneau vaginal et le garder en place pendant une période de 21 jours consécutifs. Retirer 
ensuite l’anneau et attendre 7 jours avant d’en insérer un nouveau, pour 24 mois. 

  



Protocole de contraception du Québec – Mise à jour 2024 
Annexe VII 

Institut national de santé publique du Québec    203 

Utilisation continue : 

• Insérer l’anneau vaginal et le garder en place pendant une période de 28 à 31 jours consécutifs 
(p. ex. : changer chaque 1er jour du mois). Retirer ensuite l’anneau et en insérer un nouveau, sans faire 
de période sans hormone, pour 24 mois (1 anneau aux 4 semaines ou 1 anneau par mois). 

Contraceptif oral à progestatif seul : 

Utilisation cyclique : 

• Drospirénone : prendre 1 comprimé d’hormone par jour pendant 24 jours consécutifs et 1 comprimé 
de placébo par jour pendant 4 jours, puis débuter un autre boitier, pour 24 mois. 

Utilisation continue :  

• Noréthindrone : prendre 1 comprimé par jour pendant 28 jours consécutifs, puis débuter un autre 
boitier, pour 24 mois. 

• Drospirénone : prendre 1 comprimé par jour pendant 24 jours consécutifs, jeter les comprimés 
placébos, et débuter immédiatement un autre boitier sans faire de période sans hormone, pour 
24 mois. 

Injection contraceptive : 

• 1 injection intramusculaire toutes les 12-13 semaines, pour 24 mois. 

Stérilet : 

• Stérilet au cuivre (indiquer, au besoin, le type de stérilet au cuivre). 

• Stérilet au lévonorgestrel (indiquer, au besoin, le type de stérilet au lévonorgestrel). 

Le stérilet doit être inséré par une IPS ou un médecin. 

Implant contraceptif à l’étonogestrel : 

• Insertion : implant à l’étonogestrel + chlorhydrate de lidocaïne 1 % avec épinéphrine — 10 mg/ml, vial 
de 2 ou 5 ml selon la disponibilité. 

• Retrait : chlorhydrate de lidocaïne 1 % avec épinéphrine — 10 mg/ml, vial de 2 ou 5 ml selon la 
disponibilité. 

Contraception d’urgence : 

• Stérilet au cuivre (taille standard, 380 mm2 de cuivre). 

• Acétate d’ulipristal, 30 mg, 1 comprimé immédiatement. 

• Lévonorgestrel, 1,5 mg, 1 comprimé immédiatement. 
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ANNEXE VIII LES CÉPHALÉES 

Description sommaire des différents types de céphalées primaires 
On définit comme primaire une céphalée qui survient sans relation temporelle étroite avec une autre 
pathologie connue pour causer des céphalées.  

Céphalée de tension 

Description :  
Épisodes de céphalée, typiquement bilatérale, ressentie comme une pression ou un serrement et 
d’intensité légère à modérée, d’une durée de quelques minutes à quelques jours. La douleur ne s’aggrave 
pas avec l’activité physique de routine et n’est pas associée à des nausées. Une photophobie ou une 
phonophobie peut être présente.  

Critères diagnostiques :  
A. Au moins 10 épisodes de céphalée survenant < 1 jour/mois en moyenne (< 12 jours/an) et répondant 

aux critères B à D. 
B. Durée de 30 minutes à 7 jours. 
C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :  

1. localisation bilatérale. 
2. à type de pression ou de serrement (non pulsatile). 
3. intensité légère ou modérée. 
4. absence d’aggravation par les activités physiques de routine comme marcher ou monter des escaliers. 

D. Deux caractéristiques suivantes :  
1. absence de nausée ou vomissement. 
2. pas plus d’un de ces deux signes associés : photophobie ou phonophobie. 

Migraine 

Description :  
Céphalée récurrente se manifestant par des crises durant de 4 à 72 heures. Les caractéristiques typiques 
de la céphalée sont la topographie unilatérale, le type pulsatile, l’intensité modérée ou sévère, 
l’aggravation par l’activité physique de routine et l’association à des symptômes comme la nausée et/ou 
la photophobie et la phonophobie. 

Critères diagnostiques :  
A. Au moins cinq crises répondant aux critères B à D. 
B. Crises de céphalée durant de 4 à 72 heures (sans traitement ou avec un traitement inefficace). 
C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :  

1. topographie unilatérale. 
2. type pulsatile. 
3. intensité douloureuse modérée ou sévère. 
4. aggravée par ou entraînant l’évitement de l’activité physique de routine (p. ex., marche ou montée 

des escaliers). 
D. Durant la céphalée, au moins l’un des symptômes suivants :  

1. nausées et/ou vomissements. 
2. photophobie et phonophobie. 
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Migraine avec aura 

Aussi appelée migraine classique, migraine ophtalmique, migraine hémiparesthésique, migraine 
hémiplégique ou aphasique, migraine accompagnée, migraine compliquée.  

Description :  
Crises récurrentes, durant plusieurs minutes, de symptômes unilatéraux totalement réversibles, visuels, 
sensitifs ou autres, qui se développent habituellement de façon graduelle et sont généralement suivis par 
la céphalée et les signes associés de la migraine.  

Critères diagnostiques :  
A. Au moins deux crises répondant aux critères B et C. 
B. Au moins un symptôme entièrement réversible d’aura :  

1. visuel. 
2. sensitif. 
3. parole et/ou langage. 
4. moteur. 
5. tronc cérébral (dysarthrie, vertige, acouphène, hypoacousie, diplopie, ataxie non attribuable à un 

déficit sensitif, diminution de la conscience). 
6. rétinien. 

C. Au moins trois des six caractéristiques suivantes :  
1. au moins un symptôme d’aura se développe progressivement sur ≥ 5 minutes. 
2. deux ou plusieurs symptômes d’aura surviennent successivement. 
3. chaque symptôme d’aura dure de 5 à 60 minutes. 
4. au moins un symptôme d’aura est unilatéral. 
5. au moins un symptôme d’aura est positif. 
6. l’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’une céphalée. 

Notes :  
1. Lorsque par exemple, trois symptômes se produisent lors d’une aura, la durée maximale acceptable 

est de 3 x 60 minutes. Les symptômes moteurs peuvent durer jusqu’à 72 heures.  
2. L’aphasie est toujours considérée comme un symptôme unilatéral; la dysarthrie peut l’être ou ne pas 

l’être.  
3. Les scintillements et les fourmillements sont des symptômes positifs de l’aura.  

Migraine menstruelle 

Les migraines menstruelles peuvent être avec ou sans aura. Une minorité (<10 %) de personnes ont des 
crises de migraine avec la plupart de leurs cycles menstruels; ces crises sont majoritairement sans aura. 
Elles résultent du sevrage des estrogènes. Elles surviennent exclusivement à 1 ± 2 jours des menstruations 
(soit de 2 jours avant le jour 1, jusqu’au jour 3) pour au moins deux cycles menstruels sur trois. Les 
migraines menstruelles pures ne se présentent que dans cette période et sont les plus susceptibles de 
répondre à une thérapie hormonale. La présence d’une aura lors d’une migraine menstruelle fait en sorte 
qu’elle devient une contre-indication à l’utilisation des méthodes contraceptives contenant des 
estrogènes.  

Source : International Headache Society 2013-2018. La classification internationale des céphalées, 3e édition. Londres, Royaume-Uni. 
https://ihs-headache.org/en/ 

https://ihs-headache.org/en/
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ANNEXE IX PHQ-9 — QUESTIONNAIRE SUR LA SANTÉ 
MENTALE DE LA PERSONNE 

 
Source : Conçu par les Drs Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collègues grâce à une allocation d’études de 
Pfizer Inc. La reproduction, la traduction, l’affichage ou la distribution de ce document sont autorisés. 
PHQ-9 : https://www.inspq.qc.ca/boite-outils-pour-la-surveillance-post-sinistre-des-impacts-sur-la-sante-mentale/instruments-de-
mesure-standardises/questionnaires/symptomes-depressifs 

https://www.inspq.qc.ca/boite-outils-pour-la-surveillance-post-sinistre-des-impacts-sur-la-sante-mentale/instruments-de-mesure-standardises/questionnaires/symptomes-depressifs
https://www.inspq.qc.ca/boite-outils-pour-la-surveillance-post-sinistre-des-impacts-sur-la-sante-mentale/instruments-de-mesure-standardises/questionnaires/symptomes-depressifs
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ANNEXE X OUTILS EN CAS D’OUBLI D’UNE MÉTHODE CONTRACEPTIVE 
RÉVERSIBLE À COURTE DURÉE D’ACTION (MCRCA) 
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Tableau 1 Outils en cas d’oubli lors d’utilisation cyclique d’un contraceptif hormonal combiné ou d’une pilule à progestatif seul à base de drospirénone 

 

Adapté de : Nathanaëlle Thériault, M.D., Catherine Risi, M.D., Johanne Lessard, inf.B.Sc., DESS Sc., Édith Guilbert, M.D., M.Sc. et de Guilbert E, Black A, Dunn S. Missed hormonal contraceptives : New 
recommandations—Committee opinion. J Obstet Gynaecol Can. 2008 Nov.;30(11) :1050-77.

 

ALGORITHME DÉCISIONNEL : OUBLI DE CONTRACEPTIF HORMONAL COMBINÉ 
COC et PPS à la drospirénone (PPSd), timbre, anneau 

Dans quelle semaine s’est produit l’oubli? 

Notions clés : 
• La période sans hormone (PSH) doit être au maximum de 

7 jours. 
• Au moins 7 jours consécutifs de prise adéquate du 

contraceptif sont requis pour empêcher l’ovulation. 
• Le retard est calculé à partir de l’heure où aurait dû être 

prise la dose oubliée.  
• Timbre : le détachement ou le retard de l’application 

constitue les circonstances où la dose est oubliée. 
• Anneau : le retrait ou l’oubli de l’insérer constitue les 

circonstances où la dose est oubliée. 
• La 1re semaine de prise est particulièrement cruciale. 
• Lors d’oubli de plusieurs jours, il s’agit de jours 

consécutifs. 
• Si la durée de l’oubli est inconnue ou que les jours d’oubli 

ne sont pas consécutifs, opter pour l’approche la plus 
sécuritaire. 

• La COU est rarement utile durant la 2e et la 3e semaine de 
prise à moins d’oublis répétés ou prolongés. 1re semaine de prise 2e ou 3e semaine de prise 

COC/PPSd retard < 24 h  
Timbre < 24 h 
Anneau ≤ 3 h 

COC/PPSd ≥ 3 comprimés 
Timbre ≥ 3 jours 
Anneau ≥ 3 jours 

COC/PPSd ≥ 1 comprimé et < 3 comprimés  
Timbre ≥ 24 h et < 3 jours 
Anneau > 3 h et < 3 jours 

COC/PPSd < 24 h 
Timbre < 24 h 
Anneau ≤ 3 h 

 

COC/PPSd ≥ 1 comprimé 
Timbre ≥ 24 h 
Anneau > 3 h 
 

DÈS QUE POSSIBLE : 
• COC ou PPSd: prendre 1 comprimé 

actif dès que possible et continuer à 
prendre 1 comprimé par jour jusqu’à 
la fin du paquet. 

• Timbre : réappliquer ou remplacer 
par un NOUVEAU timbre dès que 
possible, garder le même jour de 
changement de timbre et faire un 
cycle de 3 timbres. 

• Anneau : insérer l’anneau dès que 
possible et le garder en place jusqu’au 
jour prévu de retrait de l’anneau. 

 
 
 
 

 
 

 

1) Même conduite pour COC/PPSd < 
24 h et pour Anneau  ≤ 3 h. 

2) Timbre : appliquer un NOUVEAU 
timbre dès que possible. 
Garder le même jour de 
changement de timbre. Faire 
un cycle de 3 timbres.  

1) Contraception supplémentaire 
x 7 jours. 

2) Contraception orale d’urgence 
(COU) au besoin*. 

DÈS QUE POSSIBLE : 
• COC/PPSd : prendre 1 comprimé actif 

dès que possible et continuer à prendre 1 
comprimé par jour jusqu’à la fin du paquet 
(jeter les placebos). Commencer un 
nouveau paquet sans faire de PSH. 

• Timbre : Appliquer un NOUVEAU 
timbre, dès que possible, garder le même 
jour de changement de timbre et finir le 
cycle de timbres. Commencer un 
nouveau cycle de 3 timbres sans faire de 
PSH. 

• Anneau : insérer l’anneau dès que 
possible et le garder en place jusqu’au jour 
prévu de retrait de l’anneau. Insérer un 
nouvel anneau sans faire de PSH. 

 

 
 
 

 
 

 

1) Même conduite pour 
COC/PPSd ≥ 1 et < 3 
comprimés,  Timbre ≥ 24 h et 
< 3 jours et Anneau > 3 h et 
< 3 jours. Pas de PSH pour les 
trois méthodes. 

1) Contraception 
supplémentaire x 7 jours. 

2) Contraception orale 
d’urgence (COU) au 
besoin**. 

 

ET ET 

* COU indiquée si relation(s) sexuelle(s) non protégée(s) dans les 5 jours précédents  
** Si oublis répétés ou prolongés 
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Tableau 2 Outil en cas de port prolongé du timbre et de l’anneau contraceptifs 

Élaboré par : Nathanaëlle Thériault, M.D., Catherine Risi, M.D., Johanne Lessard, inf. B. Sc., DESS Sc., Édith Guilbert, M.D., M. Sc.m. Agence de Santé et de services sociaux de la 
Montérégie, Direction de santé publique, novembre 2009. Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Avis du Comité d’experts en planification famililale. 2007 et/ou 
Guilbert E, Black A, Dunn S. Missed hormonal contraceptives : New recommandations—Committee opinion. J Obstet Gynaecol Can. 2008 Nov.;30(11) :1050-77.

 

ALGORITHME DÉCISIONNEL : 
PORT PROLONGÉ DU TIMBRE ET DE L’ANNEAU CONTRACEPTIFS 

 * COU indiquée si relation(s) sexuelle(s) non protégée(s) dans les 5 jours précédents 

Notions clés : 
• Le port prolongé signifie que le produit est laissé en 
 place plus longtemps que prévu. 
• Timbre : période de grâce de 2 jours avec timbre 
 en place. 
• Anneau : période de grâce de 2 semaines avec 
 anneau en place. 

 

Port prolongé anneau Port prolongé timbre 

28-35 jours 

≥ 12 jours 

1er ou 2e timbre > 35 jours 

 
1) Insérer un nouvel anneau 

sans faire de PSH. 
2) Garder l’anneau en place 

jusqu’au jour prévu de 
changement de l’anneau. 

 
 
 
 

1) Même conduite que 
pour 28-35 jours. 

1) Contraception 
supplémentaire 
 x 7 jours 

2) COU au besoin*. 

  1) Appliquer un NOUVEAU 
timbre. 

  2) Garder le même jour de 
changement de timbre. 

  3) Finir le cycle de timbres. 
  4) Ne pas faire de PSH et 

commencer un nouveau 
cycle de 3 timbres. 

 
 
 

1) Même conduite que pour 
9 à < 12 jours. 

1) Contraception  
supplémentaire x 7 jours 

2) COU au besoin*. 

9 à < 12 jours 

3e timbre 

Le port prolongé du 3e 
timbre tombe dans la 
PSH. Donc, pas de 
réduction de l’efficacité 
contraceptive sauf s’il est 
laissé en place au-delà 
du début du cycle suivant. 
Garder le même jour de 
changement de timbre. 

ET
 

ET 

Novembre 2009 
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CONSIGNES EN CAS D’OUBLI - LORS D’UTILISATION CONTINUE - DE CONTRACEPTIFS 
HORMONAUX COMBINÉS OU DE PILULE À PROGESTATIF SEUL À BASE DE DROSPIRÉNONE  

Pour les personnes qui ont des relations sexuelles non protégées au cours des cinq jours précédant ou 
suivant l’oubli : 

• Lorsque l’oubli survient pendant les deux premières semaines d’utilisation d’un schéma continu, 
appliquez les règles portant sur l’oubli au cours des deux premières semaines d’une utilisation 
cyclique. Lorsque l’oubli survient pendant plus de sept jours consécutifs (ce qui constitue l’équivalent 
du prolongement de la période sans hormone), référez-vous aux consignes d’amorce des contraceptifs 
hormonaux combinés en dehors d’une période d’efficacité immédiate : prenez une contraception 
d’urgence dès que possible, si nécessaire, et recommencez à utiliser le schéma continu comme s’il 
s’agissait de la « première » utilisation en tenant compte du type de contraception d’urgence qui a pu 
être utilisé. 

• L’oubli survenant pendant sept jours consécutifs ou moins est sans danger, pour autant que la 
personne ait pris des contraceptifs hormonaux combinés pendant au moins 21 jours consécutifs. 

• À la suite d’un oubli pendant sept jours consécutifs ou moins, tout nouvel oubli au cours des 21 jours 
suivants doit entraîner la mise en œuvre des règles portant sur l’oubli dans le cadre d’une utilisation 
cyclique. 

CONSIGNES EN CAS DE SAIGNEMENTS IRRÉGULIERS LORS DE LA PRISE EN CONTINU DES 
CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINÉS OU DE PROGESTATIF SEUL À BASE DE DROSPIRÉNONE  

• COC/PPSd : après la prise d’au moins 21 (COC) - 24 (PPSd) comprimés d’hormones, possibilité d’arrêt 
pendant 3-4 jours et reprise des comprimés d’hormones. Pas plus d’un arrêt de 7 jours ou moins pour 
les COC et 4 jours ou moins pour les PPSd, tous les 21 (COC) -24 (PPSd) jours d’hormones. 

• Timbre : après l’utilisation d’au moins 3 timbres, possibilité d’arrêt pendant 3-4 jours et reprise d’un 
nouveau timbre d’hormones. Pas plus d’un arrêt de 7 jours ou moins, tous les 21 jours d’hormones. 

• Anneau : après l’utilisation d’au moins un anneau pendant 3 semaines, possibilité d’arrêt pendant 3-
4 jours et reprise d’un nouvel anneau. Pas plus d’un arrêt de 7 jours ou moins, tous les 21 jours 
d’hormones. 
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Tableau 3 Oubli de pilule à progestatif seul à base de noréthindrone (PPSn) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Élaboré par : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Avis du Comité d’experts en planification famililale. 2007 et/ou 
Guilbert E, Black A, Dunn S. Missed hormonal contraceptives : New recommandations—Committee opinion. J Obstet Gynaecol Can. 
2008. Nov. ;30(11) :1050-77. 
 
  

Oui Non 

COU-LNG recommandée. 
Prendre 1 comprimé de 
PPSn le jour suivant et 
continuer à prendre 
1 comprimé, chaque jour, 
à la même heure. 
Contraception 
supplémentaire 
x 48 heures 

Prendre 1 comprimé de 
PPSn dès que possible et 
continuer à prendre 
1 comprimé de PPSn, 
chaque jour, à la 
même heure. 
Contraception 
supplémentaire 
x 48 heures 

Retard de prise du comprimé 
> 3heures ou oubli 

≥ 1 comprimé de PPSn 

Relation sexuelle non 
protégée dans les 
5 derniers jours 
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Tableau 4 Délai dans l’injection de l’acétate de médroxyprogestérone-retard 

 
*  Le β-hCG urinaire peut être plus pratique que le β-hCG sérique en raison de son accessibilité directement en pharmacie ou au 

bureau.   
** Le fait de répéter le β-hCG 3 semaines plus tard permet de dépister une grossesse non planifiée.  

Élaboré par : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Avis du Comité d’experts en planification famililale. 2007 et/ou 
Gu E, Black A, Dunn S. Missed hormonal contraceptives : New recommandations—Committee opinion. J Obstet Gynaecol Can. 
2008;30(11) :1050-77. 
 
 

 

Donner la prochaine 
injection dès que 

possible. 

Relation sexuelle non 
protégée dans les 
14 derniers jours. 

Oui 

Si le β-HCG* est 
négatif : donner la 
prochaine injection 
dès que possible. 
Contraception 
supplémentaire  
X 7 jours. 

Non 

Dernière injection : 
< 14 semaines 

Dernière injection : 
≥ 14 semaines 

Si le β-HCG* est 
négatif et relation 
sexuelle non protégée 
≤ 5 jours : donner CU 
et prochaine injection 
dès que possible. 
Contraception 
supplémentaire 
x 7 jours. Répéter  
β-HCG** dans 
3 semaines. 

Si le β-HCG* est 
négatif et relation 
sexuelle non protégée 
> 5 jours : donner la 
prochaine injection 
dès que possible. 
Contraception 
supplémentaire  
X 7 jours. Répéter  
β-HCG** dans 
3 semaines. 
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ANNEXE XI DÉCLARATION DES CONFLITS D’INTÉRÊTS 
POTENTIELS 

Toutes les personnes qui ont collaboré à cet état des connaissances (auteurs, membres du comité 
scientifique, réviseurs) ont dû déclarer, au préalable, leurs intérêts personnels susceptibles de les placer 
dans une situation propice au développement de conflits d’intérêts — commerciaux, financiers, relatifs à 
la carrière, relationnels ou autres durant les trois dernières années et au cours du processus. Les 
déclarations remplies au moyen du formulaire standardisé applicable à l’INSPQ ont fait l’objet d’une 
évaluation par ce dernier, laquelle a permis de déterminer les modalités de gestion à appliquer selon les 
situations déclarées.  

Ainsi, des conflits d’intérêt potentiels suivants ont été déclarés par : 

Audrey Binette, M.D., M. Sc., FRCSC : formatrice et conférencière pour Organon en 2022-2023 et pour 
Bayer Canada en 2021-2022. 

Ema Ferreira, Pharm D, FCSHP : consultante pour AbbVie en 2021-2022, consultante pour Sandoz Canada 
en 2023, article ou podcast pour e-Cortex et MDBriefCase, conférencière en 2023 pour la compagnie 
pharmaceutique Pharmascience. 

Maude Gagnon, M.D. : consultante et conférencière de 2019 à 2023 pour les compagnies 
pharmaceutiques Merck, Organon, Aspen.  

Édith Guilbert, M.D., M. Sc. : consultante pour Bayer Canada en 2020 et 2021 et conférencière pour 
Searchlight Pharma en 2020.  

Julie Poirier, M. Sc., DESS : consultante, formatrice et conférencière de 2020 à 2023 pour les compagnies 
pharmaceutiques Bayer Canada, Organon, Novo-Nordisk, GlaxoSmithKline. 

Mathieu Leboeuf, M.D., MPH, FRCSC : consultant et conférencier de 2020 à 2023 pour les compagnies 
pharmaceutiques suivantes : Bayer Canada, Organon et Searchlight Pharma. 

Geneviève Roy, M.D., MPH, FRCSC : consultante, formatrice et conférencière de 2019 à 2023 pour les 
compagnies pharmaceutiques Bayer Canada, Organon, Merck, Searchlight Pharma et Duchesnay, 
présidente du comité consultatif de LinePharma en 2023, podcast pour la SOGC. 

Les autres auteurs et personnes du comité scientifique n’ont déclaré aucun conflit d’intérêt potentiel. 
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