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• Choix 

– Contraception = thématique fréquente et pertinente en 1ère ligne 

– Contraception = sujet large → deux visites 

• Contenu 

– Messages-clés contraception hormonale 

– Stérilets alias dispositifs intra-utérins (DIU) 

– Méthodes naturelles – méthodes barrière 

– Stérilisation 

• But 

– Balance bénéfices / risques 

– Interactif – Expérience précédente 

Introduction 



www.farmaka.be 

 Expérience clinique 

     Souhaits du patient 
Données scientifiques 
actuellement validées 

Evidence Based Medicine 

EBM 
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• Recherche basée sur la directive « Contraception hormonale » actuellement rédigée par le Domus Medica en 

collaboration avec le Nederlands Huisartsengenootschap (NHG) 

– Consultation de la version provisoire des textes 

– Utilisation des sources identifiées dans la revue systématique de la littérature pour cette directive 

– au besoin, recherche des articles originaux cités dans des revues systématiques de la littérature ou dans des 

méta-analyses 

• Recherche complétée par des publications issues de sources fixes de vzw Farmaka asbl 

– Clinical Evidence, Cochrane Library 

– Revues ISDB (La Revue Prescrire, Folia Pharmacotherapeutica, Drugs and Therapeuticsz Bulletin, 

Arzneitelegramm, Arzneimittelbrief,…) 

– Cinq dernières années  de Lancet, BMJ, JAMA, NEJM, Arch Intern Med, Ann Intern Med 

– Revues faisant des commentaires EBM: Evidence Based Medicine, ACP Journal Club, Minerva 

– Directives nationales et internationales 

 

Analyse de la littérature réalisée par vzw Farmaka asbl, sous la supervision d’un groupe d’orientation scientifique 
composé de médecins de première ligne expérimentés et/ou s’intéressant au sujet, dont certains membres ont coécrit 
la directive du Domus Medica. 

Méthodologie 
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Contraception hormonale 

Messages-clés 

 

• ↗ TEV: majoration de risque moindre sous lévonorgestrel 

• ↘ Acné – efficacité : peu d’arguments en faveur d’une pilule particulière 

• ↘ Dysménorrhée : surtout démontrée pour doses moyennes d’éthinylœstradiol (30-35μg) 

• Métrorragies – Spotting: plus souvent si faible dose (15-20µg) d’éthinylœstradiol 

Pilule lévonorgestrel + éthinylœstradiol < 50µg : meilleure balance bénéfice/risque 

Contraception d’urgence : préférence lévonorgestrel les trois premiers jours si souhait per os 

Contre-indications aux œstroprogestatifs : 

principalement cardiovasculaire, thrombo-embolique veineux, cancer du sein 

Pas de protection supplémentaire nécessaire en cas d’antibiotique courant 
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Pilule lévonorgestrel + éthinylœstradiol < 50 

meilleure balance bénéfice/risque 

Œstroprogestatifs - Choix 

• Risque thrombo-embolie veineuse (TEV) 

– x 2-5  sous association vs pas d’utilisation 

– Surtout 1ère année (x4) 

– Risque plus élevé (x2) sous désogestrel, gestodène, 

   cyprotérone, drospirénone vs lévonorgestrel  

– Risque possiblement accru avec patch (x1.5-2) vs prog. 1ère ou 2ème gén. 

– Risque possiblement accru avec anneau (x1,5) vs prog. 1ère ou 2ème gén 

– Nouvelles pilules : pas de données de sécurité 

• valérate d’œstradiol – diénogest 

• œstradiol – acétate de nomégestrol 

Lidegaard 2009, Lidegaard 2011, Van Hylckama 2009, Jick 2006, Dinger 2007, Parkin 2011, Vasilakis-Scaramozza 2001, 
A-t 2001, Prescrire 2002, O’Connell 2007, Cole 2007, RCOG VTE 2010, FDA 2011, 
Prescrire 2009, DTB 2010 

Changer les prescriptions en cours ? 

Cohorte, n=10 447 373 années-personnes 
Cas-témoins, n=3284 
Cas-témoins, n=1336 

Rétrospective, n= 898 250 années-personnes  

Rétrospective, n= 251 329 années-personnes  
Rétrospective, n= 898 250 années-personnes  

Rétrospective, n= 898 250 années-personnes  
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Œstroprogestatifs - Choix 

• Toutes les pilules sont considérées comme efficaces 

• Peu d’arguments en faveur d’une pilule particulière 

– Efficacité  

  Etudes comparatives directes de courte durée, peu de patients, critères d’évaluation variés 

– Sécurité 

  TEV plus élevé (x2) sous acétate de cyprotérone vs lévonorgestrel 

 

 

PS Diane® n’est enregistrée que pour le traitement des pathologies androgéno-dépendantes chez la femme, telles que l’acné notamment.  

Pas enregistrée comme contraceptif 

      La cyprotérone génériquée (Claudia®, Docdonna®, Gratiëlla®, ElisaMylan 35®) est enregistrée comme contraceptif uniquement si 

pathologie androgéno-dépendante 

      Lowette® (LNG 100µg + 20µg EE) est enregistrée comme contraceptif et comme traitement de l’acné 

Acné 

Arowojolu 2009, AFMPS RCP   

SR, N=7 vs placebo, n=2710 

SR, N=17, n=5190 
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Œstroprogestatifs - Choix 

• Surtout démontrée pour doses moyennes d’éthinylœstradiol  (30-35µg) 

  Versus placebo, nombre de femmes dont les plaintes s’améliorent  OR=2 

• Peu de données pour pilules faiblement dosées (15-20µg) 

↘ Dysménorrhée 

Métrorragies & spotting 

• Plus souvent si faible dose (15-20µg) d’éthinylœstradiol 

• Prise continue: avantage possible, mais limité 

• Pilule séquentielle (valérate d’oestradiol – diénogest) vs LNG-EE 20µg 

  Moins de jours de saignements 

  Saignements intracycliques: différence non-significative 

Wong 2009, Gallo 2008, Gallo 2011, Prescrire 2009, DTB 2010, 
Edelman 2005, Ahrendt 2009 

SR, N=5 

SR; N=21, n=13882 

N=8, pas toutes statistiquement significatives 

SR, N=2, NS 

N=1, n=798 
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• Associations œstroprogestatives 

– Allaitement: 6 premières semaines postpartum 

–  TEV active 

– Antécédent personnel TEV 

– Chirurgie lourde avec immobilisation prolongée 

– Mutation thrombogène connue 

– ≥ 35 ans et ≥ 15 cig/j 

– HTA ≥ 160/95 mmHg 

– Affections vasculaires (infarctus, AIT/AVC, périphériques) passée ou aigüe 

– Complications de valvulopathie (hypertension pulmonaire, FA, endocardite) 

– Diabète avec graves complications micro ou macrovasculaires 

– Plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire 

– Migraine avec aura 

– Lupus systémique avec anticorps antiphospholipides positifs (ou inconnus) 

– Cancer du sein actuel 

– Cirrhose décompensée 
 

•  Méthodes progestatives 

– Cancer du sein actuel 

Contre-indications absolues 

Contraception hormonale 
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Contraception hormonale 

Fiabilité 

Inducteurs enzymatiques puissants 

– Millepertuis 

– Antibiotiques: rifampicine et rifabutine 

– Certains antiépileptiques 

– Certains antirétroviraux 

Pas de protection supplémentaire 

nécessaire en cas d’antibiotique courant 

(par ex. large spectre) 

Troubles absorption 

– Vomissements (<2h) après la prise, diarrhée (<24h après la prise), orlistat 

– Vomissements/diarrhée plusieurs jours consécutifs: chaque jour = 1 jour de pilule manquée 

Mieux vaut choisir une méthode non-influencée par ces inducteurs 

– Piqûre progestative 

– Stérilets (Cu et LNG) 

Prodigy Combined hormonal methods 2007, 
FSRH 2011 
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Contraception d’urgence 

• Si rapport sexuel à risque de grossesse dans les 5 jours précédents 

• Si contraception en cours ou QuickStart 

– (pour)suivre schéma habituel 

– + protection supplémentaire (7j lévonorgestrel, 14j ulipristal)  

•  Préférence lévonorgestrel les trois premiers jours 

– Fiabilité : ulipristal vs lévonorgestrel : efficacité comparable les 3 premiers jours 

– Sécurité : plus de recul (mise sur le marché) avec lévonorgestrel 

– Prix 

• Interactions 

– Si inducteur enzymatique: Stérilet Cu (ou LNG 3mg per os en une prise (hors indication)) 

– Ulipristal 

o Utilisation simultanée avec inducteur du 3A4 non-recommandée 

o ↘ efficacité possible si ↗ pH gastrique (antiacides, anti-H2, IPP) 

Le plus vite possible - Préférence lévonorgestrel les trois premiers jours 

Orale Intra-utérine 

< 72h Lévonorgestrel 
Stérilet Cu 

72-120h Ulipristal 

Folia 2008, Glasier 2010, AFMPS RCP EllaOne®, 
Prodigy Emergency 2011, FSRH 2011 

MA, N=2, n=3893 
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Stérilets 

• Cu ≥ 300 mm² globalement plus fiables que Cu < 300 mm² 

• Cu 380 mm² (Cu sur les bras) vs LNG :  

 différences de fiabilité non-significative ou cliniquement peu pertinente 

Messages-clés 

Fiables – Long terme (5-10 ans ) 

Bon profil de sécurité 

• Effets indésirables fréquents = raisons les plus fréquentes d’arrêt 

– Cu : pertes sanguines abondantes et douleur 

– LNG : spotting et aménorrhée 

• Effets indésirables hormonaux LNG : peu de données 

• Effets indésirables graves rares (perforation, infection pelvienne (PID), expulsion, grossesse ectopique (GEU)) 

• Approprié chez la nullipare 
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Stérilets - Fiabilité 

Fiables – Long terme (5-10 ans ) 

• Fiabilité 

 

– Cu ≥ 300 mm² globalement plus fiables que Cu < 300 mm² 

– Cu 380 mm² (Cu sur les bras): le plus fiable, le plus étudié 

– Cu 380 mm² (Cu sur les bras) vs LNG 

   différences de fiabilité non-significative ou cliniquement peu pertinente 

Pearl 

Usage correct 

Pearl 

Usage courant 

Cuivre 380 mm² (Cu sur les bras) 

Lévonorgestrel 

0,6 

0,2 

0,8 

0,2 

Trussel 2011, Kulier 2007, NICE 2005, 
French 2004 

SR, N=35, n=48000 

MA, N=2, n=3155 
 RCT, N=1, n=3815 



www.farmaka.be 

Stérilets – Effets indésirables 

• Effets indésirables fréquents = raisons les plus fréquentes d’arrêt 

– Cu : pertes sanguines abondantes et douleur (↘ avec le temps – 3-6 mois) 

– LNG : spotting  (↘ avec le temps ) et aménorrhée (↗ avec le temps) 

 

 

 

• Taux d’abandon comparables Cu et LNG 

– Selon les études, 25% à 60% arrêtent après 5 ans 

– Motifs d’arrêt différents en fonction du type de stérilet 

 

 

% femmes avec spotting % femmes en aménorrhée 

6 mois 24 mois 6 mois 24 mois 

Lévonorgestrel 25% 11% 44% 50% 

NICE 2005, NHG 2009, Hidalgo 2002, 
FSRH Intrauterine Contraception 2007 

Pourcentages de femmes qui arrêtent en raison de 

Aménorrhée Pertes sanguines et douleur 

Cu 1% 24 % 

LNG 25% 16 % 

Bon profil de sécurité 
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Stérilets - Perforation 

Bon profil de sécurité 

• Rare : 0.6 à 2.6/1000 insertions (comparable Cu et LNG) 

• Facteurs de risque 

– post-partum 

– malformation utérine 

– praticien inexpérimenté 

– insertion forcée 

– hystéromètre rigide 

– allaitement (certaines sources) 

• Symptômes : douleur et saignement, également asymptomatique 

• Diagnostic fréquemment non-posé à l’occasion de l’insertion 

• Contre-indiqué les 4 premières semaines post-partum (OK < 48h) 

Prescrire 2009, SOGC 2004, NICE 2005, Harrison-Woolrych 2003, Caliskan 2003, Chi 1984, Zhou 2003, 
Van Houdenhoven 2006, Folia 2011, WHOMEC 2009 

Cu 
N=3 (n=17469, n=8512, n=21500) 

LNG 
N=2 (n=3452, n=?) 
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Stérilets – Infection pelvienne (PID) 

Bon profil de sécurité 

• Rare : 1,54/1000 années-femmes (comparable Cu et LNG) 

• Facteurs de risque 

– 20 premiers jours (x6) (9,66/1000 années-femmes) 

– < 25 ans (x2,5) 

– IST (Chlamydia/gonocoque) au moment de l’insertion (x2,69) 

• Dépistage et traitement ? Antibioprophylaxie ? 

– Impact incertain 

– Si groupe à risque 

– Situation non-urgente : dépistage + traitement 

– Situation urgente: antibioprophylaxie 

• PID avec stérilet en place = MEC 2 → stérilet peut être laissé en place 

Farley 1992, Mohllajee 2006, Prodigy IUS/IUD 2011, NICE 2005, 
WHOMEC 2009 , BAPCOC 2008 

Cu & LNG – N=13, n=22 908 

Cu & LNG – N=13, n=22 908 

Cu & LNG – N=13, n=22 908 

Cu – N=1, n=1813 

Chlamydia: azithromycine 1g 
(gonocoque: si prévalence élevée) 
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Stérilets - Expulsion 

Bon profil de sécurité 

• 1 cas/20 sur 5 ans (comparable Cu et LNG) 

• Facteurs de risque 

– 3 premiers mois après insertion 

– post-partum 

– nullipare 

– ATCD d’expulsion (30% récidives) 

NICE 2005, SOGC 2004, French 2004  
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Stérilets - GEU 

Bon profil de sécurité 

• Rare : 1/1000 femmes sur 5 ans (comparable Cu et LNG)  

• Risque absolu plus faible qu’en l’absence de contraception 

• Risque relatif plus élevé qu’en l’absence de contraception 

  Sous stérilet: 6% des grossesses sont ectopiques 

  En l’absence de contraception: 1,4% des grossesses sont ectopiques 

  → vérifier implantation (écho) (1 GEU/20 grossesses sous stérilet) 

 

• Si grossesse intra-utérine : ôter stérilet avant 12 sem, peu importe le souhait de grossesse 

– But: éviter fausse-couche (50 à 75% de FC si grossesse sous DIU), accouchement pré-terme, infection 

– Chance de mise au monde d’un enfant en vie : 90% (vs 25% si pas retiré) 

– Effets hormonaux LNG  ? 

NICE 2005, Prescrire 2009 
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Méthodes naturelles / Barrières 

Peu fiables en pratique courante (sauf LAM) 

• Abstinence pendant période féconde 

– Bonne formation indispensable 

– Pas appropriée si contre-indication médicale de grossesse 

• LAM - Méthode de l'aménorrhée lactationelle 

– Conditions de fiabilité : allaitement exclusif, aménorrhée, max 6 mois post-partum 

Pearl 

Usage correct 

Pearl 

Usage courant 

Coït interrompu/ Calendrier/ Ovulation 

Méthode symptothermale 

LAM - Méthode de l'aménorrhée lactationelle 

4/5/3 

0,4 

0,5 

22/24/24 

24 

2 

Préservatif masculin 

Préservatif féminin 

Diaphragme (avec spermicide) 

2 

5 

6 

18 

21 

12 

Trussel 2011, Prodigy Barrier methods and spermicides 2007, 
ANAES 2004, WHOMEC 2009, FSRH Postnatal 2009 
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Stérilisation 

Méthodes à considérer comme définitives 

• Stérilisation masculine 

– Ambulatoire (+/- 30 min) 

– Fiabilité : si azoospermie confirmée après 3-4 mois (ssi min 20 éjaculats) 

– Sécurité : faible risque de douleur chronique 
 

• Stérilisation féminine 

– Laparoscopie le plus fréquemment (anesthésie générale ou loco-régionale) 

– Sécurité : complications liées à laparoscopie : 2/1000 procédures 

Pearl 1ère année 

Usage correct 

Pearl 1ère année 

Usage courant 

Stérilisation masculine 

Stérilisation féminine 
0,10 
0,5 

0,15 
0,5 

Trussel 2011, Prodigy Sterilization 2011 
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Critères d’éligibilité médicale (MEC) 

OP Minipilule Piqûre Implant Stérilet Cu Stérilet LNG 

Jeunes/Ado 1 1 2 1 2 2 

Nullipares 1 1 1 1 2 - 1 2 - 1 

> 40 2 1 2 1 1 1 

Post-partum 

< 3 sem 3 1 1 1 

> 3 sem 1 1 1 1 

48 h – 4 sem 3 3 

Allaitement 

< 6 sem                     *mieux vaut attendre >3ème sem 4 1* 2* 1* Voir post-partum 

> 6 sem , < 6 mois                   *si allaitement complet 3*/2 1 1 1 

> 6 mois 2-1 1 1 1 

Risque TEV 

ATCD TEV, TEV active , mutation thrombogène,    
chirurgie + immobilisation prolongée 

4 2 2 2 1 2 

ATCD familial 1er degré TEV                *si TEV < 45 ans 3*/2 1 1 1 1 1 

Immobilisation prolongée non-liée à chirurgie 3 1 1 1 1 1 

Cancer sein 

Actuel 4 4 4 4 1 4 

ATCD et rémission > 5ans 3 3 3 3 1 3 

Mutation BRCA1 et BRCA2  3 2 2 2 1 2 

ATCD familial 1 1 1 1 1 1 

Cirrhose Sévère (décompensée, compliquée) 4 3 3 3 1 3 

Critères d’éligibilité médicale (MEC) 
1 = Aucune restriction à l’usage 
2 = CI relative – Avantages > risques (théoriques ou prouvés) 
3 = CI relative – Avantages < risques (théoriques ou prouvés) 
4 = CI absolue 
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Critères d’éligibilité médicale (MEC) 

WHOMEC 2009, UKMEC 2009 

I = Initiation = Initier la méthode en présence de la pathologie 
C = Continuation = Poursuivre la méthode si la pathologie se déclare 

pendant l’utilisation de la méthode 
OP Minipilule Piqûre Implant Stérilet Cu Stérilet LNG 

Tabac 

≥ 35 ans et ≥ 15 cig/j 4 1 1 1 1 1 

≥ 35 ans et < 15 cig/j 3 1 1 1 1 1 

< 35 ans 2 1 1 1 1 1 

Arrêt > 1 an 2 1 1 1 1 1 

Obésité 
BMI ≥ 35 3 1 1 1 1 1 

BMI ≥ 30 2 1 1 1 1 1 

HTA 

≥ 160/95 4 1 2 1 1 1 

≥ 140/90 3 1 1 1 1 1 

Contrôlée 3 1 2 1 1 1 

Diabète 
Compliqué (µ M)                               *Fonction gravité FR 4/3* 2 3 2 1 2 

Non-compliqué 2 2 2 2 1 2 

Infarctus (aigu ou ATCD), AIT, AVC 4 2(I)    3(C) 3 2(I)    3(C) 1 2(I)    3(C) 

Plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire      *Fonction gravité FR 4/3* 2 3 2 1 2 

Migraine 

Avec aura 4 2(I)    3(C) 2(I)    3(C) 2(I)    3(C) 1 2(I)    3(C) 

Sans aura 2 2-1 2 2 1 2 

Avec aura, dernière crise ≥ 5 ans 3 2 2 2 1 2 

Lupus systémique Ac antiphosphol. positifs ou inconnus  4 3 3 3 1 3 

Infection 

Septicémie puerpérale, avortement septique, 

chlamydia ou gonorrhée active, MIP active 
1 1 1 1 4(I)    2(C) 4(I)    2(C) 

ATCD infection pelvienne (MIP) 1 1 1 1 1 1 
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Annexes 
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Progestatifs de 3ème génération 
Risque plus élevé vs LNG 

Même associé à faible dose d’EE 

Drospirénone – Cyprotérone 
Risque plus élevé vs LNG 

Risque vs pas d’utilisation 
le plus faible sous lévonorgestrel 

Œstroprogestatifs 

Lidegaard 2009 

Design Population Facteur de risque N/n Critère d’évaluation Résultats 

Cohorte Toutes les femmes 
danoises 

• 15-49 ans 
• sans malignité 
• sans affection 

cardiovasculaire 
• non-enceintes 

Utilisation actuelle d’une 
contraception hormonale 

vs pas d’utilisation actuelle 

10 447 373 personnes-années Incidence TEV 6,29/10 000 personnes-années 
vs 3,01/10 000 personnes-années 
RR=2,83 (IC95 % 2,65-3,01) 

Utilisation actuelle depuis 
moins d’un an 

vs pas d’utilisation actuelle 

RR=4,17 (IC95 % 3,73-4,66) 

Lidegaard 2011: 8 000 000 personnes-années 
Incidence TEV: 8,18/10.000 vs 3,65/10.000 personnes-années, pas de calcul de risque relatif 

Lidegaard 2011 
noréthistérone lévonorgestrel norgestimate désogestrel gestodène drospirénone cyprotérone 

50 µg œstrogène 
- vs aucune utilisation * 
- vs lévonorgestrel 30-40 ** 

 
5,66 (3,12-10,3) 
- 

 
3,54 (2,48-5,05) 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

30-40 µg œstrogène 
- vs aucune utilisation * 
- vs lévonorgestrel 30-40 ** 

 
1,57 (0,84-2,92) 
0,76 (0,36-1,60) 

 
2,19 (1,74-2,75) 
1  (référence) 

 
2,56 (2,18-3,01) 
1,18 (0,86-1,62) 

 
4,21 (3,63-4,87) 
2,24 (1,65-3,02) 

 
4,23 (3,87-4.63) 
2,12 (1,61-2,78) 

 
4.47 (3,81-5,11) 
2,09 (1,55-2,82) 

 
4,10 (3,37-4,99) 
2,11 (1,51-2,95) 

20 µg œstrogène 
- vs aucune utilisation * 
- vs lévonorgestrel 30-40 ** 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
3,26 (2,88-3,69) 
1,60 (1,20-2,14) 

 
3,50 (3,09-3,97) 
1,70 (1,27-2,27) 

 
4,84 (3,19-7,33) 
2,22 (1,27-3,89) 

 
- 
- 

* RR (intervalle de confiance à 95%) : chiffres de la première année d’utilisation, corrigés pour l’âge et le niveau d’études 
** RR (intervalle de confiance à 95%) : chiffres sur la durée de toute l’étude, corrigés pour l’âge, le niveau d'études et la durée de l’utilisation 

↗ thrombo-embolie veineuse 
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Pilule lévonorgestrel + éthinylœstradiol < 50 

meilleure balance bénéfice/risque 

Œstroprogestatifs 

Faut-il changer toutes les prescriptions contenant un progestatif de 3ème ou 4ème génération 

 et prescrire du lévonorgestrel ? 

• Si utilisation depuis longtemps 

- Pas nécessaire selon les recommandations 

- NNT=2000 pour éviter 1 TEV supplémentaire sur une période de un an 

• Si (ré)initiation récente 

- A réfléchir 

Lidegaard 2011 
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Fiabilités comparables des diverses associations 

• Pas de différences statistiquement significatives 

– entre progestatifs de différentes générations 

– entre diverses doses d’éthinylœstradiol (≤ 20 µg vs > 20 µg) 

– bi vs mono; tri vs mono; bi vs triphasique 

– patch vs pilule 

– anneau vs pilule 

• Données insuffisantes pour se prononcer 

– 24+4 vs 21+7 

 

Œstroprogestatifs 

Fiabilité 

Indices de Pearl 
Usage correct Usage courant 

Pilule (associations et minipilules), 
anneau et patch œstroprogestatifs 

0,3 9 

Pas d’argument en faveur d’une association particulière 

Trussel 2011,  Lawrie 2011, Gallo 2008, Gallo 2011, Klipping 2008, Van Vliet 2006a, 
Van Vliet 2006b, Van Vliet 2006c, Lopez 2010, Lopez 2008, 
Dinger 2011 

SR; N=30, n=13923 

SR, N=21, n=13882 

Observationeel, N=1, n=52219 

SR; N=1 ; N= 23, n=20816; N=2 

SR; N=5,n=3822 

SR; N=10, n=3043 
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24+4 versus 21+7 

 

 

 

 

dfmdmdf 

 

Dinger 2011 

Design Population Intervention N/n Durée Critère d’évaluation Résultats 

Etude 
d’observation 
prospective, 
comparative 

♀ demandeuses d’une 
contraception orale 

• 19,2% nouvelles 
utilisatrices de CO 

• 80,8% désirant 
changer de pilule 

• âge moyen de 26,3 
ans 

Drospirénone/EE24+4j 
Drospirénone/EE21+7j 
Autres pilules OP21j ou 24j 

 
 
 
 
 
 
 
Choix de la pilule par le 

médecin 

n=52 218 
  =73 269 années-femmes 

5 ans Pourcentage d’échec 
de contraception 

1 an DRSP/EE24j : 2,1 (IC95% 1,7-2,4) 
DRSP/EE21j : 2,8 (IC95% 2,2-3,3) 
Autres pilules : 3,5 (IC95% 3,3-3,7) 

2 ans DRSP/EE24j : 3,4 (IC95% 2,9-4,0) 
DRSP/EE21j : 4,5 (IC95% 3,6-5,4) 
Autres pilules : 5,4 (IC95% 5,1-5,7)  

3 ans DRSP/EE24j : 4,7 (IC95% 3,8-5,6) 
DRSP/EE21j : 5,7 (IC95% 4,5-6,9)  
Autres pilules : 6,7 (IC95%  6,2-7,1) 

Drospirénone/EE24+4j 
vs autres pilules OP21j ou 24j 

HR=0,7 (IC95% 0,6-0,8) 

Drospirénone/EE24+4j 
vs drospirénone/EE21+7j 

HR=0,8 
SS selon les auteurs, mais pas IC 

Méthodologie 
- Correction pour les facteurs confondants : âge, IMC, tabagisme, parité et niveau de scolarité 
- Pas de correction pour d’autres facteurs confondants importants: précédent recours à une contraception d’urgence hormonale, à un avortement 
- Taux de sorties d’étude rapporté 7,1% mais 26,3% des données manquent 
- Différences entre les groupes pour la parité: dans le groupe drospirénone, davantage de nullipares, moins fertiles selon les auteurs 
- Blisters drospirénone de 28 comprimés versus blisters classiques de 21 comprimés pour les autres pilules, ce qui peut avoir amélioré l’observance sous drospirénone 
- Manque de clarté quant aux grossesses non-prévues incluses (toutes les grossesses ou uniquement celles liées à un échec de la contraception ?) 
 

Conclusion : étude observationnelle présentant des limites méthodologiques 
- Pas d’arguments suffisants pour préférer une pilule à base de drospirénone 
- Pas d’arguments suffisants pour préférer un schéma 24+4 avec de la drospirénone 

Œstroprogestatifs 

Dinger 2011, Peremans 2011 
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Œstroprogestatifs 

Avantages Inconvénients 

• ↘ dysménorrhée (30-35µg EE) 

• ↘ acné 

• ↘ risque cancer ovaire, endomètre, 
colorectal et mortalités liées 

• ↗ métrorragies & spotting 

Plus sous 15-20 que sous 25-50 µg EE 

• ↗ risque TEV 

Majoration moindre sous progestatifs 1ère 
(noréthistérone) et 2ème (lévonorgestrel) générations 

• ↗ risque CV (infarctus, AVC) 

Encore plus accru si FR CV 

• ↗ risque cancer col utérus 

• ↗ possible risque cancer sein 

Intérêt clinique peu ou pas démontré 

• résolution kystes ovariens fonctionnels 

• ↗ DMO 

• ↘ syndrome prémenstruel 

• ↘ plaintes liées à la ménopause chez > 40 ans 

Effets indésirables peu ou pas démontrés 

• ↗ poids 

• Changements d’humeur, céphalées, 
nausées/vomissements, mastopathie,… 

• ↘ libido 

Wong 2009, Arowojolu 2009, Hannaford 2007, Hannaford 2010, CGESOC 2008, Fernandez 2001, WHO 1996, Kahlenborn 2006, Jenström 2005 , ICESCC 2007 , Gallo 2008/2011 
Lidegaard 2011, van Hylckama 2009, Jick 2006, Dinger 2007, Jicks 2011, Parkin 2011, FDA 2011, Vasilakis-Scaramozza 2001, A-t 2001, Prescrire 2001, Lidegaard 2011, RCOG VTE 2010, 
Prescrire 2009, DTB 2010, O’Connell 2007, Cole 2007, Khader 2003, Margolis 2007, Chan 2004, Grimes 2009, Lopez 2009, Folia 2003, Gallo 2008, Duke 2007, O’Connell 2009, Joffe 
2003, Rosenthal 2002, Guida 2005 , FSRH Combined hormonal contraception 2011 
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Œstroprogestatifs 

Cancers – Etudes observationnelles 

Ovaire 
 

•↘ risque et de la mortalité liée 
•  Effet protecteur augmente 

avec la durée d’utilisation 
•  Effet protecteur perdure 

jusqu’à 15 ans après arrêt 

Endomètre 
 

•↘ risque et de la mortalité liée 

 

Colorectal 
 

•↘ risque et de la mortalité liée 
•  Effet protecteur plus grand si 

usage récent (< 10 ans) 

Col de l’utérus 
 

•  ↗ risque si usage pendant plus de 5 ans 
•  Risque se normalise 10 à 15 après l’arrêt 

Sein 
 

•Données contradictoires 
•  Augmentation possible si 

• usage récent ou actuel 
• début avant l’âge de 20 ans 
• début avant la première grossesse 

Globalement 
 

Pas de preuve d’une augmentation du risque 
 (effet protecteur possible, mais prudence en cas d’usage à long terme) 

 
Hannaford 2007, Hannaford 2010, CGESOC 2008, Fernandez 2001, WHO 1996, 
Kahlenborn 2006, Jenström 2005 , ICESCC 2007  
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• Désogestrel vs lévonorgestrel 

– Pas de différence statistiquement significative mais manque de puissance 

– Avantage théorique en faveur de désogestrel (ovulation, oubli) 

• Minipilules vs pilules œstroprogestatives 

– Fiabilité minipilule semble légèrement inférieure à fiabilité pilule œstroprogestative 

– Fiabilités comparables chez femmes allaitantes ou âgées 

Progestatifs systémiques 

Fiabilité 

Indices de Pearl 
Usage correct Usage courant 

Pilule (associations et minipilule) 0,3 9 

Piqûre progestative 0,2 6 

Implant 0,05 0,05  

N=1 n=1320; 13 cycles 

Grossesse RR=0,27 (IC95% 0,06-1,19) 

Trussel 2011, Prodigy, Prescrire 2004, DTB 2003, 
Grimes 2009 
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Progestatifs systémiques 

Avantages Inconvénients 

• Alternatives hormonales 
dans beaucoup de situations 
où la pilule 
œstroprogestative est 
contre-indiquée 

 
 

• Piqûre : pas d’interactions 
médicamenteuses 

• Modification du cycle 

- Minipilule : saignements irréguliers  chez 40% des femmes 

- Piqûre : aménorrhée chez 50-70% des femmes après 1 an, 
spotting, métrorragies, … 

- Implant : saignements irréguliers chez > 50% , aménorrhée 
chez 20%, … 

• Piqûre 

- Retour à fertilité normale peut prendre  1 an 

- ↗ poids 

- ↘ densité minérale osseuse (résultats contradictoires) 

Effets indésirables peu ou pas démontrés 

• ↗ poids, ↘ libido, changements d’humeur, dépression, céphalées 

• ↗ risque CV et TEV ?  Pas d’association démontrée – Peu de données – 
Extrapolations 

• ↗ risque cancer du sein ? Pas d’association démontrée – Peu de données 

Prodigy POM 2007, Prescrire 2004, FSRH POI 2009, FSRH POInj 2009, 
FSRH POP 2009 
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Ulipristal vs lévonorgestrel (1) 

Glasier 2010 

Design Population Intervention N/n Critère d’évaluation Résultats 

RCT 
Non-infériorité 
Simple aveugle 
 

♀ 
• ≥16 ans 
• Cycle menstruel régulier 
• < 120h après un contact 

sexuel non-protégé 
  
Critère d’exclusion: 
contraception hormonale en 
cours 

UPA 30mg vs LNG 1.5mg n=2221 Grossesse 

Administration <72h n=1696 Grossesse en cas d’administration 
endéans les 72h = critère primaire 

1,8% (IC95% 1,0-3,0) vs 
2,6% (IC95% 1,7-3,9) 
 
OR=0,68 (IC95% 0,35-1,31) 

Administration <120h n=1899 Grossesse en cas d’administration 
endéans les 120h = critère secondaire 

1,6% vs 2,6% 
OR=0,57 (IC95% 0,29-1,09) 

Pas d’analyse en intention de traiter !  Exclusion de l’analyse: 
• > 35 ans 
• Etat de (non)-grossesse inconnu après l’étude 
• Absentes aux contrôles de suivi 
• Deuxième demande de contraception d’urgence 
• Grossesses non-attribuées au contact sexuel à l’inclusion 

Contraception d’urgence 
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Glasier 2011 

Design Population Sous-groupes Intervention N/n Critère d’évaluation Résultats 

MA 
2 études 
de non-
infériorité 
 

♀ 
• ≥16 ans 
• Cycle menstruel 

régulier 
 
Critère d’exclusion: 
contraception 
hormonale en cours 
 

BMI≥30 vs BMI<25 UPA 50 mg vs LNG 
2 x 0,750 mg 

< 72h après un 
contact sexuel 
non-protégé 
 

UPA 30mg vs LNG 
1 x 1,5mg 

< 120h après un 
contact sexuel 
non-protégé 

N=2 
n=3445* 

Grossesse LNG ou UPA:  OR=3,6 (IC95% 1,96-6,53), 
p<0,0001 
LNG: OR=4,41 (IC95% 2,05-9,44), p=0,0002 
UPA: OR = 2,62 (IC95% 0,89-7,00) 

Rapports sexuels pendant la période 
fertile vs hors période fertile 

LNG ou UPA: OR=4,42 (IC95% 2,33-8,20), 
p<0,0001 

Autres rapports sexuels non-
protégés après la contraception 
d’urgence vs pas d’autres rapports 
sexuels 

LNG ou UPA: OR=4,64 (IC95% 2,22-8,96), 
p=0,0002 

Méthodologie: Cfr Glasier 2010 
Analyses post-hoc 
Attention: sous-groupes de petites tailles: incertitude quant à la fiabilité des résultats 

Ulipristal vs lévonorgestrel (2) 

Contraception d’urgence 

Glasier 2010 

Design Population Sous-groupes Intervention N/n Critère d’évaluation Résultats 

MA 
2 études 
de non-
infériorité 
 

♀ 
• ≥16 ans 
• Cycle menstruel régulier 
 
Critère d’exclusion: 
contraception hormonale en 
cours 

UPA 50 mg vs LNG 2 x 0,750 mg 
< 72h après un contact sexuel 

non-protégé 
 

UPA 30mg vs LNG 1 x 1,5mg 
< 120h après un contact sexuel 

non-protégé 

N=2 
n=3445* 

Grossesse 

Administration <24h n=1184 OR= 0,35 (0,11-0,93), p=0,035 

Administration <72h n=3242 OR=0,58 (0,33-0,99), p=0,046 

Administration <120h n=3445 OR=0,55 (0,32-0,93), p=0,025 

*Efficacy evaluable population 
Methodologie:  - Pas en intention de traiter              
                             - Hétérogénéité: - Inclusion (<72h  - <120h) 

                                          - Intervention: 30mg/50mg UPA vs 2 x 0,75mg/1 x 1,5mg LNG 
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Contraception d’urgence 

Avantages Inconvénients 

 

Lévonorgestrel 

• Disponible sans ordonnance 

• Remboursé <21 ans si ordonnance 

• Peut être utilisé plus d’une fois au cours d’un 
cycle 

 

Ulipristal 

• Jusqu’à 5 jours après un rapport sexuel non 
protégé 

 

Stérilet au cuivre 

• Semble plus efficace que les contraceptifs 
hormonaux 

• Peut rester en place en tant que contraceptif 

 

 Lévonorgestrel 

• Moins indiqué lors de l’utilisation 
d’inducteurs des enzymes hépatiques 

Ulipristal 

• Remboursement partiel, plus onéreux 

• Pas recommandé lors de l’utilisation 
d’inducteurs des enzymes hépatiques, ou de 
médicaments ↗ pH gastrique 

• Pas plus d’une fois au cours d’un cycle 

• Pas d’allaitement dans les 36h qui suivent 

• Triangle noir* 

• En cas d’échec: conséquences pour le fœtus 
incertaines 

Stérilet au cuivre 

• Moins facilement disponible 

• Risque de perforation (2/1000), PID (20 
premiers  jours, attention IST) 

Prodigy Emergency 2011 

* Triangle noir = depuis moins de 3 ans sur le marché belge 
→ effets indésirables à rapporter à l’AFMPS 
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Contraception hormonale 

Interactions  

Inducteurs hépatiques 
• millepertuis 
• antibiotiques: rifampicine et rifabutine 
• certains antiépileptiques: carbamazépine, oxcarbazépine,  

phénytoïne, barbituriques, primidone, felbamate, topiramate 
• certains antirétroviraux 

Mieux vaut choisir une méthode non-influencée par ces inducteurs 

 

Alternatives : prise en continu ou intervalle sans pilule plus court (4 jours) 

• avec pilule contenant 50 µg EE 

• avec pilule contenant 30 µg EE + protection supplémentaire (barrière) 

Attention : 28 jours sont nécessaires au rétablissement de la fonction enzymatique normale 

Pas d’interactions avec piqûre progestative 

Pas de protection supplémentaire nécessaire 
si antibiotique courant (par ex. large spectre) 

Ulipristal + œstroprogestatif  protection supplémentaire 14j (16j si Qlaira®) 
                 + minipilule        protection supplémentaire 9j  

Pas d’interactions avec stérilets (Cu et LNG) 

Prodigy, FSRH 2011, AFMPS RCP EllaOne® 

Pilule œstroprogestative  
• ↘ possible de l’efficacité de lamotrigine, antihypertenseurs, antidiabétiques, diurétiques, 

hormones thyroïdiennes 
• ↗ possible de l’efficacité et des effets indésirables du voriconazole, mélatonine, tryptans, … 
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Contraception 

Fiabilité 

Trussel 2011 

Méthodes Pearl Usage correct Pearl Usage courant Utilisation après 1 an 

Méthodes naturelles 
• Coït interrompu/Calendrier/Ovulation 
• Méthode symptothermale 

 
4/5/3 

0,4 

 
22/24/24 

24 

 
47% 
47% 

Barrière 
• Préservatif masculin 
• Préservatif féminin 
• Diaphragme (avec spermicide) 

 
2 
5 
6 

 
18 
21 
12 

 
43% 
41% 
57% 

Associations œstroprogestatives 
• Pilules oestroprogestatives et minipilules 
• Patch 
• Anneau vaginal 

 
0,3 
0,3 
0,3 

 
9 
9 
9 

 
67% 
67% 
67% 

Progestatifs 
• Piqûre progestative 
• Implant 

 
0,2 

0,05 

 
6 

0,05 

 
56% 
84% 

Dispositifs intra-utérins 
• Cu 380 mm² 
• Lévonorgestrel 

 
0,6 
0,2 

 
0,8 
0,2 

 
78% 
80% 

Stérilisation 
• Masculine 
• Féminine 

 
0,10 
0,5 

 
0,15 
0,5 

 
100% 
100% 
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• Effets hormonaux? Investigations insuffisantes 

• Seins douloureux : résultats non-univoques 

• Acné : risque possiblement accru, pas motif d’arrêt d’utilisation du stérilet 

• Troubles de l’humeur/perte de libido: résultats non-univoques 

• Céphalées/migraine: résultats non-univoques 

• Kystes ovariens fonctionnels: résultats non-univoques 

 

• TEV ? Pas d’association démontrée, peu de données 

• CV ? Pas d’études 

• DMO ? Pas d’études 

• Cancer du sein ? Etudes insuffisantes – résultats non-univoques 

Stérilets 

NICE 2005, French 2004, Lidegaard 2011, Backman 2005, Lyytinen 2010, Trinh 2008 

N=2  

N=3  

NICE  

N=3  

NHG  

Stérilet hormonal – Autres effets indésirables 

Rétrospectif, N=1, n=155149 années-femmes 
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• Fiabilité 

– Différences statistiquement significatives entre certains stérilets 

– La forme T avec 380mm² Cu et du cuivre sur les bras semble la plus fiable 

 

 

• Expulsions 

– Différences statistiquement significatives dans certaines études 

– Pas d’arguments pour préférer un stérilet particulier 

• Pertes sanguines et douleur 

– Pas de différences significatives entre les stérilets 

• Nullipares 

– Données insuffisantes pour préférer un stérilet particulier 

 

Stérilets Cu – Comparaisons entre eux 

Kulier 2007 

Kulier 2007 Usage correct 
% grossesses la 1ère année 

T Cu 380A 0.0-1.0 

IUD ≥300mm² 0,1-1,0 

IUD <300mm² 0.5-2.2 

SR; N=35, n=48000 

SR; N=35, dont N=3 

Stérilets 
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Fiabilité - Stérilets Cu en Belgique 

Kulier 2007, WHOMEC 2009, O’Brien 2005, 
INAMI 2011 

Source Stérilet En Belgique Usage correct 
% grossesses la 1ère année Usage courant 

WHO 2009  TCu 380A Mithra T380 0.6 0.8 

Cochrane Kulier 
2007 

TCu380A 0.0-1.0 

TCu 380S 0.2-0.3 

Cu safe 300 Mithra Flex 300 1.5 

Nova T (200) Nova T 0.6-2.0 

MLCu375 Multiload 375, Mithra Load 375 0.3-1.2 

Nova T 380 Mithra Sert  380 1.4 

Cochrane O’Brien 
2005 Gynefix Gynefix 330-200 (NS vs Tcu380A) 

Attention: chiffres issus d’études différentes: ne pas faire de comparaisons indirectes 

Stérilets 
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Gynefix®: stérilet cuivre sans armature 

O’Brien 2005, NICE 2005 

O’Brien 2005 

Design Population Intervention N/n Durée Critère d’évaluation Résultats 

SR+/- MA Femmes ayant 
déjà eu au moins 
un enfant 

DIU sans 
armature 
vs TCu380A 

3/5137 1 an Grossesse RR= 1,75  (95% CI 0,81 - 3,95) 

2/4946 3 ans Taux d’abandon cumulé en raison de douleur et/ou saignements RR =0,92  (95% CI 0,74 - 1,14) 

2/5329* 1an Expulsion RR=2,48 (95%CI 1,89 - 3,26) 

1/606** 1an Expulsion RR=0,57 (95%CI 0,24 - 1,35) 

3 ans RR= 0,41 (95%CI 0,19 - 0,87) 

* Deux études avec prototype d’inserteur 
** Nouveau type d’inserteur utilisé 

• DIU filiforme avec anneaux de cuivre, ancré dans la paroi utérine 

– But: moins d’expulsions, saignements, douleur 

 

• Comparaisons vs stérilets à armature 

– Fiabilité: pas de différence statistiquement significative vs TCu380A 

– Taux d’abandon pour douleur et saignement: pas de différence statistiquement significative  

– Expulsion: pas de preuve d’expulsion moins fréquente, résultats contradictoires 

– Peu d’études ayant inclus des nullipares 

 

Stérilets 
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Contraception 

Prescrire 2004, Hofmeyr 2010, French 2004 

 

• Progestatifs vs oestroprogestatifs 

• LNG vs pilule oestroprogestative: différence non-significative mais manque de puissance 

• Autres petites études vs minipilules non-disponibles en Belgique 

 

• Stérilet Cu vs contraception hormonale 

•  Stérilet Cu vs contraception orale ou piqûre: RR=0.45 en faveur du stérilet 

 

• Stérilet hormonal vs pilule oestroprogestative 

• 1 étude: différence non-significative mais manque de puissance 

 

 

SR, N=2, n=967 
Beaucoup de loss to follow-up 

SR, N=1, n=200 
 

N=1, n=518, 3 bras 
9,5% vs 4,5% après 2 ans, NS 

 

Fiabilité - RCT’s comparatives directes rares 
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Méthode de l’aménorrhée lactationnelle 

Conditions de fiabilité 

• Allaitement complet 

– tétée à la demande, intervalle maximal de 4 heures, ou 6 heures la nuit 

– pas d'autre nourriture (sauf l'eau et les vitamines) 

• Aménorrhée 

– pas de saignement après les 56 premiers jours suivant l'accouchement 

• Max 6 mois 

FSRH post-natal 2009 
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Contraception hormonale orale 

Oubli pilule œstroprogestative 

NHG 2011, 

Folia 2008, 

FSRH 2011 

** Si rapport sexuel à risque de grossesse dans les 5 jours précédents 
*** 14 jours si ulipristal 

*** 

*** 

• Pour pilule ≥ 20 µg EE 
• Pas valable pour Qlaira® 

** 
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Yasmin® Yasminelle® Yaz® 

Composition 

• Drospirénone = propriétés antiminéralocorticoïdes 

                (progestatif 4ème génération) 

Bénéfices 

• Fiabilité : DRSP 24+4 pourrait être plus fiable que DRSP 21+7 ou d’autres pilules (autres progestatifs 21)  

                  (1 étude de méthodologie incertaine → étude correcte nécessaire) 

• Avantages potentiels : ↘ syndrome prémenstruel vs placebo, si SPM sévère (études à court terme) 

                                                                        vs autres pilules: résultats non-univoques 

Risques 

• TEV : risque x2 vs pilule contenant du lévonorgestrel 

• Interactions: ↗risque d’hyperkaliémie si utilisation concomitante de diurétique d’épargne potassique 

Monophasique 21  
Ethinylestradiol 20µg/30µg + drospirénone 3mg 

Monophasique 24+4 
Ethinylestradiol 20µg + drospirénone 3mg   

RCP, Dinger 2011, Lopez 2009, Gallo 2008, Berenson 2009, Lidegaard 2011 
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Qlaira® 

Composition 

• Estradiol = œstrogène propre au corps, néanmoins fabriqué synthétiquement 

• Diénogest = progestatif 4ème génération 

Bénéfices 

• Fiabilité : peu étudiée, semble comparable aux autre pilules œstro-progestatives 

• Avantages potentiels : ↘ plaintes de menstruations abondantes  vs placebo 

                     ↘ jours de saignements (↘ jours d’hémorragie de privation, ↗ aménorrhée, 

         pas de différence sur les saignements en cours de plaquette) 

    vs lévonorgestrel + 20µg EE 

Risques 

• Effets indésirables fréquents (1/100 à 1/10): acné, aménorrhée, mastopathie, métrorragies,… 

• TEV : aucune donnée !  

Protection supplémentaire : Quick start (9 jours), ulipristal (16 jours) 

Oubli : RCP 

 

 

RCP, Prescrire 2009, DTB 2010, Van Vliet 2011b, Jensen 2011, 
Ahrendt 2009, FSRH Emergency 2011 

Séquentielle 26 (2-5-17-2) +2 (placebo) 
Valérate d’estradiol 3-2-2-1 mg + diénogest 0-2-3-0 mg 

n=190, pas d’analyse en ITT 

n=798 
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Zoely® 

Composition 

• Estradiol = œstrogène propre au corps, néanmoins fabriqué synthétiquement 

• Acétate de nomégestrol = encore jamais utilisé dans contraception (uniquement substitution) 

Bénéfices 

• Fiabilité : au moins aussi efficace que la pilule œstroprogestative contenant de la drospirénone - EE 

• Avantages potentiels : moins d’influence sur plusieurs marqueurs des fonctions hormonales,  

       hémostatiques et métaboliques (critères intermédiaires – 6 cycles) 

       pertinence clinique inconnue (critères forts - à plus long terme) 

Risques 

• Effets indésirables généralement plus fréquents qu’avec drospirénone - EE 

• Effets indésirables fréquents (≥ 1/10) : acné, hémorragies de privation anormales (aménorrhée,…), … 

• Effets indésirables graves : données insuffisantes 

Oubli : RCP 

 

 
RCP, EPAR Zoely®  

Monophasique 24 +4 (placebo) 
Estradiol 1,5 mg + nomégestrol 2,5 mg 

N=2 
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Contraception 

Générations de pilules 

1ère ≥ 50 µg éthinylœstradiol 

2ème 
< 50 µg éthinylœstradiol 
+ lévonorgestrel, norgestimate ou noréthistérone 

3ème 
< 50 µg éthinylœstradiol 
+ désogestrel ou gestodène  

Générations de progestatifs 

Noréthistérone 1ère 

Lévonorgestrel 
2ème 

Norelgestromine 

Norgestimate 
        Partiellement métabolisé en lévonorgestrel 

Considéré comme 2ème ou 3ème 

Gestodène 

3ème Désogestrel 

Etonogestrel 

Diénogest 4ème 

Drospirénone Parfois considérée comme 4ème 

Acétate de nomegestrol 4ème 

CBIP RCM 
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