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Résumeé d’orientation

Le présent document constitue une étape importante du processus visant a améliorer 'accés a des
soins de qualité en matiére de planification familiale par 'examen des critéres médicaux qui président
au choix d’'une méthode de contraception. Il correspond a la version actualisée de la deuxieme édition
de Pour un meilleur acces a des soins de qualité en matiere de planification familiale : critéres de
recevabilité médicale pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives, publiée en
2000, et il intégre les principales recommandations formulées lors de la réunion d’'un Groupe d’experts
qui s’est tenue a I'Organisation mondiale de la Santé, a Genéve, du 21 au 24 octobre 2003. (La liste
des participants constitue I’Annexe 2.) Ce Groupe de Travail a réuni 36 participants venus de 18

pays, dont des représentants de nombreuses institutions et organisations. Le document contient des
recommandations relatives aux criteres d’acceptabilité médicale basées sur les données cliniques

et épidémiologiques les plus récentes et s’adresse aux responsables de I'élaboration des politiques,
aux responsables des programmes de planification familiale et a la communauté scientifique. |l

vise a fournir des éléments d’orientation aux programmes nationaux de planification familiale/santé
reproductive pour la préparation de lignes directrices applicables a la fourniture de service en matiere
de contraception. Il doit étre considéré comme un ouvrage de référence et non comme les directives
elles-mémes.

Les méthodes de planification familiale suivantes y sont évoquées : contraceptifs oraux combinés
minidosés (COC), contraceptifs injectables combinés (CIC), patch cestroprogestatif, anneau
intravaginal cestroprogestatif, pilules progestatives pures (PPP), acétate de médroxyprogestérone
retard (AMPR), énanthate de noréthistérone (NET-EN), implants au lIévonorgestrel (NOR) et a
I'étonogestrel (ETG), pilules contraceptives d’urgence (PCU), dispositifs intra utérins au cuivre
(DIU Cu), DIU libérant du Iévonorgestrel (DIU-LNG), DIU au cuivre pour la contraception d’'urgence
(DIU-U), méthodes mécaniques (MM), méthodes naturelles (MN), aménorrhée lactationnelle (AL),
coit interrompu (Cl) et stérilisation féminine et masculine (STER).

LOMS a prévu d’actualiser et d’étoffer a intervalles réguliers les recommandations incluses dans ce
document, en intégrant les conclusions des réunions de groupes d’experts organisées tous les 3 ou

4 ans, et 'apport sur une base ponctuelle du Groupe d’orientation pour les principes directeurs en
matiere de planification familiale. Ces recommandations seront disponibles sur le site web de TOMS
(www.who.int/reproductive-health), ou I'on trouvera également d’autres informations jugées en rapport
avec ces recommandations, en attendant la prochaine réunion officielle du Groupe de Travail de
consensus. Ces mises a jour se justifient particulierement, lorsqu’il s’agit de questions pour lesquelles
la base de données est a méme d’évoluer rapidement. COMS encourage les recherches visant a
apporter des réponses aux questions non résolues, en vue d’établir des criteres de recevabilité relatifs
a l'utilisation de méthodes contraceptives. LOMS invite également a formuler des commentaires et des
suggestions en vue d’améliorer ces éléments d’orientation.

Vue d’ensemble

En 1999, 'TOMS a analysé les éléments d’orientation qu’elle offrait en matiere de planification familiale,
et déterminé que la création de nouvelles lignes directrices basées sur des données concrétes était
justifiée. En conséquence, 'OMS a entrepris d’élaborer une nouvelle série de lignes directrices
reposant sur des données factuelles pour la planification familiale, en commencgant par la deuxiéme
édition du document Pour un meilleur acces a des soins de qualité en matiére de planification
familiale : critéres de recevabilité pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives,
publié en 2000. Les deux documents fondamentaux de cette nouvelle série (Figure 1) sont le présent
document — Criteres de recevabilité pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives
—ou I'on indique qui peut utiliser sans danger telle ou telle méthode contraceptive, et Une sélection de
recommandations pratiques relatives a l'utilisation de méthodes contraceptives, qui précise comment
utiliser srement et efficacement les différentes méthodes contraceptives. Ces deux documents
fournissent des éléments d’orientation fondés sur des données concréetes, pour le choix (Criteres de
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recevabilité pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives) et I'utilisation (Une
sélection de recommandations pratiques relatives a I'utilisation de méthodes contraceptives) de
méthodes contraceptives. Les troisieme et quatriéeme documents fondamentaux, a savoir : Instrument
d’aide a la décision pour les clients et les prestataires de services de planification familiale et le Guide
des prestataires de services de planification familiale sont en préparation. lls intégreront les Critéres
de recevabilité pour I'adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives et Une sélection de
recommandations pratiques relatives a I'utilisation de méthodes contraceptives, et constitueront des
outils pratiques destinés a améliorer la qualité du conseil et de la prestation de services en matiere
de planification familiale. C’est dans le contexte plus large des soins relatifs a la santé sexuelle et
reproductive que I'on fera la meilleure interprétation et le meilleur usage de ces quatre documents
fondamentaux.

Figure 1. Les quatre guides essentiels de planification familiale

Criteres de Une sélection de
recevabilité pour recommandations
I'adoption et pratiques relatives a 4
'utilisation continue ['utilisation de
de méthodes méthodes
contraceptives contraceptives
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expérience pratique et dictées par un
dnsensus. Elles offrent des recommandations
rmulées par des groupes d'experts et basées  Processus permettant de veiller a ce
sur une évaluation des données pertinentes. que les lignes directrices restent
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pertinentes dés qu'elles sont
disponibles grace a une recherche
bibliographique exhaustive

permanente.
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prestataires de services 3) Evaluer ces nouvelles données a la
services de de planification lumiére des données antérieures au
planification familiale moyen d'examen systématique.
familiale

4) Déterminer si la synthese de ces
nouvelles données suffit a justifier une
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mise a jour des recommandations

artir des 2 documents : Criteres de recevabilité

. Une sélection de recommandations pratiques existantes.
ainsi que des données de la recherche en 5) Procéder a des mises a jour du site
ciences sociales sur la fagon de répondre aux web du Département
yesoins du client des services de planification (www.who.int/reproductive-health)
amiliale. lls seront mis a jour en méme temps s'il'y a lieu et déterminer s'il est
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d'autres données le justifient. d'experts pour réévaluer officiellement

ces lignes directrices.
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Finalité

La finalité de ce document est de proposer aux responsables de 'élaboration des politiques et aux
décideurs, ainsi gu’aux membres de la communauté scientifique, un ensemble de recommandations
qui permettent d’élaborer ou de réviser les lignes directrices nationales relatives aux critéeres
d’acceptabilité médicale des méthodes contraceptives.

Ce document ne prétend pas fournir des directives strictes mais plutét des recommandations qui
devraient permettre de rationaliser I'offre de moyens contraceptifs grace aux données les plus
actuelles sur I'innocuité de ces méthodes chez les personnes présentant certaines pathologies.

Compte tenu de I'extréme variabilité des situations nationales et des contextes programmatiques,

il semble inopportun de fixer des directives strictes pour les critéres applicables a I'utilisation des
moyens contraceptifs. Il convient plutot que les programmes nationaux utilisent ces éléments
d’orientation et recommandations pour actualiser ou définir leurs propres principes directeurs a la
lumiere des politiques, des besoins, des priorités et des ressources nationales en matiére de santé.
Lintention est de permettre d’améliorer 'accés aux services de planification familiale et la qualité
des services qu’ils offrent, a la fois sous I'angle du choix éclairé des utilisateurs et sous celui de la
sécurité médicale. Ce travail d’adaptation n’est pas toujours facile, et le mieux est de le confier a
des personnes qui sont bien au fait des conditions sanitaires, des comportements et de la culture au
niveau local.

Toile de fond

Ces trente dernieres années, les techniques contraceptives ont beaucoup évolué, notamment avec le
passage des contraceptifs oraux combinés fortement dosés a des formules minidosées, et celui des
DIU inertes aux DIU au cuivre ou libérant du lévonorgestrel. En outre, les contraceptifs injectables
combinés, les contraceptifs combinés sous forme d’anneau et de patch libérant des hormones, ainsi
que les progestatifs seuls injectables ou sous forme d’'implant ont fait leur apparition sur le marché.
Toutefois, dans certains pays, les politiques et les pratiques actuelles en matiere de soins de santé
reposent sur des études scientifiques de produits contraceptifs qui ne sont plus guere utilisés, sur des
préoccupations anciennes concernant des risques théoriques dont le bien-fondé n’a jamais pu étre
démontré, ou bien encore sur les préférences ou les a priori personnels des prestateurs de services.
Bien souvent, ces politiques ou ces pratiques périmées ont pour effet de limiter la qualité des services
de planification familiale, et leur accessibilité. Ce document vise a mettre a jour les criteres médicaux
présidant a la prescription de I'ensemble des méthodes contraceptives, qu’il s’agisse de méthodes
hormonales, des DIU, des méthodes mécaniques, des méthodes naturelles, du coit interrompu, de
'aménorrhée lactationnelle, de la stérilisation masculine et f€éminine ou de la contraception d’'urgence.

" 7 b

Soins liés a la santé sexuelle et reproductive

« Les droits en matiere de procréation correspondent a certains droits de 'lhomme déja
consacrés dans des législations nationales, dans des instruments internationaux relatifs aux
droits de 'homme et dans d’autres textes des Nations Unies adoptés par consensus. Ces
droits reposent sur la reconnaissance du droit fondamental de tous les couples et de toutes
les personnes de décider librement et de fagon responsable du nombre et de 'espacement
des naissances et d’étre informés sur les moyens d’y parvenir, ainsi que le droit aux meilleurs
conditions de santé possibles tant sur le plan de la de sexualité que sur la plan de la
procréation. » (paragraphe 95, Programme d’action de Beijing, 1995)

Les soins liés a la santé sexuelle et génésique, notamment les services de planification familiale et
l'information, sont reconnus non seulement comme une intervention essentielle permettant d’améliorer
la santé des hommes, des femmes et des enfants, mais également comme un droit fondamental. Tout
individu a le droit d’avoir accés aux progres scientifiques et d’en bénéficier pour choisir une méthode
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de planification familiale. Une telle approche pour la fourniture de moyens contraceptifs suppose la
prise en compte des clients d’'un point de vue global, en considérant leurs besoins en matiére de soins
de santé sexuelle et génésique mais aussi en étudiant 'ensemble des criteres leur permettant de
choisir et d’utiliser une méthode de planification familiale.

Si ce document s’intéresse surtout aux criteres d’acceptabilité médicale des méthodes contraceptives,
il convient de prendre également en compte les aspects liés aux criteres sociaux, comportementaux
ou autres, et en particulier la préférence montrée par les clients. Pour fournir un choix de méthodes
contraceptives aux clients dans le respect des droits de la personne humaine, il faut leur permettre
d’effectuer un choix éclairé. Cependant, le choix des femmes est souvent dicté ou limité par des
facteurs sociaux, économiques et culturels directs ou indirects. Du point de vue des femmes, ce sont
la des choix qui sont faits a un moment, dans une société et un contexte culturel donnés ; ils sont
complexes, multifactoriels et sujets a modification. En matiére de contraception, la prise de décision
exige en général qu’on analyse le pour et le contre des différentes méthodes, en pesant les avantages
et les inconvénients de chacune en fonction de la situation, de la fagon de voir et de l'interprétation de
chaque personne.

Il est essentiel pour la qualité des soins qu’ils soient fournis dans le respect des droits de la

personne humaine en matiere de santé génésique. Lélaboration de normes internationales pour

les criteres d’acceptabilité médicale et les recommandations pratiques concernant I'utilisation des
méthodes contraceptives n’est qu’une facon d’améliorer la qualité des soins dans le domaine de la
santé génésique. De nombreux programmes de planification familiale comportent des méthodes de
dépistage, de traitement et de suivi qui, si elles refletent des niveaux élevés de prestations de soins
de santé publique et de pratiques cliniques, ne devraient pas étre considérées comme des criteres
d’acceptabilité ou de rejet de méthodes contraceptives données. Il s’agit notamment du dépistage et
du traitement du cancer du col utérin, de 'anémie et des infections sexuellement transmissibles (IST),
ainsi que de la promotion de l'allaitement maternel et de I'arrét du tabac. De telles méthodes doivent
étre vivement encouragées lorsque I'on dispose des ressources humaines et matérielles nécessaires,
mais I'acceptation ou le refus de méthodes de planification familiale ne devrait pas leur étre assujetti,
quand elles ne sont pas nécessaires pour déterminer si 'adoption ou l'utilisation prolongée d’une
méthode donnée est médicalement acceptable.

Questions en rapport avec la qualité et I’accessibilité des
services

Ce document s’intéresse surtout aux criteres d’acceptabilité médicale, mais il existe de nombreux
autres facteurs dont il faut également tenir compte pour fournir une méthode adaptée, notamment les
critéres suivants de prestation de services qui s’appliquent systématiquement a 'adoption et au suivi
de toutes les méthodes contraceptives employées.

a) Les clients doivent étre diment informés afin de pouvoir choisir une méthode de contraception
déterminée librement et en toute connaissance de cause. Cette information doit porter au
minimum sur les aspects suivants : compréhension de I'efficacité relative de la méthode ;
utilisation correcte de cette méthode ; maniéere dont elle opére ; effets secondaires courants ;
risques et bénéfices pour la santé de cette méthode ; signes et symptémes nécessitant une
consultation au dispensaire ; retour de la fécondité apres arrét de la méthode ; et protection
contre les IST.

b) Il faut disposer d’'un personnel correctement formé et d’installations suffisamment équipées
pour les méthodes qui nécessitent une intervention chirurgicale, une insertion, et/ou un retrait
(stérilisation, implants, DIU, diaphragme, cape cervicale) et observer des mesures de prévention
des infections appropriées.

C) Il convient de gérer et de stocker un matériel et des fournitures appropriés en quantité suffisante
(par exemple, moyens contraceptifs, matériel et fournitures pour la prévention des infections).
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d) Il convient de fournir des directives (ou des fiches clients et autres dispositifs de dépistage) aux
prestateurs de service de maniére a ce qu’ils puissent détecter les pathologies pour lesquelles
I'emploi de certaines méthodes contraceptives est susceptible de présenter des risques
inacceptables pour la santé.

e) Les prestateurs de service doivent étre entrainés au conseil en matiere de planification
familiale pour aider leurs clients a prendre librement des décisions en toute connaissance de
cause. Elément clef de la qualité des soins, le conseil joue également un réle important lors
de I'adoption d’'une méthode contraceptive et au cours des visites de suivi ; il doit répondre
aux attentes des clients non seulement pour ce qui est de la contraception, mais aussi sur
le plan de la sexualité et de la prévention des IST, notamment de l'infection par le virus de
immunodéficience humaine (VIH).

Efficacité des méthodes

Le choix d'une méthode déterminée dépend en partie de son efficacité contraceptive, laquelle est
elle-méme fonction non seulement de la protection conférée par la méthode, mais aussi de la
régularité et de la rigueur avec lesquelles elle est employée. Le Tableau 1 compare le pourcentage de
femmes concernées par une grossesse non intentionnelle dans la premiére année d'utilisation de la
méthode contraceptive, quand cette méthode est utilisée parfaitement (régulierement et correctement)
ou de fagon typique. Laspect relatif a la rigueur et a la régularité d’utilisation varie considérablement
en fonction de caractéristiques telles que I'age, le revenu, le désir des utilisateurs d’empécher ou

de retarder une grossesse et I'environnement culturel. Ainsi, I'efficacité des méthodes qui doivent
étre utilisées régulierement et correctement est trés variable ; elle est d’autant plus grande que les
utilisateurs et utilisatrices sont davantage familiarisés avec leur emploi. Cependant, les aspects
programmatiques ont également un effet important sur I'efficacité d’'une méthode contraceptive.
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Tableau 1. Pourcentage de femmes concernées par une grossesse non intentionnelle
dans la premiére année d’utilisation de la contraception, et pourcentage de
celles qui poursuivent la contraception a la fin de la premiére année,

Etats-Unis d’Amérique.

% de femmes concernées par une

grossesse hon intentionnelle
durant la premiére année

% de femmes
poursuivant leur
méthode contra-

d’utilisation ceptive aprés un an
d’utilisation?®
Méthode Emploi typique’ Utilisation
parfaite?

(1) ) (3) (4)
Aucune méthode* 85 85
Spermicides® 29 18 42
Retrait 27 4 43
Abstinence périodique 25 51

Calendrier 9

Ovulation 3

Symptothermique® 2

Aprés ovulation 1
Cape’

Femmes uni/multipares 32 26 46

Femmes nullipares 16 9 57
Eponge

Femmes uni/multipares 32 20 46

Femmes nullipares 16 9 57
Diaphragme’ 16 6 57
Préservatif®

Féminin (Reality) 21 5 49

Masculin 15 2 53
Pilule combinée et minipilule 8 0.3 68
Patch cestroprogestatif (Evra) 8 0.3 68
Anneau cestroprogestatif (NuvaRing) 8 0.3 68
AMPR (Depo-Provera) 3 0.3 56
Contraceptifs injectables combinés 3 0.05 56
(Lunelle)
DIU

ParaGard (T au cuivre) 0.8 0.6 78

Mirena (LNG-SIU) 0.1 0.1 81
Implants LNG 0.05 0.05 84
(Norplant, Norplant-2/Jadelle)
Stérilisation féminine 0.5 0.5 100
Stérilisation masculine 0.15 0.10 100

Pilules pour la contraception d’urgence : Instauré dans les 72 heures qui suivent un rapport non
protégé, ce traitement réduit d’au moins 75% le risque de grossesse.

Méthode de ’'aménorrhée lactationnelle : méthode temporaire de contraception, trés efficace.®

Source: Trussell J. Contraceptive efficacy. Dans : Hatcher RA, et al., Contraceptive technology:
eighteenth revised edition. New York NY: Ardent Media, 2004.

Note: Tableau adapté du document d’origine. Le titre du tableau a été changé, les appellations
commerciales ont été remplacées par les noms génériques, et les notes ont été modifiées.
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Notes:

' Chez les couples typiques qui adoptent une méthode (pas forcément pour la premiére fois), pourcentage de
survenue d’une grossesse accidentelle au cours de la premiére année d'utilisation en I'absence d’interruption
de la contraception pour n’importe quelle autre raison. Les estimations de la probabilité d’'une grossesse au
cours de la premiére année d'une utilisation normale de spermicides, de la méthode du retrait, de I'abstinence
périodique, du diaphragme, du préservatif masculin, de la pilule, et de Depo-Provera, sont extraites de I'étude
réalisée en 1995 : National Survey of Family Growth, corrigées de fagon a tenir compte de la sous-notification
des avortements; se reporter au document source (Trussel J, 2004) cité ci-dessus pour avoir I'origine des
estimations relatives aux autres méthodes.

2 Chez les couples qui adoptent une méthode (pas forcément pour la premiére fois) et I'utilisent de fagon
parfaite (régulierement et correctement), pourcentage de survenue d’une grossesse accidentelle au cours
de la premiére année d’utilisation en 'absence d’interruption de la contraception pour n’importe quelle autre
raison ; se reporter au document source (Trussel J, 2004) cité ci-dessus pour avoir I'origine des estimations
relatives aux autres méthodes.

8 Chez les couples voulant éviter une grossesse, pourcentage de ceux qui continuent d’utiliser une méthode
pendant 1 an.

4 Le pourcentage des femmes concernées par une grossesse, figurant aux colonnes (2) et (3), est fondé sur
les données se rapportant aux populations n’utilisant pas la contraception, et aux femmes qui interromptent
leur contraception pour étre enceintes. Parmi les populations n’utilisant pas la contraception, environ 89%
sont enceintes dans un délai d’'1 an. Cette estimation a été Iégérement abaissée (a 85%) de fagon a prendre
en compte le pourcentage de grossesses intervenant dans ce délai d’1 an chez les femmes passées a des
méthodes réversibles de contraception, en cas d’abandon de la contraception.

5 Mousses, cremes, gels, suppositoires vaginaux, et film vaginal.

6 Méthode de la glaire cervicale (ovulation), complétée par la méthode du calendrier dans la période pré-
ovulatoire et par la méthode de la température corporelle dans la période post-ovulatoire.

7 Avec créme ou gel spermicide.
8 Sans spermicides.
9 Toutefois, afin de rester efficacement protégée contre la grossesse, il convient d’utiliser une autre méthode de

contraception dés le retour des régles, la réduction de la fréquence ou de la durée des tétées, 'introduction de
I'alimentation au bibéron, ou des que le nourrisson parvient a 'adge de 6 mois.
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Pathologies exposant une femme a un risque accru en cas de
grossesse non intentionnelle

Les femmes qui présentent des pathologies susceptibles de faire de la grossesse un risque
inacceptable pour la santé doivent étre averties que le seul recours a des méthodes mécaniques ou a
des méthodes basées sur des comportements ne constitue pas pour elles le meilleur choix en raison
du taux d’échec relativement plus élevé de ces méthodes dans leur emploi courant. Ces pathologies
figurent au Tableau 2.

Tableau 2. Pathologies qui exposent une femme a un risque accru en cas de
grossesse non intentionnelle

Accident vasculaire cérébral

Cancer de 'endomeétre ou de l'ovaire
Cancer du sein

Cirrhose (décompensée) grave

Diabete: insulinodépendant ; accompagné d’'une néphropathie/rétinopathie/neuropathie ou autre
pathologie vasculaire ; ou installé depuis plus de 20 ans

Drépanocytose

Hypertension artérielle (systolique >160 mmHg ou diastolique >100 mmHg)t
Insuffisance coronarienne

IST*

Maladie trophoblastique gestationnelle maligne
Mutations thrombogéniques

Schistosomiase avec fibrose hépatique
Tuberculose

Tumeurs hépatiques malignes (hépatomes)
Valvulopathie compliquée

VIH/SIDA

1 Dans tout ce document, les mesures de la tension artérielle sont données en mmHg. Pour convertir en kPa,
multiplier par 0,1333. Par exemple 120/80 mmHg = 16,0/10,7 kPa.

* La double protection est vivement recommandée afin de se prémunir contre le VIH/SIDA et les autres IST,

lorsqu’il existe un risque de transmission du VIH/des IST. Pour cela, associer I'utilisation du préservatif a
d’autres méthodes; ou utiliser le préservatif seul, mais correctement et régulierement.
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Retour de la fécondité

A I'exception de la stérilisation masculine et féminine, 'emploi de méthodes contraceptives n’entraine
pas une disparition irréversible de la fécondité. Le retour de la fécondité est prompt pour toutes les
méthodes dés qu’on les interrompt, a I'exception de ’AMPR et du NET-EN pour lesquels le retour de
la fécondité se fait dans un délai médian de 10 et 6 mois, respectivement, aprés la derniére injection,
quelle que soit la durée d'utilisation. La stérilisation masculine et féminine doit étre considérée comme
une méthode irréversible, et tout individu ou couple envisageant le recours a cette méthode doit étre
conseillé comme il convient. Aucune autre méthode n’entraine une infécondité définitive.

IST et contraception : la double protection

Si la mise au point de normes internationales relatives a I'offre de méthodes contraceptives est
importante pour la qualité des services, il faut également tenir compte du profil socioculturel et
comportemental de chaque client. A cet égard, les problemes que pose I'exposition aux IST,
notamment au VIH, méritent une attention particuliere puisqu’il est tout aussi important de prévenir
la grossesse que d’empécher la transmission de I'infection. Lorsqu’il existe un risque de transmission
d’une IST/du VIH, il est important que les prestateurs de soins de santé recommandent vivement

la double protection a toutes les personnes a haut risque, qu’il s’agisse d’associer I'utilisation du
préservatif a d’autres méthodes ou d’employer correctement ce dernier seul a la fois comme méthode
contraceptive et comme méthode de prévention de la maladie. Il convient de toujours rappeler aux
hommes et aux femmes qui recherchent des informations sur la contraception 'importance des
préservatifs pour la prévention de la transmission des IST/VIH, et d’en encourager et d’en faciliter
emploi le cas échéant. Lorsqu’ils sont employés régulierement et correctement, les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/VIH.

Méthode de travail

L’élaboration de ce document s’inscrit dans le prolongement d’'une démarche lancée en 1994 et qui a
abouti en 1996 a la publication de la premiére édition, Pour un meilleur accés a des soins de qualité
en matiére de planification familiale : critéres de recevabilité médicale pour 'adoption et I'utilisation
continue de méthodes contraceptives. A I'origine, cette démarche visait a parvenir a un accord sur
les criteres d’acceptabilité médicale des méthodes contraceptives largement employées, et un certain
nombre d’institutions et d’organisations avaient participé a un examen approfondi des données
épidémiologiques et cliniques en rapport avec ces critéres. Les intervenants ont comparé les critéeres
d’acceptabilité employés par diverses institutions pour différents contraceptifs, établi des résumés de
la littérature médicale et épidémiologique correspondante et préparé un projet de classification en
vue de le soumettre & un ensemble plus large d’experts et d’institutions. Deux réunions de groupes
de travail scientifique ont été organisées par 'OMS, 'une en mars 1994 et 'autre en mai 1995, afin
d’examiner les classifications de référence et de formuler des recommandations; la publication du
document est intervenue en 1996.

La premiere révision du document de 1996 faisait suite aux recommandations formulées lors d’une
réunion d’'un Groupe de Travail scientifique qui s’était tenue a ’'OMS du 8 au 10 mars 2000 et qui avait
rassemblé 32 participants venus de 17 pays, dont des représentants de nombreuses institutions et
organisations. Ce Groupe avait examiné les données nouvelles apparues depuis les réunions de 1994
et 1995. Un examen systématique de la littérature la plus récente mené dans l'intention de recenser et
de résumer les données nouvelles en rapport avec les criteres d’acceptabilité médicale des méthodes
contraceptives, en avait été le principal outil.

Cette troisieme édition du document integre les recommandations formulées lors de la réunion a

'OMS d’un groupe d’experts, qui s’est tenue du 21 au 24 octobre 2003 et qui a rassemblé
36 participants venus de 18 pays, dont des représentants de nombreuses institutions et organisations.
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Ce groupe d’experts était composé de spécialistes internationaux de la planification familiale, y
compris des cliniciens, des épidémiologistes, des décideurs, et des experts de programmes. Le
groupe comprenait également des spécialistes du recensement et de la synthése des données, ainsi
que des utilisateurs de ce document d’orientation. Un Groupe d’orientation a été créé spécialement
pour I'élaboration de cette édition. Lensemble des membres du Groupe de Travail ont été invités a
déclarer I'existence de conflits d’intéréts, mais il n’en a été déclaré aucun.

Utilisant un systéme d’inventaire en continu des données issues de la recherche (the Continuous
Identification of Research Evidence — CIRE, www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl), TOMS a recensé
151 recommandations pour lesquelles des données nouvelles étaient apparues depuis la publication
de la deuxieme édition. LOrganisation a en outre décidé de définir des recommandations relatives

a trois autres pathologies et a trois nouvelles méthodes contraceptives, et de les inclure dans cette
troisieme édition. Des examens systématiques ont été effectués afin d’évaluer 'ensemble des données
relatives a ces 151 recommandations ainsi qu’aux 3 autres pathologies et méthodes contraceptives.
Une recherche systématique, exhaustive sur des bases de données bibliographiques, telles que
MEDLINE, a permis de retrouver 'ensemble des études déja publiées, a la date d’aolt 2003, décrivant
I'utilisation des méthodes contraceptives chez les femmes présentant certaines pathologies (par

ex: le risque d’accident vasculaire cérébral chez les migraineuses utilisant des COC). Lobjectif de

cet examen systématique était de recenser les preuves directes du bien fondé de I'utilisation des
méthodes contraceptives chez des femmes présentant certaines pathologies. Lorsque les preuves
directes recherchées n’étaient pas disponibles, on a obtenu des éléments d’'information sur les
preuves indirectes ou les aspects théoriques. Les données ont été classées en fonction de la qualité et
de la valeur, au moyen du systeme GRADE (Grades of Recommandation Assessment, Development
and Evaluation — www.gradeworkinggroup.org). Le classement des données a été fourni au Groupe

de Travail, recommandation par recommandation. Les questions de co(t ont été étudiées sous I'angle
de la disponibilité et de I'accessibilité des services de contraception, et des éventuelles contraintes en
matiere de ressources. Le Groupe de Travail a également examiné les implications programmatiques
des recommandations. Ces recommandations sont principalement axées sur les questions d’'innocuité/
de sécurité, qu’il a fallu examiner en prenant en compte I'aspect de 'applicabilité dans des contextes
divers.

Pour la plupart des recommandations (méthode/état), il existe peu d’études qui traitent spécifiquement
de l'utilisation d’'une méthode contraceptive par des femmes présentant une pathologie particuliere.
Ainsi, la plupart des décisions concernant les critéres d’acceptabilité définis a partir des données
nouvelles ont nécessairement souvent été basées sur des extrapolations réalisées a partir d’études
qui portaient principalement sur des femmes en bonne santé, ainsi que sur des considérations
théoriques et sur I'opinion d’experts. Les données ont été particulierement pauvres concernant les
nouveaux produits et ceux dont 'usage est limité. Lensemble des données analysées par le Groupe
de Travail comprenaient :

m  des données provenant d’études ou d’observations directes de la méthode contraceptive
employée par des femmes (ou des hommes) présentant la pathologie en question ;

m des données tirées des effets de la méthode contraceptive employée par des femmes
(ou des hommes) ne présentant pas la pathologie en question ;

m des données indirectes ou des questions d’ordre théorique issues des études sur des
modeles animaux appropriés, d’analyses de laboratoire chez ’lhomme ou de situations
cliniques analogues.

Lorsque le Groupe de Travail a procédé a un examen systématique des données a prendre en compte
pour la formulation d’'une recommandation, ces données sont citées dans le document en méme
temps que la recommandation. Les recommandations pour lesquelles aucune donnée n’est citée

sont fondées sur 'avis des experts et/ou sur les données obtenues autrement que par les examens
systématiques. Comme indiqué ci-dessous, plus de 1000 recommandations n’ont subi aucune
modification par rapport a la premiére édition. Les données fournies aux groupes de travail de 1994 et
de 1995 et utilisées pour I'élaboration de la premiére édition avaient été consignées dans une série de
documents de travail rédigés a cet effet.

La deuxieme édition comprenait 1287 recommandations, qui sont largement utilisées au niveau
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mondial. En conséquence, 'OMS a considéré que tout changement devait étre fondé sur des données
nouvelles, sauf en cas d’'impossibilité absolue. Le Groupe d’orientation, qui s’est réuni le 21 octobre
2003, a suggéré que le groupe d’experts examine uniquement les recommandations de la deuxiéme
édition pour lesquelles il y avait apport de nouvelles données ou d’arguments irréfutables. Le Groupe
de Travail s’est rallié a cette suggestion le 22 octobre, et a donc axé le reste de sa réunion sur 151
recommandations, trois autres pathologies et trois nouvelles méthodes contrceptives.

Le Groupe de Travail a été chargé de déterminer les critéres d’acceptabilité de chaque méthode de
contraception par rapport a chaque pathologie en choisissant une catégorie (1 a 4 comme indiqué
ci-dessous). Lorsque le Groupe de Travail a considéré qu'il fallait ajouter des éléments d’orientation a
la catégorie, ils ont été fournis sous “Explications complémentaires”. Les données nouvelles soumises
a 'examen du Groupe de Travail sont résumeées et présentées sous “Données”, dans la colonne
marquée “Explications complémentaires/données . En outre, des observations formulées par le
Secrétariat de 'OMS sur certaines méthodes/pathologies, figurent a la fin de chaque section.

La liste finale comprenant 1705 recommandations a été approuvée par 'ensemble des membres du
groupe d’orientation et du Groupe de Travalil, a la fin de la réunion, le 24 octobre 2003.

Instructions d’utilisation

Le présent document s’adresse aux responsables de I'élaboration des politiques, aux directeurs des
programmes de planification familiale et aux membres de la communauté scientifique. Son but est
de faciliter I'élaboration de lignes directrices pour la fourniture de moyens contraceptifs dans le cadre
des programmes nationaux de planification familiale/santé génésique. Il ne doit pas étre considéré ni
substitué a ces derniéres, mais plutét servir d’ouvrage de référence.

A I'échelon pays et au sein des programmes, les éléments d’orientation consignés dans ce document
devront étre interprétés de facon a tenir compte de la diversité des situations et des contextes

dans lesquels les contraceptifs sont fournis. Au cours de ce processus, il est peu probable que la
catégorisation soit modifiée. En revanche, a I'échelon pays, des variantes seront trés probablement
introduites dans I'application des catégories. En particulier, il faudra prendre en considération le
volume des connaissances cliniques et I'expérience des divers types de prestateurs ainsi que les

ressources disponibles la ou s’effectue la prestation de services.

Utilisation des tableaux

Le Groupe de Travail a examiné les criteres médicaux a retenir pour 'adoption et la continuation de
telle ou telle méthode. La question des critéres a retenir pour la continuation d'une méthode a une
importance clinique lorsqu’'une femme développe la pathologie en question alors qu’elle utilise cette
méthode. Lorsque le Groupe de Travail a déterminé que “adoption” et “continuation” devaient faire
I'objet de deux catégories différentes, des colonnes ont été créées, indiquant “A” et “C”. Sinon, il N’y a
gu’une seule et méme catégorie pour adoption et continuation de la méthode.

A partir de ce systeme de classification, les criteres d’acceptabilité retenus pour I'adoption et la
continuation d’'une méthode contraceptive donnée sont présentés dans ce document sous forme d’'une
série de tableaux. La premiére colonne correspond a I'état ou la caractéristique qui, dans plusieurs
cas a été subdivisé selon le degré de gravité. Dans la deuxiéme colonne, on a classé I'état en vue de
I'adoption et/ou de la continuation de la méthode dans I'une des quatre catégories décrites ci dessous.
Le cas échéant, on trouvera dans la troisieme colonne des explications complémentaires ou des
preuves concernant la classification telle qu’elle est exposée plus haut.

A la fin du document, un récapitulatif donne les critéres de recevabilité médicale par état/

caractéristiques, pour les méthodes hormonales et les DIU. A la fin de cette section, on trouvera un
récapitulatif des états/caractéristiques qui ont été révisés pour cette troisieme édition.
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METHODE CONTRACEPTIVE

ETAT/CARACTERISTIQUES CATEGORIE EXPLICATIONS
A = Adoption COMPLEMENTAIRES/
C = Continuation DONNEES
Etat Etat rangé dans les catégories | Explications complémentaires
1a4 et données concernant cette

o . classification
Les catégories relatives aux

méthodes naturelles et a la
stérilisation chirurgicale sont
décrites au début des sections
correspondantes

“NA” indique un état que le Groupe de Travail n’a pas rangé dans une catégorie mais sur lequel des
explications complémentaires ont été fournies.

Catégorisation

Dans ce document, les critéres d’acceptabilité médicale ont été fondés sur I'approche décrite
précédemment et visent a assurer une marge de sécurité suffisante.

Par état, on entend des caractéristiques individuelles (par ex., age, antécédents gestationnels) ou une
pathologie préexistante connue (par ex., diabéte, hypertension). En principe, les services nationaux
et institutionnels de santé décideront des modalités de dépistage les mieux adaptées compte tenu de
l'importance de tel ou tel état du point de vue de la santé publique. Souvent, le mieux sera de prendre
en compte les antécédents du client.

Les états qui ont une incidence sur I'acceptabilité des diverses méthodes contraceptives ont été
classés dans I'une des quatre catégories suivantes:

1. Etat ou l'utilisation de la méthode contraceptive n’appelle aucune restriction.

2. Etat ou les avantages de la méthode contraceptive I’emportent en général sur
les risques théoriques ou avérés.

3. Etat ou les risques théoriques ou avérés I'’emportent généralement sur les
avantages procurés par I’emploi de la méthode.

4. Etat équivalent a un risque inacceptable pour la santé en cas d’utilisation de la
méthode contraceptive.
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Utilisation des catégories dans la pratique

Les catégories 1 et 4 sont explicites. La classification d’'une méthode/d’un état dans la catégorie 2
indique qu’on peut en général utiliser la méthode, mais qu’un suivi attentif peut étre nécessaire. Par
ailleurs, le fait de fournir une méthode a une femme dont I'état est classé dans la catégorie 3 nécessite
une évaluation clinique soigneuse et 'accés a des services cliniques ; dans ce cas, il faudra tenir
compte de la gravité de la pathologie ainsi que de la disponibilité, des modalités pratiques d’utilisation
et de l'acceptabilité d’autres méthodes. Pour une méthode/un état classé(e) dans la catégorie 3, il
n’est en général pas recommandé d’utiliser ladite méthode sauf si d’autres méthodes plus appropriées
ne sont pas disponibles ou pas acceptables. Un suivi rigoureux sera nécessaire.

La ou les moyens d’évaluation clinique sont limités, dans les services communautaires par exemple,
on pourra ramener le nombre des catégories de 4 a 2. Ainsi, une classification de Catégorie 3
indique qu’une femme ne répond pas aux critéres médicaux retenus pour I'utilisation de la méthode
concernée.

CLASSIFICATION AVEC EVALUATION CLINIQUE | AVEC EVALUATION CLINIQUE
LIMITEE

1 Utiliser la méthode en toutes

circonstances .
Oui

2 D’une maniére générale, utiliser (utiliser la méthode)
la méthode

3 Lemploi de la méthode
n’est habituellement pas
recommandé, a moins que des
méthodes plus indiquées ne Non

soient pas disponibles ou pas

acceptables (Ne pas utiliser la méthode)

4 Méthode a proscrire

Incidences programmatiques

Les questions programmatiques a prendre en compte sont les suivantes:

m choix éclairé,

éléments ayant trait a la qualité des soins,

méthodes de dépistage employées avant la mise a disposition des méthodes,

formation et compétences du prestateur,

transfert et suivi en matiére de contraception selon le cas.

En ce qui concerne I'application des critéres d’acceptabilité aux programmes, il importe d’établir

une distinction entre les prestations qui sont essentielles pour I'utilisation sans risque des méthodes
contraceptives et celles qui font partie d’'une gamme de soins de qualité pour le maintien d’'une bonne
santé, mais qui sont sans rapport avec I'utilisation de la méthode. La promotion des bonnes pratiques
en matiere de soins de santé qui n’ont aucun rapport avec l'utilisation sans risque de la contraception
ne doit pas étre considérée comme un préalable ni comme un obstacle a 'accés a une méthode
contraceptive, mais doit plutoét étre complémentaire.
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Dans un deuxiéme temps, il conviendra d’appréhender les recommandations relatives aux critéres
d’acceptabilité au regard des conditions locales, de sorte que les prestateurs de services puissent
les appliquer a tous les niveaux du systéme. Les pays devront déterminer dans quelle mesure et

par quels moyens il leur sera possible d’étendre leurs services vers la périphérie. lls pourront, par
exemple, promouvoir du personnel et moderniser des installations s’ils en ont les moyens, ou bien
élargir les compétences de certaines catégories de personnel de santé, ou encore procéder a de
modestes augmentations en matériel et fournitures, ainsi qu’a une réorganisation de I'espace. |l
faudra également s’attaquer aux idées fausses qu’ont parfois les prestateurs et les utilisateurs sur les
risques et les effets secondaires des méthodes contraceptives et s’intéresser de prés aux besoins et
aux attentes des femmes et des hommes qui désirent choisir une méthode en toute connaissance de
cause.

Clients ayant des besoins particuliers

Les criteres d’acceptablité médicale concernent également I'utilisation de moyens contraceptifs chez
les personnes atteintes d’affections particulieres ou ayant des besoins spéciaux, tels les individus
souffrant d’'une incapacité physique. Avant de prescrire une contraception, il faut tenir compte de la
nature de 'incapacité, des désirs exprimés par la personne et de la spécificité de la méthode. La
décision doit reposer sur un choix éclairé. Il doit en aller de méme pour les sujets qui présentent un
handicap mental ou des troubles psychiatriques graves. Si la nature de I'incapacité est telle que la
personne ne peut pas faire un choix éclairé, on ne prescrira un moyen contraceptif qu'aprées avoir
dament consulté toutes les parties intéressées, notamment les tuteurs et les pourvoyeurs de soins.
Pour toute décision de ce type, il faut tenir compte des droits de la personne en matiére de santé
génésique.

Adolescents

En général, les adolescents peuvent utiliser n'importe quelle méthode de contraception et doivent
avoir acces a un choix étendu. Lage ne constitue pas a lui seul une raison médicale permettant

de refuser une méthode a un adolescent. Si certaines inquiétudes ont été exprimées concernant
I'utilisation de certaines méthodes contraceptives chez I'adolescent (par ex., 'emploi des progestatifs
seuls injectables par les moins de 18 ans), elles doivent étre pesées en regard des avantages
présentés par le fait d’éviter une grossesse. Il est clair que bon nombre des criteres d’acceptabilité qui
s’appliquent aux clients plus &gés s’appliquent également aux jeunes. Toutefois, certaines affections
(par ex., troubles cardio-vasculaires) qui peuvent limiter I'utilisation de certaines méthodes chez les
femmes plus &gées ne touchent en général pas les personnes jeunes puisque ces affections sont
rares dans cette classe d’adge. Les considérations d’ordre social et comportemental sont importantes
pour le choix des méthodes contraceptives chez I'adolescent. Par exemple, dans certaines situations,
les adolescents courent un risque accru d’IST, notamment d’infection par le VIH. Si les adolescents
peuvent choisir d’'utiliser n'importe laquelle des méthodes disponibles dans leurs communautés, dans
certains cas, le fait d’utiliser des méthodes qui n’exigent pas une prise quotidienne peut étre plus
approprié. On a montré que les adolescents, qu’ils soient mariés ou non, toléraient moins bien les
effets secondaires et présentaient donc des taux d’abandon importants. Le choix de la méthode peut
également étre influencé chez eux par des facteurs tels que le caractére sporadique des rapports et
la nécessité de dissimuler une activité sexuelle et le recours a une contraception. Par exemple, les
adolescents sexuellement actifs qui ne sont pas mariés ont des besoins tres différents de ceux qui
sont mariés et qui veulent différer, espacer ou limiter les naissances. Le fait d’accroitre le nombre

de méthodes offertes fera que la contraception satisfera mieux les besoins, sera mieux acceptée et
davantage utilisée. Un enseignement et des conseils prodigués avant et au moment du choix d’une
méthode permettront aux adolescents de répondre a leurs problémes particuliers et de prendre des
décisions volontairement en toute connaissance de cause. Il faut tout faire pour éviter que le co(t des
services et des méthodes limite les possibilités de choix.
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Récapitulatif des modifications, par rapport a la
deuxiéme édition

On trouvera au Tableau 3 un résumé des modifications apportées a la classification ou aux états/
caractéristiques principaux par rapport a la deuxieme édition.

Certains des criteres d’acceptabilité présentés dans ce rapport devront évidemment étre revus a la
lumiere des résultats de recherche qui sont sur le point d’aboutir ou qui sont actuellement en cours.
Il est donc prévu d’actualiser ce document & intervalles réguliers, de fagcon a prendre en compte les
toutes derniéres données et conclusions issues de la recherche.
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Tableau 3. Récapitulatif des modifications, par rapport a la deuxiéme édition

(Etats/caractéristiques pour lesquels on a modifié la classification concernant une ou plusieurs
méthodes, ou dont la description a fait 'objet d’'un remaniement majeur. Les classifications modifiées

sont en bleu).

ETAT/
CARACTERISTIQUES

cocC CiC

A = Adoption, C = Continuation

PS

AMPR
NET-EN

LNG/

ETG

DIU-Cu DIU-LNG

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES ET ANTECEDENTS GENESIQUES

OBESITE
Indice de masse

corporelle (IMC)
> 30 kg/m?

2 2

1

1

1

1 1

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

MUTATIONS THROMBO-
GENIQUES AVEREES
(par ex : Facteur V
Leiden ; mutation du
Facteur Il ; déficit en
protéine S, en protéine C

ou en antithrombine)

4 4

ETATS DEPRESSIFS

ETATS
DEPRESSIFS

INFECTIONS ET PATH

OLOGIES DE LAP

PAREIL REPRODUCTEUR

FIBROMES
UTERINS

a) Sans déformation de
la cavité utérine

b) Avec déformation de
la cavité utérine

MALADIE
INFLAMMATOIRE
PELVIENNE (MIP)

a) Antécédents de MIP
(sans facteurs de
risque actuels d'IST)

(i) avec grossesse
ultérieure

(i) sans grossesse
ultérieure

b) MIP - en cours
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ETAT/ AMPR LNG/

CARACTERISTIQUEs ¢0C¢  CI€ PSS neppy  grg  DIU-Cu DIULNG
A = Adoption, C = Continuation

IST AiCl  AiC

a) Cervicite purulente 1 1 1 1 1 4 2 4 2

en cours ou infection
a chlamydia ou
gonococcie en cours

b) Autres IST (& 1 1 1 1 1 212 21 2
'exception de | |
linfection a VIH et de
'hépatite)

c) Vaginite (y compris 1 1 1 1 1 2 2| 2 2
Trichomonas ' '
vaginalis et vaginose

bactérienne) . .
d) Risque accru d’IST 1 1 1 1 1 2/35 2 2/35 2
VIH/SIDA
AiCl Al C
RISQUE ELEVE 1 1 1 1 1 21 2] 2% 2
D’INFECTION A VIH : :
INFECTION A VIH 1 1 1 1 1 22| 212

SIDA 1 1 1 1 1 3i 2| 3! 2

Etat clinique satisfaisant
sous traitement ARV

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

MEDICAMENTS AYANT
UNE ACTION SUR LES
ENZYMES HEPATIQUES

a) Rifampicine 3 2 3 2 3 1 1

b) Certains 3 2 3 2 3 1 1
anticonvulsivants
(phénytoine,
carbamazépine,
barbituriques,
primidone,
topiramate,
oxcarbazépine)

ANTIBIOTIQUES

(a 'exclusion de la
rifampicine)

a) Griséofulvine 2 1 2 1 2 1 1

Voir TRAITEMENTS ANTIRETROVIRAUX ci-dessous

b) Autres antibiotiques 1 1 1 1 1 1 1

TRAITMENT AiC| Al C
ANTIRETROVIRAL

2 2 2 2 2 | 230 2| 2/3]
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En outre, on a procédé aux modifications suivantes qui ne figurent pas dans le tableau
récapitulatif:

1. Patch, anneau, et implants libérant de I’étonogestrel
Trois méthodes (patch, anneau, et implants libérant de I'’étonogestrel) ont été ajoutées.
Patch et anneau sont regroupés avec les CIC, mais classés dans la méme catégorie que
les COC. Les implants libérant de I'étonogestrel sont regroupés avec les implants libérant du
Iévonorgestrel, et classés dans la méme catégorie.

2. Méthodes mécaniques

En ce qui concerne les états “risque élevé d’infection a VIH”, “infection a VIH” et “SIDA”,
I'utilisation des spermicides est en Catégorie 4.

En ce qui concerne les états “risque élevé d’infection a VIH”, “infection a VIH” et “SIDA”, le
diaphragme (avec spermicide) et la cape cervicale sont en Catégorie 3.

3. Stérilisation féminine chirurgicale
Létat “Mutations thrombogéniques avérées (par ex : Facteur V Leiden; mutation du facteur
Il ; déficit en protéine S, en protéine C ou en antithrombine)” a été ajouté, et est dans la
Catégorie A.

“Etats dépressifs” a été ajouté et est dans la Catégorie C.

En ce qui concerne I'état “Autres IST (a I'exclusion du VIH et de I'hépatite)”, la stérilisation
féminine chirurgicale est en Catégorie A.

En ce qui concerne I'état “Chirurgie pelvienne ou abdominale”, la stérilisation féminine
chirurgicale est en Catégorie C.

4. Stérilisation masculine chirurgicale
La caractéristique “jeune age” a été ajoutée, et est en Catégorie C.

“Etats dépressifs” a été ajouté, et est dans la Catégorie C.
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CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES (COC) MINIDOSES

CONTRACEPTIFS ORAUX |Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 ug d'éthinylestradiol

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES ET SANTE GENESIQUE

GROSSESSE NA Explication complémentaire : Le recours aux
COC n'est pas nécessaire. On ne connait pas
d'effet nocif pour la mere, le déroulement de
sa grossesse ou le foetus en cas d'utilisation
accidentelle des COC pendant la grossesse.

AGE*

a) Des premieres régles 1

a<40ans

b) >40ans 2

PARITE

a) Nullipare 1

b) Uni/multipare 1

ALLAITEMENT AU SEIN*

a) < 6 semaines apres 4

l'accouchement
b) De 6 semaines 3
a 6 mois apres
l'accouchement
(allaitement
principalement au
sein)

c) > 6 mois apres 2

l'accouchement

POST-PARTUM*

(chez les femmes qui

n’allaitent pas)

a) <21 jours 3

b) > 21 jours 1

POST-ABORTUM

a) Avortement au premier
trimestre

b) Avortement au
deuxiéme trimestre

c) Immédiatement
aprés un avortement
septique

Explication complémentaire : La prise de COC
peut débuter immédiatement apres 'avortement.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 pg d'éthinylestradiol

ANTECEDENTS DE
GROSSESSE EXTRA-
UTERINE*

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

ANTECEDENTS DE
CHIRURGIE PELVIENNE

TABAGISME

a) Age<35ans 2 Données : Les fumeuses, utilisatrices de COC,
b) Age > 35 ans étaient plus exposées que les non fumeuses,
o . au risque de pathologie cardio-vasculaire, en
(i) <15 cigarettes/jour 3 particulier d’infarctus du myocarde. Des études
(i) >15 cigarettes/jour 4 ont également montré que le risque d’infarctus du
myocarde augmente avec I'age et avec le nombre
de cigarettes fumées chaque jour."2
OBESITE 2 Données : Les femmes obéses utilisatrices
Indice de masse corporelle de COC étaient plus exposées au risque de
(IMC) > 30kg/m? thrombo-embolie veineuse (TEV) que les non
utilisatrices. Le risque absolu de TEV reste faible.
On dispose de peu de données concernant les
effets de I'obésité sur I'efficacité des COC.613.14
MESURE DE LA TENSION NA Explication complémentaire : Il est souhaitable

ARTERIELLE NON
DISPONIBLE

de pouvoir mesurer la tension artérielle avant de
débuter une contraception par les COC. Toutefois,
dans certains endroits, il est impossible de mesurer
la tension artérielle. Dans beaucoup d'entre eux,
les risques de morbidité et de mortalité pendant

la grossesse sont éleves et les COC constituent
'une des rares méthodes largement disponibles.
En pareil cas, les femmes ne doivent pas se voir
refuser les COC uniquement parce qu'on ne peut
pas mesurer leur tension artérielle.

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

FACTEURS DE

RISQUE MULTIPLES
D’ARTERIOPATHIES
CARDIO-VASCULAIRES

(par ex. age, tabagisme,
diabéte et hypertension)

3/4

Explication complémentaire : Lorsqu'une femme
présente plusieurs facteurs de risque importants,
dont chacun augmente le risque de pathologie
cardio-vasculaire de maniere significative, les
COC peuvent accroitre ce risque jusqu'a le rendre
inacceptable. Toutefois, il ne s'agit pas simplement
d'additionner les catégories en cas de facteurs

de risque multiples ; par exemple, l'association de
deux facteurs de risque rangés dans la catégorie
2 ne justifie pas nécessairement une catégorie
supérieure.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau

Page 2 - Contraceptifs oraux combinés minidosés




CONTRACEPTIFS ORAUX

COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 ug d'éthinylestradiol

HYPERTENSION*

Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

Pour 'ensemble des catégories d’hypertension, les classifications partent du principe qu’il n’existe
aucun autre facteur de risque cardio-vasculaire. La présence de facteurs de risque multiples peut
accroitre le risque de pathologie cardiovasculaire de maniere significative. Une seule mesure de la
tension artérielle ne suffit pas pour qu'une femme soit considérée comme hypertendue.

a) Antécédents 3 Explication complémentaire : || est recommandé
d’hypertension, de déterminer au plus vite la cause et le degré de
lorsque la tension I'hypertension.
artérielle NE PEUT Données : risque accru d’infarctus aigu du
PAS étre mesurée (y myocarde et d’accident vasculaire cérébral,
compris hypertension constaté chez les femmes dont la tension n’a pas
gravidique) été contrdlée avant I'utilisation de COC.">"®

b) Hypertension bien 3 Explication complémentaire : Les femmes
controlée, lorsque traitées contre I'hypertension ont un risque
la tension artérielle moindre d'infarctus aigu du myocarde et d'accident
PEUT étre mesurée vasculaire cérébral, par rapport aux femmes

non traitées. Bien qu'on ne dispose d'aucune
donnée en ce sens, les utilisatrices de COC

dont I'nypertension est bien contrlée devraient
présenter un risque d'infarctus aigu du myocarde et
d'accident vasculaire cérébral moins important que
celles dont 'hypertension n’est pas traitée.

c) Tension artérielle
élevée (mesurée
correctement)

(i) systolique 140—159 ou 3 Données : Chez les hypertendues, les utilisatrices
diastolique 90—99 de COC présentaient un risque accru d'accident
vasculaire cérébral, d'infarctus du myocarde et
d’artériopathie périphérique, par rapport a celles
qui ne les utilisaient pas.!: 3 9. 15-31
(i) systolique >160 ou 4
diastolique >100

d) Pathologie vasculaire

ANTECEDENTS 2 Données : Les femmes ayant des antécédents

D’HYPERTENSION d'hypertension gravidique et utilisant des COC

GRAVIDIQUE. présentaient un risque accru d'infarctus du

(lorsque la tension
artérielle mesurée du
moment est normale)

myocarde et de thrombo-embolie veineuse, par
comparaison avec des utilisatrices de COC n'ayant
aucun antécédent d'hypertension gravidique. Le
risque absolu d’infarctus aigu du myocarde et de

thrombo-embolie veineuse restait faible.!': 17-19.21,
32-37

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 pg d'éthinylestradiol

THROMBOSE VEINEUSE

PROFONDE (TVP) /

EMBOLIE PULMONAIRE

(EP)*

a) Antécédents de TVP/
EP

b) TVP/EP actuelle

c) Antécédents familiaux
de TVP/EP (parents au
premier degreé)

d) Chirurgie majeure
(i) avec immobilisation

prolongée
(i) sans immobilisation
prolongée

e) Chirurgie mineure
sans immobilisation

cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

MUTATIONS
THROMBOGENIQUES
AVEREES

(par ex : Facteur V
Leiden ; mutation du
Facteur Il ; déficit en
protéine S, protéine C, ou
antithrombine)

4 Explication complémentaire : le dépistage
systématique n’est pas opportun, compte tenu de
la rareté de ces pathologies, et du colt élevé du
dépistage.

Données : chez les femmes présentant des
mutations thrombogéniques, le risque de
thrombose était de 2 a 20 fois plus élevé chez

les utilisatrices de COC que chez les non
utilisatrices.®-!

THROMBOSE
VEINEUSE
SUPERFICIELLE*

a) Varices

b) Thrombophlébite
superficielle

CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE ACTUELLE
ET ANTECEDENTS

DE CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE*

ACCIDENT VASCULAIRE
CEREBRAL*
(antécédents d’accident
vasculaire cérébral)

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX
COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 ug d'éthinylestradiol

Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

HYPERLIPIDEMIES 2/3 Explication complémentaire : |l n'est pas

AVEREES opportun de procéder a un dépistage systématique
compte tenu de la rareté de cette pathologie et
du co(t élevé du dépistage. Si certains types
d'hyperlipidémies constituent des facteurs
de risque de maladie vasculaire, la catégorie
devra étre appréciée en fonction du type
d'hyperlipidémie, de sa gravité et de la présence
d'autres facteurs de risque cardio-vasculaire.

VALVULOPATHIE

CARDIAQUE*

a) Non compliquée 2

b) Compliquée 4

(hypertension
pulmonaire,

fibrillation auriculaire,
antécédents
d'endocardite
bactérienne sub-aigué)

AFFECTIONS NEUROLOGIQUES

CEPHALEES*

a) Non migraineuses
(légeres ou séveres)

b) Migraine
(i) sansaura
Age < 35 ans
Age > 35 ans
(i) avec aura

A

1

Explication complémentaire : La classification
repose sur un diagnostic précis de I'origine
migraineuse ou non des céphalées sévéres. Toute
céphalée nouvelle ou modification marquée des
céphalées doit étre évaluée. Cette classification
concerne les femmes ne présentant aucun autre
facteur de risque d'accident vasculaire cérébral.
Ce risque d'accident vasculaire cérébral augmente
avec l'age, I'nypertension et le tabagisme.

Données : Chez les migraineuses, celles

qui présentaient également des symptémes
neurologiques focaux avaient un risque d’accident
vasculaire cérébral plus important que celles qui
n’en présentaient pas.®?** Chez les migraineuses
toujours, celles qui utilisaient des COC avaient un
risque d’accident vasculaire cérébral 2 a 4 fois plus

élevé que celles qui ne les utilisaient pas.2® 26-28
53-58

EPILEPSIE

O

Explication complémentaire : Si une femme
prend des anticonvulsivants, se reporter a la
section sur les interactions médicamenteuses.
Certains anticonvulsivants réduisent I'efficacité des
COC.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

ETATS DEPRESSIFS

ETATS DEPRESSIFS 1 Explication complémentaire : la classification
repose sur des données concernant des femmes
souffrant de certains troubles dépressifs. Aucune
donnée sur le trouble bipolaire ou la dépression
du post-partum n’était disponible. Interactions
médicamenteuses possibles entre certains
traitements antidépresseurs et les contraceptifs
hormonaux.

Données : il n’a pas été constaté d’accentuation
des symptémes dépressifs chez les femmes
dépressives utilisatrices de COC, par rapport aux
bases de départ ou aux non utilisatrices souffrant
de dépression.5%-

INFECTIONS ET PATHOLOGIES DE LAPPAREIL REPRODUCTEUR

SAIGNEMENTS

VAGINAUX *

a) Saignements 1
irréguliers peu
abondants

b) Saignements 1 Explication complémentaire : Des saignements
abondants ou abondants inhabituels doivent amener a
prolongés (y compris soupgonner une maladie sous-jacente grave.

les saignements
réguliers et irréguliers).

SAIGNEMENTS

VAGINAUX

INEXPLIQUES*

(suspicion de pathologie

grave)

Avant évaluation 2 Explication complémentaire : Si I'on soupgonne
une grossesse ou une pathologie sous-jacente
(comme une tumeur pelvienne maligne), il faut
procéder a une évaluation, et modifier la catégorie
en conséquence.

ENDOMETRIOSE* 1

TUMEURS OVARIENNES 1

BENIGNES

(y compris les kystes)

DYSMENORRHEE 1 Données : Aucun risque accru d’effets indésirables

SEVERE liés a I'utilisation de COC chez les utilisatrices

souffrant d’'une dysménorrhée, par rapport aux
non utilisatrices. Chez certaines utilisatrices de
COC, la douleur et les saignements étaient moins
importants.2 &

* Voir explications complémentaires en fin de tableau

Page 6 - Contraceptifs oraux combinés minidosés



CONTRACEPTIFS ORAUX |Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

COMBINES (COC)
MINIDOSES
<35 ug d'éthinylestradiol

MALADIE
TROPHOBLASTIQUE

a) Maladie trophoblastique
gestationnelle bénigne

b) Maladie trophoblastique
gestationnelle maligne

cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

1 Données : Chez les femmes atteintes de
maladie trophoblastique gestationnelle bénigne
1 ou maligne, il n’y avait aucune différence dans

les temps moyens de normalisation de I'hCG ou
dans l'incidence de la maladie trophoblastique
postmolaire pour les utilisatrices de COC,

par rapport aux utilisatrices de méthodes non
hormonales.®"

ECTROPION DU COL
UTERIN*

NEOPLASIE INTRA-
EPITHELIALE DU COL

2 Données : Chez les femmes souffrant d’'une
infection a VPH persistante, I'utilisation prolongée

UTERIN (NIC) de COC (> 5 ans) est susceptible d’accroitre le
risque de cancer in situ et de cancer invasif.”
CANCER DU COL 2
UTERIN*
(avant traitement)
PATHOLOGIE DU SEIN*
a) Grosseur non 2 Explication complémentaire : |l faut procéder a
diagnostiquée une évaluation des que possible.
b) Mastopathie bénigne 1
c) Antécédents familiaux 1 Données : Chez les utilisatrices de COC ayant des
de cancer antécédents familiaux de cancer du sein, aucune
augmentation du risque de carcinome mammaire
n’a été constaté, par rapport aux non utilisatrices
de COC.”™80 Chez les femmes concernées par
des mutations du BRCAA1, les utilisatrices de COC
ont peut-étre un risque légerement plus élevé de
cancer du sein, que les non utilisatrices.®'-%2
d) Cancer du sein
(i) encours 4
(i) cancer en rémission 3
depuis 5 ans
CANCER DE 1
LENDOMETRE*

CANCER DE LOVAIRE*

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

FIBROMES UTERINS*

a) Sans déformation de la 1
cavité utérine

b) Avec déformation de la 1
cavité utérine
MALADIE

INFLAMMATOIRE
PELVIENNE (MIP)*

a) Antécédents de MIP
(sans facteurs de
risque actuels d'IST)

(i) avec grossesse 1
ultérieure
(i) sans grossesse 1
ultérieure
b) MIP en cours 1
IST*
a) Cervicite purulente 1

en cours, ou infection
a chlamydia ou
gonococcie en cours

b) Autres IST (a 1
I’exclusion du VIH et
de 'hépatite)

c) Vaginite (y compris 1
Trichomonas
vaginalis et vaginose
bactérienne)

d) Risque accru d’IST 1 Données : Eventualité d’un risque accru de
cervicite a chlamydia chez les femmes utilisatrices
de COC et a risque élevé d’IST. En ce qui
concerne les autres IST, il y a soit des données
montrant qu’il n’y a aucune association entre
l'utilisation de COC et le fait de contracter une IST,
soit des données trop limitées pour en tirer des
conclusions.8+-160

VIH/SIDA

RISQUE ELEVE DE VIH* 1 Données : Globalement, les données manquent

d’uniformité en ce qui concerne l'intensification de
la vulnérabilité au VIH des utilisatrices de COC, par
rapport aux non utilisatrices.6'-19

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX |Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

INFECTION A VIH 1 Données : Des données limitées portent a croire
a I'absence de lien entre utilisation de COC et
modification du niveau d’ARN et du nombre de
CD4 chez les femmes infectées par le VIH. En
outre, les données limitées disponibles montrent
'absence de lien entre utilisation de COC et
transmission femme/homme du VIH; par ailleurs
les résultats sont mitigés en ce qui concerne

le risque accru d’excrétion virale (VIH, et VHS

— virus herpes simplex) chez les femmes infectées
par le VIH utilisant une contraception a base
d’hormones. 161 199-204

SIDA

Sous traitement ARV 2 Explication complémentaire : Dans le cas

d’'une femme sous traitement antirétroviral (ARV),
se reporter a la section sur les interactions
médicamenteuses. Compte tenu du risque
d’interactions médicamenteuses entre les
contraceptifs hormonaux et les ARV, le SIDA avec
traitement ARV est rangé en Catégorie 2.

AUTRES INFECTIONS

SCHISTOSOMIASE

a) Non compliquée 1 Données : Chez les femmes présentant une
schistosomiase non compliquée, I'utilisation
de COC n’avait pas d’effets secondaires sur la
fonction hépatique.205-21"

b) Fibrose hépatique (en 1

cas d’atteinte grave,
voir Cirrhose)

TUBERCULOSE

a) Non génito-urinaire 1 Explication complémentaire : Si une femme

b) Génito-urinaire avérée 1 prend de la rifampicine, se reporter a la section sur
les interactions médicamenteuses. La rifampicine
est susceptible de réduire I'efficacité des COC.

PALUDISME 1

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

TROUBLES ENDOCRINIENS
DIABETE*

a) Antécédents de 1
diabéte gestationnel

b) Sans complication

vasculaire
(i) non-insulino dépendant 2
(ii) insulino dépendant 2

c) Néphropathie/ 3/4 Explication complémentaire : La catégorie doit
rétinopathie/ étre appréciée en fonction de la gravité de la
neuropathie pathologie.

d) Autre pathologie 3/4 Explication complémentaire : La catégorie doit
vasculaire ou diabéte étre appréciée en fonction de la gravité de la
installé depuis plus de pathologie.

20 ans

TROUBLES

THYROIDIENS

a) Goitre simple 1

b) Hyperthyroidie 1

c) Hypothyroidie 1

PATHOLOGIES GASTRO-INTESTINALES
CHOLECYSTOPATHIE*
a) Symptomatique

(i) traitée par 2
cholécystectomie

(ii) traitée médicalement 3
(iii) en cours 3

b) Asymptomatique 2

ANTECEDENTS DE

CHOLESTASE*

a) Enrapport avec la 2
grossesse

b) Liés a une utilisation 3
passée de COC

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX |Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

HEPATITE VIRALE*

a) Evolutive 4
b) Chez le sujet porteur
CIRRHOSE*

a) Légere (compensée) 3
b) Grave (décompensée) 4
TUMEURS HEPATIQUES*

a) Bénigne (adénome) 4
b) Maligne (hépatome) 4
ANEMIES

THALASSEMIE* 1
DREPANOCYTOSE 2
ANEMIE FERRIPRIVE* 1
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
MEDICAMENTS AYANT

UNE ACTION SUR LES
ENZYMES HEPATIQUES

a) Rifampicine 3 Explication complémentaire : Bien que

b) Certains 3 l'interaction entre la rifampicine ou certains
anticonvulsivants et les COC ne soit pas nocive
pour les femmes, il est probable qu'elle diminue
I'efficacité des COC. Les femmes qui utilisent les
médicaments pendant longtemps devraient étre
incitées a utiliser d'autres moyens contraceptifs. On
ne sait toujours pas si le fait d'augmenter le dosage
hormonal des COC présente un intérét.

Données : Lutilisation de la rifampicine et

de certains anticonvulsivants diminuait I'effet
contraceptif des COC.212-2%7

anticonvulsivants
(phénytoine,
carbamézapine,
barbituriques,
primidone, topiramole,
topiramate, et
oxcarbazépine)

ANTIBIOTIQUES

(2 I'exclusion de la

rifampicine)

a) Griséofulvine 2

b) Autres antibiotiques 1 Données : Ladministration comcomitante de

la plupart des antibiotiques a large spectre ne
modifiait pas I'effet contraceptif des COC.2%-2%

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS ORAUX | Les COC n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
COMBINES (COC) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
MINIDOSES ou le post-partum), il est recommandé d'utiliser correctement
<35 ug d'éthinylestradiol | et régulierement des préservatifs seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs

masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

TRAITEMENT 2
ANTIRETROVIRAL

Explication complémentaire : Il est important de
noter que les médicaments antirétroviraux (ARV)
sont susceptibles soit d’augmenter soit de diminuer
la biodisponibilité des hormones stéroidiennes
dans les contraceptifs hormonaux. Les rares
données disponibles (présentées a ’Annexe 1)
laissent penser que d’éventuelles interactions
médicamenteuses entre de nombreux ARV (en
particulier certains inhibiteurs non nucléosidiques
de la transcriptase inverse INNTI) et inhibiteurs de
la protéase - IP) et les contraceptifs hormonaux
pourraient compromettre I'innocuité et I'efficacité

a la fois des contraceptifs hormonaux et des

ARV eux-mémes. On ne sait pas si le pouvoir
contraceptif des progestatifs injectables seuls (par
ex: acétate de médroxyprogestérone retard, et
énantate de noréthistérone) pourrait ou non étre
altéré, du fait que ces méthodes induisent des taux
hormonaux sanguins plus élevés que les autres
contraceptifs a base de progestatifs seuls et que
les contraceptifs oraux combinés. Des études sont
en cours afin d’évaluer les éventuelles interactions
entre I'acétate de médroxyprogestérone (forme
retard a effet prolongé), et certains médicaments
IP et INNTI. En conséquence, si une femme sous
traitement antirétroviral décide d’adopter ou de
poursuivre I'utilisation de contraceptifs hormonaux,
on recommandera 'usage systématique du
préservatif pour la prévention de la transmission du
VIH et pour compenser une éventuelle réduction
de lefficacité du contraceptif hormonal.

Données : Voir Annexe 1.
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Observations complémentaires

AGE

Des premiéres régles, a < 40 ans : les inquiétudes théoriques quant a I'utilisation des contraceptifs hormonaux
combinés chez les jeunes adolescentes n'ont pas été confirmées par des preuves scientifiques.

> 40 ans : le risque de pathologie cardio-vasculaire augmente avec I'age et peut également augmenter avec I'utilisation
des contraceptifs hormonaux combinés. En 'absence d’autre affections cliniques défavorables, les contraceptifs
hormonaux combinés peuvent étre utilisés jusqu’a la ménopause.

ALLAITEMENT AU SEIN
< moins de 6 semaines aprés I"'accouchement : il existe certaines craintes théoriques que le nouveau-né ne coure un
risque par suite de I'exposition a des hormones stéroidiennes pendant les 6 premiéres semaines du post-partum.

> de 6 semaines a < 6 mois aprés I’'accouchement (allaitement au sein, principalement) : I'utilisation des COC
chez les femmes qui allaitent diminue la production de lait, abaisse la durée de la lactation, et risque de ce fait d’avoir
des effets négatifs sur la croissance du nourrisson

POST-PARTUM

< 21 jours : certaines craintes théoriques existent, concernant un lien éventuel entre I'utilisation de contraceptifs

hormonaux combinés durant les 3 semaines qui suivent 'accouchement et le risque de thrombose chez la mére.
La coagulation sanguine et la fibrinolyse sont essentiellement normalisées dans un délai de trois semaines apres
'accouchement.

ANTECEDENTS DE GROSSESSE EXTRA-UTERINE

Le risque de grossesse extra-utérine est augmenté chez les femmes ayant des antécédents. Les contraceptifs
hormonaux combinés offrent une protection contre la grossesse en général, et notamment contre la gestation extra-
utérine.

HYPERTENSION

Pathologie vasculaire : chez les femmes qui présentent une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le
risque accru de thrombose artérielle associé aux contraceptifs hormonaux combinés.

THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE (TVP)/EMBOLIE PULMONAIRE (EP)

Antécédents familiaux de TVP/EP (premier degré de parenté) : certaines affections qui augmentent le risque de TVP/
EP sont héréditaires.

Chirurgie lourde : 'importance du risque de TVP/EP associé a une intervention chirurgicale lourde dépend de la durée
de 'immobilisation de la patiente. Il n’est pas nécessaire d'interrompre les contraceptifs hormonaux combinés, avant une
stérilisation chirurgicale chez la femme.

THROMBOSE VEINEUSE SUPERFICIELLE
Varices : les varices ne constituent pas un facteur de risque de TVP/EP

CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE EN COURS ET ANTECEDENTS DE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE

Chez les femmes présentant une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le risque accru de thrombose lié
a l'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés.

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Chez les femmes présentant une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le risque accru de thrombose lié
a l'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés.

VALVULOPATHIE CARDIAQUE

Chez les femmes atteintes de valvulopathie, I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés peut accroitre le risque
de thrombose artérielle ; les femmes atteintes de valvulopathie compliquée présentent un risque maximal.

CEPHALEES

L'aura correspond a un symptéme neurologique focal précis. Pour de plus amples informations a ce sujet, voir :
Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. International classification of headache
disorders, 2éme édition. Cephalalgia. 2004 ; 24 (Suppl.1) : 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_ll_main_no_print.pdf

SAIGNEMENTS VAGINAUX
Des irrégularités menstruelles s’'observent couramment chez les femmes en bonne santé.
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SAIGNEMENTS VAGINAUX INEXPLIQUES

Aucune pathologie provoquant des saignements vaginaux ne sera aggravée a court terme par I'utilisation de
contraceptifs hormonaux combinés.

ENDOMETRIOSE

Les contraceptifs hormonaux combinés n’ont pas d’effet aggravant sur 'endométriose et peuvent en atténuer les
symptémes.

ECTROPION DU COL UTERIN

Lectropion du col utérin n’est pas un facteur de risque du cancer du col utérin. Pas de restriction a I'utilisation des
contraceptifs hormonaux combinés.

CANCER DU COL UTERIN (avant traitement)

Il est théoriquement possible que I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés ait une incidence sur le pronostic
de la maladie existante. En attendant un traitement, les femmes peuvent utiliser les contraceptifs hormonaux combinés.
En général, le traitement de cette pathologie entraine la stérilité.

PATHOLOGIE DU SEIN

Antécédents familiaux de cancer : les femmes présentant des mutations du BRCA1 ou du BRCA2 ont un risque de
base plus élevé de cancer du sein, que les femmes qui ne présentent pas ces mutations. La plupart des femmes ayant
des antécédents familiaux de cancer du sein ne présentent pas ces mutations.

Cancer du sein : le cancer du sein est une tumeur hormonodépendante, et chez les femmes frappées actuellement ou
récemment par le cancer du sein, le pronostic peut étre aggravé par I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés.

CANCER DE LENDOMETRE

Les COC réduisent les risques de cancer de 'endometre. En attendant un traitement, les femmes peuvent utiliser les
COC. En général, le traitement de cette pathologie entraine la stérilité.

CANCER DE LOVAIRE

Les COC réduisent le risque de cancer de I'ovaire. En attendant un traitement, les femmes peuvent utiliser les COC. En
général, le traitement de cette pathologie entraine la stérilité.

FIBROMES UTERINS
Les COC ne semblent pas favoriser le développement de fibromes utérins.

MALADIE INFLAMMATOIRE PELVIENNE (MIP)

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes présentant une IST, mais ils ne protégent pas contre le VIH
ou les IST touchant les voies génitales basses.

IST

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes porteuses d’'une IST, mais ils ne protégent pas contre le
VIH ou les IST touchant les voies génitales basses.

RISQUE ELEVE DE VIH

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes porteuses d’une IST, mais ils ne protégent pas contre le
VIH ou les IST touchant les voies génitales basses.

DIABETE

Bien que l'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés puisse entrainer une modification de la tolérance aux
hydrates de carbone, la principale inquiétude concerne la pathologie vasculaire associée au diabéte et le risque
supplémentaire de thrombose artérielle qu’entraine I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés.

CHOLECYSTOPATHIE

Les COC peuvent majorer quelque peu le risque de cholécystopathie. Il se peut également qu’ils aggravent une
cholécystopathie existante.

ANTECEDENTS DE CHOLESTASE

En rapport avec la grossesse : des antécédents de cholestase en rapport avec la grossesse peuvent laisser prévoir un
risque accru de cholestase lié a I'utilisation de COC.

Liés a une utilisation passée de COC : des antécédents de cholestase laissent prévoir un risque accru en cas de
réutilisation.
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HEPATITE VIRALE

Evolutive : les COC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation peut avoir des conséquences néfastes chez les
femmes dont la fonction hépatique est déja altérée.

CIRRHOSE

Les COC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation peut avoir des conséquences néfastes chez les femmes dont la
fonction hépatique est déja altérée.

TUMEUR HEPATIQUE

Les COC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation peut avoir des conséquences néfastes chez les femmes dont la
fonction hépatique est déja altérée. En outre, ils peuvent favoriser la prolifération des tumeurs.

THALASSEMIE

Dans les pays ou la thalassémie est fréquente, certaines indications laissent penser que les COC n’aggravent pas cette
affection.

ANEMIE FERRIPRIVE
Les COC peuvent diminuer le volume des pertes menstruelles.
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CONTRACEPTIFS INJECTABLES COMBINES (CIC)

Les contraceptifs injectables combinés (CIC) diffusent un cestrogéne naturel plus un progestatif et
agissent par inhibition de I'ovulation.™ On s’intéressera ici a deux formulations :

1) Cyclofem = 25 mg d’acétate de médroxyprogestérone plus 5 mg de cypionate d’estradiol
2) Mesigyna = 50 mg d’énantate de noréthistérone plus 5 mg de valérate d’estradiol

Du fait que les cestrogénes employés dans les CIC se rapprochent davantage des cestrogénes
physiologiques et risquent d’étre moins puissants que les cestrogénes de synthése employés dans les
COC, le type et 'ampleur des effets secondaires liés aux cestrogénes et associés aux CIC peuvent
étre différents de ceux engendrés par les COC. En réalité, les études a court terme menées sur

les CIC ont montré qu’ils avaient peu d’effet sur la tension artérielle, 'hémostase et la coagulation,

le métabolisme lipidique et la fonction hépatique, par comparaison avec les COC.%2 En outre,
'administration parentérale des CIC élimine I'effet de premier passage hépatique des hormones.

Il n’en reste pas moins que les CIC constituent une méthode contraceptive relativement nouvelle pour
laquelle on ne dispose encore que de peu de données épidémiologiques sur les effets a long terme.
On peut également s’inquiéter de ce que, si I'effet de I'exposition hormonale associée a I'utilisation

de COC et des pilules progestatives pures (PPP) peut étre immédiatement diminué a 'arrét de la
méthode, ce n’est pas le cas avec les contraceptifs injectables dont les effets perdurent un certain
temps aprés la derniére injection.

Dans I'attente d’éléments de preuve supplémentaires, le Groupe de Travail a conclu que les données
disponibles concernant les COC s’appliquent aux CIC dans de nombreux cas, mais pas dans tous.
En conséquence, le Groupe de Travail a indiqué pour les CIC des catégories se situant quelque part
entre celles des COC et celles des PPP. Toutefois, pour les pathologies graves (par ex., cardiopathie
ischémique), on a utilisé la méme classification que pour les COC. En conséquence, les catégories
indiquées doivent étre considérées comme I'expression d’une appréciation préliminaire, aussi juste
que possible, qui sera réévaluée a la lumiére de nouvelles données.

PATCH CONTRACEPTIF COMBINE (P)

Le patch contraceptif estroprogestatif ou patch contraceptif combiné est un dispositif transdermique
de 20 cm2 et composé de 3 couches, qui s’applique sur la fesse, le haut du torse, 'abdomen, ou le
haut du bras, et qui libére de I'éthinylestradiol ainsi qu’un progestatif (norelgestromine). Ce patch
contraceptif estroprogestatif agit par inhibition de 'ovulation.® Le seul patch contraceptif actuellement
disponible qui ait pu étre examiné est le suivant:

Evra = 150 pg de 17-déacétyl norgestimate (norelgestromine), plus : 20 pg d’éthinylestradiol - valeurs
correspondant approximativement a la dose journaliere libérée par le dispositif.

Le patch estroprogestatif est une nouvelle méthode de contraception. Les données sont rares en

ce qui concerne l'innocuité de ce patch chez les femmes en bonne santé, et encore plus limitées

sur son innocuité chez les femmes présentant certaines pathologies. En outre, aucune donnée
épidémiologique n’était disponible, que le Groupe de Travail aurait pu examiner, concernant les effets a
long terme du patch contraceptif combinég, et toutes les études disponibles ont été en partie financées
par le fabricant de ce dispositif.

D’apres les données disponibles, la sécurité et la pharmacocinétique de ce dispositif présentent des
caractéristiques comparables a celles des COC de composition hormonale similaire.®*'® Chez moins
de 25% des utilisatrices du patch, les effets indésirables suivants, passagers et de courte durée,

ont été rapportés : symptdmes mammaires et réactions cutanées sur le site d’application.’®'® Des
données limitées laissent penser que le patch serait moins efficace chez les femmes de 90 kg ou
plus.’®'" A ce jour, aucune étude n’a examiné la question de savoir si, du fait que ce systeme de
contraception permet d’éliminer I'effet de premier passage hépatique des hormones, il y a lieu de lever
quelques inquiétudes par rapport aux interactions médicamenteuses ou a I'utilisation du patch par des
femmes présentant des troubles graves de la fonction hépatique.
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Dans I'attente d’éléments de preuve supplémentaires, le Groupe de Travail a conclu que les données
disponibles sur les COC s’appliquent également au patch. En conséquence, le patch doit avoir

les mémes catégories que les COC. Les catégories indiquées doivent étre considérées comme
I'expression d’une appréciation préliminaire, aussi juste que possible, qui sera réévaluée a la lumiere
de nouvelles données.

ANNEAU CONTRACEPTIF COMBINE INTRAVAGINAL (AlV)

Il s’agit d’'un anneau de copolymere d’éthylene vinylacétate de 54 mm de diamétre qui libére de
I'éthinylestradiol ainsi qu’un progestatif (I'étonogestrel). Cet anneau contraceptif agit par inhibition de
I'ovulation.®2° Canneau vaginal pris en compte dans cet ouvrage est le Nuvaring, dont la formulation
est : 120 pg d’étonogestrel et 15 pg d’éthinylestradiol (valeurs correspondant a la dose journaliere
moyenne libérée par ce dispositif).

Lanneau contraceptif combiné intravaginal est une nouvelle méthode de contraception. Les données
sont rares en ce qui concerne I'innocuité de ce dispositif chez les femmes en bonne santé, et encore
plus limitées sur son innocuité chez les femmes présentant certaines pathologies. En outre, aucune
donnée épidémiologique n’était disponible, que le Groupe de Travail aurait pu examiner, concernant
les effets a long terme de I'anneau contraceptif combiné, et toutes les études disponibles ont été en
partie financées par le fabricant de ce dispositif.

D’apres les données disponibles, la sécurité et la pharmacocinétique de ce dispositif présentent des
caractéristiques comparables a celles des COC de composition hormonale similaire.2>-2% Les données
ayant trait a des femmes en bonne santé portent a croire que I'anneau intravaginal ne modifie pas

la flore vaginale, 2°2* et des données limitées concernant les femmes porteuses de lésions intra-
épithéliales de faible gravité ont montré que I'utilisation de 'anneau n’aggravait pas ces Iésions.® A
ce jour, aucune étude n’a examiné la question de savoir si, du fait que ce systeme de contraception
permet d’éliminer I'effet de premier passage hépatique des hormones, il y a lieu de lever quelques
inquiétudes par rapport aux interactions médicamenteuses ou a I'utilisation de 'anneau par des
femmes présentant des troubles graves de la fonction hépatique.

Dans I'attente d’éléments de preuve supplémentaires, le Groupe de Travail a conclu que les données
disponibles sur les COC s’appliquent également a 'anneau. En conséquence, 'anneau doit avoir

les mémes catégories que les COC. Les catégories indiquées doivent étre considérées comme
I'expression d’une appréciation préliminaire, aussi juste que possible, qui sera réévaluée a la lumiere
de nouvelles données.
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES ET ANTECEDENTS GENESIQUE

GROSSESSE NA NA NA | Explication complémentaire : Lutilisation
des CIC, du patch, ou de 'anneau, n’est
pas nécessaire. En cas d’utilisation
accidentelle pendant la grossesse, il
n’existe aucun effet nocif connu pour la
mere, le déroulement de la grossesse, ou
le foetus.

AGE*

a) Des premieres régles 1 1 1

a<40ans

b) >40ans 2 2 2

PARITE

a) Nullipare 1 1 1

b) Uni/multipare 1 1 1

ALLAITEMENT AU SEIN*

a) < 6 semaines apres 4 4 4

l'accouchement
b) De 6 semaines 3 3 3
a 6 mois apres
l'accouchement
(allaitement
principalement au sein)

c) > 6 mois apres 2 2 2

l'accouchement

POST-PARTUM*

(chez les femmes qui

n’allaitent pas)

a) <21 jours 3 3 3

b) > 21 jours

POST-ABORTUM
a) Avortement au premier
trimestre

b) Avortement au
deuxiéme trimestre

c) Immédiatement apres
un avortement septique

Explication complémentaire : La
contraception par les CIC, le patch ou
PAIV peut démarrer immédiatement apres
'avortement.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AlIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

ANTECEDENTS DE 1 1 1
GROSSESSE EXTRA-
UTERINE*
ANTECEDENTS DE 1 1 1
CHIRURGIE PELVIENNE
TABAGISME
a) Age<35ans 2 2 2
b) Age>35ans
(i) <15 cigarettes/jour 2 3 3
(i) >15 cigarettes/jour 3 4
OBESITE 2 2 2 Données : Données: des données limitées
Indice de masse corporelle portent & croire & une moindre efficacité
(IMC) > 30 kg/m?2 du patch chez les femmes de 90 kg ou
a plus.™o-1"
MESURE DE LA TENSION NA NA NA Explication complémentaire : |l est
ARTERIELLE NON souhaitable de pouvoir mesurer la
DISPONIBLE tension artérielle avant de débuter une

contraception par les CIC, le P, ou 'AlIV.
Toutefois, dans certains endroits, il est
impossible de mesurer la tension artérielle.
Dans beaucoup d’entre eux, les risques
de morbidité et de mortalité pendant la
grossesse sont élevés et les CIC, le P ou
I'AIV constituent peut-étre 'une des rares
méthodes largement disponibles. En pareil
cas, les femmes ne doivent pas se voir
refuser les CIC simplement parce qu’on ne
peut pas mesurer leur tension artérielle.

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

FACTEURS DE 3/4 3/4 3/4 | Explication complémentaire : Lorsqu’une
RISQUE MULTIPLES femme présente plusieurs facteurs de
D’ARTERIOPATHIES risque importants, dont chacun augmente
CARDIO-VASCULAIRES le risque de pathologie cardio-vasculaire
(par ex. age, tabagisme, de maniere significative, les CIC, le P ou
diabéte et hypertension) 'AIV peuvent accroitre ce risque jusqu’a

le rendre inacceptable. Toutefois, il ne
s’agit pas simplement d’additionner les
catégories en cas de facteurs de risque
multiples ; par exemple, 'association de
deux facteurs de risque rangés dans la
catégorie 2 ne justifie pas nécessairement
une catégorie supérieure.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

HYPERTENSION*

Pour 'ensemble des catégories d’hypertension, les classifications partent du principe qu’il n’existe
aucun autre facteur de risque cardio-vasculaire. La présence de facteurs de risque multiples peut
accroitre le risque de pathologie cardiovasculaire de maniére significative. Une seule mesure de la
tension artérielle ne suffit pas pour qu’une femme soit considérée comme hypertendue.

a) Antécédents 3 3 3 Explication complémentaire : Explication
d’hypertension, complémentaire: Il est recommandé de
lorsque la tension déterminer au plus vite la cause et le degré
artérielle NE PEUT de I'hypertension.

PAS étre mesurée (y
compris hypertension

gravidique)

b) Hypertension bien 3 3 3 Explication complémentaire : Les
contrélée, lorsque la femmes traitées contre I'hypertension
tension artérielle PEUT ont un risque moindre d’infarctus aigu du
étre mesurée myocarde et d’accident vasculaire cérébral,

par rapport aux femmes non traitées. Bien
qu’on ne dispose d’aucune donnée en ce
sens, les utilisatrices de CIC, du P ou de
'AlV dont 'hypertension est bien contrblée
devraient présenter un risque d’infarctus
aigu du myocarde et d’accident vasculaire
cérébral moins important que celles dont
'hypertension n'est pas traitée.

c) Tension artérielle
élevée (mesurée
correctement)

(i) systolique 140—159 ou 3 3 3
diastolique 90—99

(i) systolique >160 ou 4 4 4
diastolique >100

d) Pathologie vasculaire 4 4 4

ANTECEDENTS 2 2 2
D’HYPERTENSION
GRAVIDIQUE.

(lorsque la tension artérielle
actuelle ne peut pas étre
mesurée)

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

THROMBOSE VEINEUSE

PROFONDE (TVP)/

EMBOLIE PULMONAIRE

(EP)*

a) Antécédents de TVP/
EP

b) TVP/EP en cours

c) Antécédents familiaux
de TVP/EP (premier
degré de parenté)

d) Chirurgie lourde

(i) avec immobilisation
prolongée

(i) sans immobilisation
prolongée

e) Chirurgie mineure sans
immobilisation

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

MUTATIONS
THROMBOGENIQUES
AVEREES

(par ex : Facteur V
Leiden ; mutation du
Facteur Il ; déficit en
protéine S, protéine C, ou
en antithrombine)

4 4 4 Explication complémentaire : Le
dépistage systématique n’est pas
opportun, compte tenu de la rareté de ces
pathologies, et du colt élevé du dépistage.

THROMBOSE VEINEUSE
SUPERFICIELLE*

a) Varices

b) Thrombophlébite
superficielle

CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE ACTUELLE
ET ANTECEDENTS

DE CARDIOPATHIE
ISCHEMIQUE*

ACCIDENT VASCULAIRE
CEREBRAL*
(antécédents d’accident
vasculaire cérébral)

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

HYPERLIPIDEMIES 2/3 2/3 2/3 | Explication complémentaire : |
AVEREES n’est pas opportun de procéder a un
dépistage systématique compte tenu de
la rareté de cette pathologie et du codt
élevé du dépistage. Si certains types
d’hyperlipidémies constituent des facteurs
de risque de maladie vasculaire, la
catégorie devra étre appréciée en fonction
du type d’hyperlipidémie, de sa gravité et
de la présence d’autres facteurs de risque
cardio vasculaire.
VALVULOPATHIE
CARDIAQUE*
a) Non compliquée 2 2 2
b) Compliquée 4 4 4
(hypertension
pulmonaire, risque de
fibrillation auriculaire,
antécédents
d'endocardite
bactérienne sub-aigué)
AFFECTIONS NEUROLOGIQUES
CEPHALEES* A iC A :C e
a) Non migraineuses 11021 E Explication complémentaire : La
(Iégéres ou séveres) E E E classification repose sur un diagnostic
E E E précis des céphalées séveres et de
E E E leur origine migraineuse ou non. Toute
E E E céphalée nouvelle ou modification marquée
E E E des céphalées doit &tre évaluée. Cette
E E E classification concerne les femmes ne
! ! ! présentant aucun autre facteur de risque
E ! ! d'accident vasculaire cérébral. Ce risque
: E E d'accident vasculaire cérébral augmente
E E E avec l'age, I'hypertension et le tabagisme.
b) Migraine i : 5
(i) sansaura : : :
Age < 35 ans 2:3 2! E
Age > 35 ans 3:41]3: |
(i) avec aura (quel que 4144 5

soit I'age)

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

EPILEPSIE

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

Explication complémentaire : Si une
femme prend des anticonvulsivants,

se reporter a la section sur les
interactions médicamenteuses. Certains
anticonvulsivants réduisent I'efficacité des
COC. Le degreé de similarité entre les CIC,
le P ou I'AlV, et les COC n’est pas encore
clairement défini.

ETATS DEPRESSIFS

ETATS DEPRESSIFS

Explication complémentaire : la
classification repose sur des données
concernant des femmes souffrant de
certains troubles dépressifs. Aucune
donnée sur le trouble bipolaire ou la
dépression du post-partum n’était
disponible. Interactions médicamenteuses
possibles entre certains traitements
antidépresseurs et les contraceptifs
hormonaux.

INFECTIONS ET PATHOL

OGIES DE LAPPAREIL

REPRODUCTEUR

SAIGNEMENTS
VAGINAUX*

a) Saignements irréguliers

peu abondants

b) Saignements
abondants ou
prolongés (y compris
les saignements
réguliers ou irréguliers)

Explication complémentaire: des
saignements anormalement abondants
doivent amener a soupconner une maladie
sous-jacente grave.

SAIGNEMENTS
VAGINAUX INEXPLIQUES*

(suspicion de pathologie
grave)

Avant évaluation

Explication complémentaire : Si 'on
sSoupgonne une grossesse ou une
pathologie sous jacente (comme une
tumeur pelvienne maligne), il faut procéder
a une évaluation, et modifier la catégorie
en conséquence.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

ENDOMETRIOSE*

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

TUMEURS OVARIENNES
BENIGNES
(y compris les kystes)

DYSMENORRHEE
SEVERE

MALADIE
TROPHOBLASTIQUE

a) Maladie trophoblastique
gestationnelle bénigne

b) Maladie trophoblastique
gestationnelle maligne

ECTROPION DU COL
UTERIN*

NEOPLASIE INTRA-
EPITHELIALE DU COL
UTERIN (NIC)

2 2 2 Données : Des données limitées
concernant des femmes présentant des
Iésions intra-épithéliales de faible gravité
montrent que I'utilisation de 'anneau
intravaginal n’aggrave pas ces lésions.?

CANCER DU COL
UTERIN*
(avant traitement)

PATHOLOGIE DU SEIN*

a) Grosseur non
diagnostiquée

b) Mastopathie bénigne

c) Antécédents familiaux
de cancer

2 2 2 Explication complémentaire : Il faut
procéder a une évaluation des que
possible.

PATHOLOGIE DU SEIN
(suite)
d) Cancer du sein

(i) encours

(i) cancer en rémission
depuis 5 ans

CANCER DE
LENDOMETRE*

CANCER DE L'OVAIRE*

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS
INJECTABLES COMBINES
(CIC), PATCH (P), ANNEAU
T\

Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

FIBROMES UTERINS*
a) Sans déformation de la 1 1 1
cavité utérine
b) Avec déformation de la 1 1 1
cavité utérine
MALADIE
INFLAMMATOIRE
PELVIENNE (MIP)*
a) Antécédents de MIP
(sans facteurs de
risque actuels d'IST)
(i) avec grossesse 1 1 1
ultérieure
(i) sans grossesse 1 1 1
ultérieure
b) MIP - en cours 1 1 1
IST*
a) Cervicite purulente 1 1 1
en cours, ou infection
a chlamydia ou
gonococcie en cours
b) Autres IST (a 1 1 1
I'exclusion du VIH et de
I'hépatite)
c) Vaginite (y compris 1 1 1
Trichomonas
vaginalis et vaginose
bactérienne)
d) Risque accru d’IST 1 1 1
VIH/SIDA
RISQUE ELEVE DE VIH* 1 1 1
INFECTION A VIH 1 1 1
SIDA 1 1 1
Sous traitement ARV 2 2 2 Explication complémentaire : Dans
le cas d’'une femme sous traitement
antirétroviral (ARV), se reporter a la section
sur les interactions médicamenteuses.
Compte tenu des éventuelles interactions
médicamenteuses entre les contraceptifs
hormonaux et les ARV, le SIDA avec
traitement ARV est rangé en Catégorie 2.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau

Page 10 - Contraceptifs injectables combinés, patch et anneau




CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

AUTRES INFECTIONS
SCHISTOSOMIASE

a) Non compliquée 1 1 1

b) Fibrose hépatique (en 1 1 1
case d'atteinte grave,
voir cirrhose

TUBERCULOSE

a) Non génito-urinaire 1 1 1 Explication complémentaire : Si une
femme prend de la rifampicine, se
reporter a la section sur les interactions
médicamenteuses. La rifampicine est
susceptible de réduire I'efficacité des COC.
Le degré de similarité entre les CIC, le
P ou I'AlV, et les COC n’est pas encore
clairement défini.

b) Génito-urinaire avérée 1 1 1

PALUDISME 1 1 1

TROUBLES ENDOCRINIENS

DIABETE*

a) Antécédents de diabete 1 1 1
gestationnel

b) Sans complication
vasculaire
(i) non-insulino dépendant 2 2 2
(i) insulino dépendant 2 2 2

c) Néphropathie/ 3/4 3/4 3/4 | Explication complémentaire : La
rétinopathie/ catégorie doit étre appréciée en fonction de
neuropathie la gravité de la pathologie.

d) Autre pathologie 3/4 3/4 3/4 | Explication complémentaire : La
vasculaire ou diabete catégorie doit étre appréciée en fonction de
installé depuis plus de la gravité de la pathologie.

20 ans

TROUBLES THYROIDIENS

a) Simple goitre 1 1 1

b) Hyperthyroidie 1 1 1

c) Hypothyroidie 1 1 1

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

PATHOLOGIES GASTRO-INTESTINALES
CHOLECYSTOPATHIE*
a) Symptomatique

(i) traitée par 2 2 2
cholécystectomie

(ii) traitée médicalement 2 3 3
(iii) en cours 2 3 3

b) Asymptomatique 2 2 2

ANTECEDENTS DE

CHOLESTASE*

a) Enrapport avec la 2 2 2
grossesse

b) Liés a une utilisation 2 3 3
passée de COC ou de
CiC

HEPATITE VIRALE*

a) Evolutive 3/4 4 4 Explication complémentaire : La

catégorie doit étre appréciée en fonction de
la gravité de la pathologie.

b) Chez le sujet porteur 1 1 1 Explication complémentaire : Avant
d'utiliser les CIC, le P ou I'AlV, les femmes
atteintes d’hépatite virale symptomatique
doivent attendre soit que leur fonction
hépatique redevienne normale, soit que 3
mois se soient écoulés depuis la disparition
complete des symptomes.

CIRRHOSE*

a) Légere (compensée) 2 3 3
b) Grave (décompensée) 3 4 4
TUMEURS HEPATIQUES*

a) Bénigne (adénome) 3 4 4
b) Maligne (hépatome) 3/4 4 4
ANEMIES

THALASSEMIE

DREPANOCYTOSE 2 2 2

ANEMIE FERRIPRIVE*

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

MEDICAMENTS AYANT
UNE ACTION SUR LES
ENZYMES HEPATIQUES

a) Rifampicine 2 3

b) Certains 2 3
anticonvulsivants
(phénytoine,
carbamézapine,
barbituriques,
primidone, topiramole,
oxcarbazepine)

3 Explication complémentaire : Bien que

3 anticonvulsivants et le P ou 'AlV ne soit

l'interaction entre la rifampicine ou certains

pas nocive pour les femmes, il est probable
qu’elle diminue I'efficacité du patch et

de 'anneau. Les femmes qui utilisent les
médicaments pendant longtemps devraient
étre incitées a utiliser d’autres moyens
contraceptifs.

ANTIBIOTIQUES

(a2 I'exclusion de la

rifampicine)

a) Griséofulvine 1 2
b) Autres antibiotique 1

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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CONTRACEPTIFS Les CIC, le patch, et ’'anneau n’offrent aucune protection contre
INJECTABLES COMBINES |les IST/le VIH. En cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant
(CIC), PATCH (P), ANNEAU | la grossesse ou le post-partum), il est recommandé d’utiliser
(AIV) correctement et systématiquement le préservatif, seul ou
associé a une autre méthode contraceptive. Il est prouvé que le

préservatif masculin en latex protégent contre les IST/le VIH.

TRAITEMENT 2 2
ANTIRETROVIRAL

Explication complémentaire : Il est
important de noter que les médicaments
antirétroviraux (ARV) sont susceptibles
soit de diminuer soit d’augmenter

la biodisponibilité des hormones
stéroidiennes dans les contraceptifs
hormonaux. Les rares données disponibles
(présentées a I’Annexe 1) laissent

penser que d’éventuelles interactions
médicamenteuses entre de nombreux
ARV, en particulier certains inhibiteurs non
nucléosidiques de la transcriptase inverse
(INNTI) et inhibiteurs de la protéase (IP),
et les contraceptifs hormonaux, pourraient
compromettre l'innocuité et 'efficacité a

la fois des contraceptifs hormonaux et

des ARV eux-mémes. On ne sait pas si

le pouvoir contraceptif des progestatifs
injectables seuls (par ex: acétate de
médroxyprogestérone retard, et énantate
de noréthistérone) pourrait ou non étre
altéré, du fait que ces méthodes induisent
des taux hormonaux sanguins plus élevés
que les méthodes contraceptives a base de
progestatifs seuls et que les contraceptifs
oraux combinés. Des études sont en cours
afin d’évaluer les éventuelles interactions
entre 'acétate de médroxyprogestérone
retard, et certains médicaments IP et
INNTI. En conséquence, si une femme
sous traitement antirétroviral décide
d’adopter ou de poursuivre I'utilisation

de contraceptifs hormonaux, on
recommandera 'usage systématique

du préservatif pour la prévention de la
transmission du VIH et pour compenser
une éventuelle réduction de I'efficacité du
contraceptif hormonal.
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Observations complémentaires

AGE

Des premiéres régles, a < 40 ans : les inquiétudes théoriques quant a I'utilisation des contraceptifs hormonaux
combinés chez les jeunes adolescentes n'ont pas été confirmées par des preuves scientifiques.

> 40 ans : le risque de pathologie cardio-vasculaire augmente avec I'age et peut également augmenter avec I'utilisation
des contraceptifs hormonaux combinés. En 'absence d’autres affections cliniques défavorables, les contraceptifs
hormonaux combinés peuvent étre utilisés jusqu’a la ménopause.

ALLAITEMENT AU SEIN
< moins de 6 semaines aprés I"'accouchement : il existe certaines craintes théoriques que le nouveau-né ne coure un
risque par suite de I'exposition a des hormones stéroidiennes pendant les 6 premiéres semaines du post-partum.

> de 6 semaines a < 6 mois aprés I’'accouchement (allaitement au sein, principalement) : I'utilisation des
contraceptifs hormonaux combinés chez les femmes qui allaitent diminue la production de lait, abaisse la durée de la
lactation, et risque de ce fait d’avoir des effets négatifs sur la croissance du nourrisson.

POST-PARTUM

< 21 jours : certaines craintes théoriques existent, concernant un lien éventuel entre I'utilisation de contraceptifs

hormonaux combinés durant les 3 semaines qui suivent 'accouchement et le risque de thrombose chez la mére.
La coagulation sanguine et la fibrinolyse sont essentiellement normalisées dans un délai de trois semaines apres
'accouchement.

ANTECEDENTS DE GROSSESSE EXTRA-UTERINE

Le risque de grossesse extra-utérine est augmenté chez les femmes ayant des antécédents. Les contraceptifs
hormonaux combinés offrent une protection contre la grossesse en général, et notamment contre la gestation extra-
utérine.

HYPERTENSION

Pathologie vasculaire : chez les femmes qui présentent une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le
risque accru de thrombose artérielle associé aux contraceptifs hormonaux combinés.

THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE (TVP)/EMBOLIE PULMONAIRE (EP)

Antécédents familiaux de TVP/EP (premier degré de parenté) : certaines affections qui augmentent le risque de TVP/
EP sont héréditaires.

Chirurgie lourde : 'importance du risque de TVP/EP associé a une intervention chirurgicale lourde dépend de la durée
de 'immobilisation de la patiente. Il n’est pas nécessaire d'interrompre les contraceptifs hormonaux combinés, avant une
stérilisation chirurgicale chez la femme.

THROMBOSE VEINEUSE SUPERFICIELLE
Varices : les varices ne constituent pas un facteur de risque de TVP/EP

CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE EN COURS ET ANTECEDENTS DE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE

Chez les femmes présentant une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le risque accru de thrombose lié
a l'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés.

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Chez les femmes présentant une pathologie vasculaire sous-jacente, il convient d’éviter le risque accru de thrombose lié
a l'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés.

VALVULOPATHIE CARDIAQUE

Chez les femmes atteintes de valvulopathie, I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés peut accroitre le risque
de thrombose artérielle ; les femmes atteintes de valvulopathie compliquée présentent un risque maximal.

CEPHALEES

L'aura correspond a un symptéme neurologique focal précis. Pour de plus amples informations a ce sujet, voir :
Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. International classification of headache
disorders, 2éme édition. Cephalalgia. 2004 ; 24 (Suppl.1) : 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_ll_main_no_print.pdf

SAIGNEMENTS VAGINAUX
Des irrégularités menstruelles s’'observent couramment chez les femmes en bonne santé.

Contraceptifs injectables combinés, patch et anneau - Page 15



SAIGNEMENTS VAGINAUX INEXPLIQUES

Aucune pathologie provoquant des saignements vaginaux ne sera aggravée a court terme par I'utilisation de
contraceptifs hormonaux combinés.

ENDOMETRIOSE

Les contraceptifs hormonaux combinés n’ont pas d’effet aggravant sur 'endométriose et peuvent en atténuer les
symptémes.

ECTROPION DU COL UTERIN

Lectropion du col utérin n’est pas un facteur de risque du cancer du col utérin. Pas de restriction a I'utilisation des
contraceptifs hormonaux combinés.

CANCER DU COL UTERIN (avant traitement)

Il est théoriquement possible que I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés ait une incidence sur le pronostic
de la maladie existante. En attendant un traitement, les femmes peuvent utiliser les contraceptifs hormonaux combinés.
En général, le traitement de cette pathologie entraine la stérilité.

PATHOLOGIE DU SEIN

Antécédents familiaux de cancer : les femmes présentant des mutations du BRCA1 ou du BRCA2 ont un risque de
base beaucoup plus élevé de cancer du sein, que les femmes qui ne présentent pas ces mutations. La plupart des
femmes ayant des antécédents familiaux de cancer du sein ne présentent pas ces mutations.

Cancer du sein : le cancer du sein est un une tumeur hormonodépendante, et chez les femmes frappées actuellement
ou récemment par le cancer du sein, le pronostic peut étre aggravé par I'utilisation des contraceptifs hormonaux
combinés.

CANCER DE LENDOMETRE

On ne sait pas si, a I'instar des COC, les CIC, le P et 'AlV réduisent les risques de cancer de 'endométre. En attendant
un traitement, les femmes peuvent utiliser les CIC, le P et 'AlV. En général, le traitement de cette pathologie entraine la
stérilité.

CANCER DE LOVAIRE

On ne sait pas si, a 'instar des COC, les CIC, le P et 'AlV réduisent les risques de cancer de I'ovaire. En attendant un
traitement, les femmes peuvent utiliser les CIC, le P et 'AlV. En général, le traitement de cette pathologie entraine la
stérilité.

FIBROMES UTERINS

Les COC ne semblent pas favoriser le développement de fibromes utérins, et I'on peut supposer que c’est également le
cas avec les CIC, le P et 'AIV.

MALADIE INFLAMMATOIRE PELVIENNE (MIP)

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes présentant une IST, mais ils ne protégent pas contre le VIH
ou les IST touchant les voies génitales basses. On se sait pas si les CIC, le P et I'AlV réduisent le risque de MIP chez
les femmes porteuses d’une IST ; ce qui est certain, c’est qu’ils ne protégent pas contre le VIH ni contre les IST touchant
les voies génitales basses.

IST

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes porteuses d’'une IST, mais ils ne protégent pas contre le
VIH ou les IST touchant les voies génitales basses. On se sait pas si les CIC, le P et 'AlV réduisent le risque de MIP
chez les femmes porteuses d’une IST ; ce qui est certain, c’est qu'’ils ne protégent pas contre le VIH ni contre les IST
touchant les voies génitales basses.

RISQUE ELEVE DE VIH

Les COC peuvent réduire le risque de MIP chez les femmes porteuses d’une IST, mais ils ne protégent pas contre le
VIH ou les IST touchant les voies génitales basses. On se sait pas si les CIC, le P et 'AlV réduisent le risque de MIP
chez les femmes porteuses d’une IST ; ce qui est certain, c’est qu'’ils ne protegent pas contre le VIH ni contre les IST
touchant les voies génitales basses.

DIABETE

Bien que I'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés puisse entrainer une modification de la tolérance aux
hydrates de carbone, la principale inquiétude concerne la pathologie vasculaire associée au diabéte et le risque
supplémentaire de thrombose artérielle qu’entraine I'utilisation des contraceptifs hormonaux combinés.
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CHOLECYSTOPATHIE

Le P ou I'AlV, a l'instar des COC, peuvent majorer quelque peu le risque de cholécystopathie. Il se peut également qu’ils
aggravent une cholécystopathie existante. Toutefois, a la différence des COC, les CIC ont un effet minime sur la fonction
hépatique des femmes en bonne santé, et sont dépourvus d’effet de premier passage hépatique.

ANTECEDENTS DE CHOLESTASE
En rapport avec la grossesse : des antécédents de cholestase en rapport avec la grossesse peuvent laisser prévoir un
risque accru de cholestase lié a un d’un traitement hormonal combiné

Liés a une utilisation passée de COC ou de CIC : des antécédents de cholestase laissent prévoir un risque accru lié
a l'utilisation du P et de I'AIV. A la différence des COC, les CIC ont un effet minime sur la fonction hépatique des femmes
en bonne santé, et sont dépourvus d’effet de premier passage hépatique.

HEPATITE VIRALE

Evolutive : A la différence des COC, les CIC ont un effet minime sur la fonction hépatique des femmes en bonne santé,
et sont dépourvus d’effet de premier passage hépatique. Toutefois, les CIC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation
peut avoir des conséquences néfastes chez les femmes dont la fonction hépatique est déja altérée.

CIRRHOSE

A la différence des COC, les CIC ont un effet minime sur la fonction hépatique des femmes en bonne santé, et sont
dépourvus d’effet de premier passage hépatique. Toutefois, les CIC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation peut
avoir des conséquences néfastes chez les femmes dont la fonction hépatique est déja altérée.

TUMEUR HEPATIQUE

A la différence des COC, les CIC ont un effet minime sur la fonction hépatique des femmes en bonne santé, et sont
dépourvus d’effet de premier passage hépatique. Toutefois, les CIC sont métabolisés par le foie, et leur utilisation peut
avoir des conséquences néfastes chez les femmes dont la fonction hépatique est déja altérée.

ANEMIE FERRIPRIVE
Les contraceptifs hormonaux combinés peuvent diminuer le volume des pertes menstruelles.
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PROGESTATIFS SEULS (PS)

PPP = Pilules progestatives pures
AM/EN = Acétate de médroxyprogestérone retard (AMPR)/énantate de noréthistérone (NET-EN)
LNG/ETG = Implants au lévonorgestrel (Norplant et Jadelle) ainsi que les implants a I'étonogestrel

(Implanon)

PROGESTATIFS SEULS Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES ET ANTECEDENTS GENESIQUES

GROSSESSE NA Explication complémentaire : Lutilisation
des PS n’est pas nécessaire. On ne
connait pas d’effet nocif pour la mere,

le déroulement de sa grossesse ou le
foetus en cas d'utilisation accidentelle

de PS pendant la grossesse. Toutefois,

les rapports entre I'utilisation de TAMPR
pendant la grossesse et les effets qu’il peut
avoir sur le foetus restent mal connus.

AGE*

a) Des premiéres regles 1 2 1 Données : Des données en nombre

a<18ans limité montrent une diminution de la
densité minérale osseuse chez les
adolescentes utilisatrices de 'APMR,
mais pas chez les utilisatrices d’'implants
libérant du lIévonorgestrel. Aucune étude
n’a été effectuée sur la question de
savoir si l'utilisation de ’AMPR chez les
adolescentes modifie le pic de masse
osseux.'®

b) 18a45ans 1 1 1 Données : Dans I'ensemble, les
utilisatrices actuelles de TAMPR
présentaient une diminution de la densité
minérale osseuse, par rapport aux non
utilisatrices ; cette diminution se situait

en général dans les limites de I'écart

type des valeurs normales.® Les résultats
concernant les utilisatrices actuelles du
Norplant étaient mitigés.® Dans une étude
portant sur les utilisatrices d’Implanon,
aucune modification de la densité osseuse
n’a été mise en évidence au bout de 2 ans
d’utilisation.”

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

AGE* (suite)

c) >45ans 1 2 1 Données : Chez les femmes plus agées
utilisatrices de 'AMPR, une diminution

de la densité minérale osseuse a été
constatée, par rapport aux non utilisatrices.
Toutefois, des données en nombre limité
ont montré que ces femmes avaient
récupéré la masse osseuse perdue, apres
avoir arrété de prendre de 'AMPR avant

la ménopause. En outre, chez les femmes
ménopauseée, il n’y avait aucune différence
entre la densité osseuse des anciennes
utilisatrices de 'AMPR et celle des femmes
n’en ayant jamais pris.®'

PARITE

a) Nullipare 1 1 1

b) Uni/multipare 1 1 1

ALLAITEMENT AU SEIN

a) < 6 semaines apres 3 3 3 Explication complémentaire : On peut
l'accouchement craindre que le nouveau né coure un

risque par suite de I'exposition a des
hormones stéroidiennes pendant les 6
premiéres semaines du post partum.
Toutefois, dans beaucoup de situations

de ce type, les risques de morbidité et de
mortalité durant la grossesse sont élevés et
I'acces aux services limité. Les PS peuvent
faire partie des quelques méthodes
largement disponibles et accessibles aux
femmes qui allaitent immédiatement aprés
I'accouchement.

Données : Des études ont montré que
chez les femmes allaitant moins de 6
semaines aprés I'accouchement, les
progestatifs seuls n’abaissaient pas la
production de lait, et ne compromettaient
donc pas la santé ni la croissance du
nourrisson. Toutefois, il n’existe aucune
donnée d’évaluation des effets de
I'exposition aux progestatifs par le biais de
I'allaitement au sein sur le développement
cérébral et hépatique.'+38

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS
(PS)

ALLAITEMENT AU SEIN
(suite)

b) De 6 semaines
a 6 mois aprés
l'accouchement
(allaitement
principalement au sein)

c) > 6 mois apres
I'accouchement

Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

POST-PARTUM*

(chez les femmes qui
n’allaitent pas)

a) <21 jours

un avortement septique

b) >21jours 1 1 1
POST-ABORTUM
a) Avortement au premier 1 1 1 Explication complémentaire : Les PS
trimestre peuvent étre utilisés immédiatement apres
b) Avortement au 1 1 1 un avortement.
deuxiéme trimestre Données : Des données en nombre
) Immédiatement aprés 1 1 1 limité portent a croire a 'absence d’effets

indésirables lorsque la contraception par
Norplant ou NET-EN démarre apres un
avortement au premier trimestre.%42

ANTECEDENTS DE
GROSSESSE EXTRA-
UTERINE*

ANTECEDENTS DE
CHIRURGIE PELVIENNE

TABAGISME
a) Age<35ans
b) Age>35ans
(i) <15 cigarettes/jour

(i) >15 cigarettes/jour

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS

Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

OBESITE 1 1

Indice de masse corporelle
(IMC) > 30 kg/m?

Données : Les études fournissent

des données contradictoires, en ce

qui concerne la question de savoir si
I'utilisation de TAMPR expose les femmes
obéses a un risque accru de prise de
poids et de saignements, par rapport au
utilisatrices non obeses.** Des études
montrent que I'obésité ne diminue pas
I'efficacité des capsules souples Norplant
ou de Jadelle.*-8

MESURE DE LA TENSION NA NA
ARTERIELLE NON
DISPONIBLE

NA

Explication complémentaire : |l est
souhaitable de pouvoir mesurer la
tension artérielle avant de débuter une
contraception par les PS. Toutefois,
dans certains endroits, il est impossible
de mesurer la tension artérielle. Dans
beaucoup d’entre eux, les risques de
morbidité et de mortalité pendant la
grossesse sont élevés et les PS constituent
I'une des rares méthodes largement
disponibles. En pareil cas, les femmes
ne doivent pas se voir refuser les PS
uniqguement parce qu’on ne peut pas
mesurer leur tension artérielle.

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

FACTEURS DE 2 3
RISQUE MULTIPLES
D’ARTERIOPATHIES
CARDIO-VASCULAIRES

(par ex. age, tabagisme,
diabete et hypertension)

Explication complémentaire : Lorsqu'’il
existe plusieurs facteurs de risque
importants, le risque de pathologie
cardio-vasculaire peut étre sensiblement
augmenté. Certains PS peuvent accroitre
le risque de thrombose, méme si
'augmentation est sensiblement moins
importante qu’avec les COC. Les effets de
I'’AMPR et du NET-EN peuvent perdurer
pendant un certain temps aprés l'arrét de
la méthode.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS

(PS)

HYPERTENSION*

Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

Pour 'ensemble des catégories d’hypertension, les classifications partent du principe qu’il n’existe
aucun autre facteur de risque cardio-vasculaire. La présence de facteurs de risque multiples peut
accroitre le risque de pathologie cardiovasculaire de maniere significative. Une seule mesure de la
tension artérielle ne suffit pas pour qu’une femme soit considérée comme hypertendue.

a)

b)

c)

d)

Antécédents
d’hypertension,
lorsque la tension
artérielle NE PEUT
PAS étre mesurée (y
compris hypertension
gravidique)

Hypertension bien
contrélée, lorsque la
tension artérielle PEUT
étre mesurée

Tension artérielle
élevée (mesurée
correctement)

(i) systolique 140—159 ou
diastolique 90—99

(ii) systolique >160 ou
diastolique >100

Pathologie vasculaire

2

2

2

Explication complémentaire : Il est
souhaitable de pouvoir mesurer la
tension artérielle avant de débuter une
contraception par les PS. Toutefois,
dans certains endroits, il est impossible
de mesurer la tension artérielle. Dans
beaucoup d’entre eux, les risques de
morbidité et de mortalité pendant la
grossesse sont élevés et les PS constituent
'une des rares méthodes largement
disponibles. En pareil cas, les femmes
ne doivent pas se voir refuser les PS
uniquement parce qu’on ne peut pas
mesurer leur tension artérielle.

Explication complémentaire : Les
femmes traitées contre I'hypertension
ont un risque moindre d’infarctus aigu

du myocarde et d’accident vasculaire
cérébral, par rapport aux femmes non
traitées. Bien qu’on ne dispose d’aucune
donnée en ce sens, les utilisatrices de
PS dont I'hypertension est bien contrblée
devraient présenter un risque d’infarctus
aigu du myocarde et d’accident vasculaire
cérébral moins important que celles dont
'hypertension n’est pas traitée.

Données : Certains faits laissent penser
que parmi les hypertendues, celles qui
utilisent des PS sous forme de pilules

ou d’injections auraient un risque
légerement plus important de problémes
cardio-vasculaires par rapport a celles qui
n’emploient pas ces méthodes.*

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS
(PS)

ANTECEDENTS
D’HYPERTENSION
GRAVIDIQUE.

(lorsque la tension artérielle
actuelle ne peut pas étre
mesurée)

Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

THROMBOSE VEINEUSE
PROFONDE (TVP)/
EMBOLIE PULMONAIRE
(EP)*

THROMBOGENIQUES
AVEREES

(par ex : Facteur V

Leiden ; mutation du
Facteur Il ; déficit en
protéine S, protéine C, ou
en antithrombine)

a) Antécédents de TVP/ 2 2 2
EP
b) TVP/EP en cours 3 3 3
c) Antécédents familiaux 1 1 1
de TVP/EP (premier
degré de parenté)
d) Chirurgie lourde
(i) avec immobilisation 2 2 2
prolongée
(i) sans immobilisation 1 1 1
prolongée
e) Chirurgie mineure sans 1 1 1
immobilisation
MUTATIONS 2 2 2 Explication complémentaire : Le

dépistage systématique n’est pas
opportun, compte tenu de la rareté de ces
pathologies, et du colt élevé du dépistage.

THROMBOSE
VEINEUSE
SUPERFICIELLE*

a) Varices

b) Thrombophlébite
superficielle

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

CARDIOPATHIE AiC AiC
ET ANTECEDENTS ;

DE CARDIOPATHIE

ISCHEMIQUE* ! !
ACCIDENT VASCULAIRE | A : C A C

(antécédents d’accident
vasculaire cérébral)

HYPERLIPIDEMIES 2 2 2 Explication complémentaire : |l n’est
AVEREES pas opportun de procéder a un dépistage
systématique compte tenu de la rareté

de ces pathologies et du colt élevé du
dépistage. Certains types d’hyperlipidémie
constituent des facteurs de risque de
pathologies vasculaires.

VALVULOPATHIE

CARDIAQUE
a) Non compliquée 1 1 1
b) Compliquée 1 1 1

(hypertension
pulmonaire, risque de
fibrillation auriculaire,
antécédents
d'endocardite
bactérienne sub-aigué)
AFFECTIONS NEUROLOGIQUES
CEPHALEES* A:C A:C |A:C
a) Non migraineuses 111 : : Explication complémentaire : La
(Iégéres ou séveres) E E E classification repose sur un diagnostic
' ' ' précis de I'origine migraineuse ou non
des céphalées séveres. Toute céphalée
nouvelle ou modification marquée des
céphalées doit étre évaluée. Cette
classification concerne les femmes ne
présentant aucun autre facteur de risque
d’accident vasculaire cérébral. Ce risque
d’accident vasculaire cérébral augmente
avec I'age, I'hypertension et le tabagisme.

—_
-
—_
—_

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS
(PS)

CEPHALEES* (suite)

Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

b) Migraine i : 5
(i) sansaura i : 5
Age < 35 ans 1 2 5
Age > 35 ans 1212121212
(i) avec aura (quel que 2 2 :
soit '4ge) i : 5
EPILEPSIE 1 1 1 Explication complémentaire : Si une
femme prend des anticonvulsivants,
se reporter a la section sur les
interactions médicamenteuses. Certains
anticonvulsivants réduisent I'efficacité des
PS.
ETATS DEPRESSIFS
ETATS DEPRESSIFS 1 1 1 Explication complémentaire : La

classification repose sur des données
concernant des femmes souffrant de
certains troubles dépressifs. Aucune
donnée sur le trouble bipolaire ou la
dépression du post-partum n’était
disponible. Interactions médicamenteuses
éventuelles entre certains traitements
antidépresseurs et les contraceptifs
hormonaux.

Données: Il n’a pas été constaté
d’accentuation des symptémes dépressifs
chez les femmes dépressives utilisatrices

de PS, par rapport aux bases de départ.
50-53

INFECTIONS ET PATHOL

OGIES DE LAPPAREIL

REPRODUCTEUR

SAIGNEMENTS
VAGINAUX*

a) Saignements irréguliers

peu abondants

b) Saignements
abondants ou
prolongés (y compris
les saignements

réguliers ou irréguliers)

Explication complémentaire : Des
saignements anormalement abondants
doivent faire soupconner une pathologie
sous-jacente grave.

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En

(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

SAIGNEMENTS
VAGINAUX INEXPLIQUES*
(suspicion de pathologie
grave)

Avant évaluation 2 3 3 Explication complémentaire : Si 'on
SOUpPgONNe une grossesse ou une
pathologie sous jacente (comme une
tumeur pelvienne maligne), il faut procéder
a une évaluation, et modifier la catégorie
en conséquence.

ENDOMETRIOSE* 1 1 1

TUMEURS OVARIENNES 1 1 1
BENIGNES
(y compris les kystes)

DYSMENORRHEE 1 1 1
SEVERE

MALADIE
TROPHOBLASTIQUE

a) Maladie trophoblastique 1 1 1
gestationnelle bénigne

b) Maladie trophoblastique 1 1 1
gestationnelle maligne

ECTROPION DU COL 1 1 1
UTERIN

NEOPLASIE INTRA- 1 2 2 Données : Chez les femmes souffrant
EPITHELIALE DU COL d’une infection a VPH persistante,
UTERIN (NIC) l'utilisation prolongée de 'AMPR (> 5 ans)
est susceptible d’accroitre le risque de
cancer in situ et de cancer invasif.>

CANCER DU COL 1 2 2
UTERIN*
(avant traitement)*

PATHOLOGIE DU SEIN*

a) Grosseur non 2 2 2 Explication complémentaire : Procéder a
diagnostiquée une évaluation dés que possible.

b) Mastopathie bénigne 1 1 1

c) Antécédents familiaux 1 1 1
de cancer

* Voir explications complémentaires en fin de tableau
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PROGESTATIFS SEULS Les PS n’offrent aucune protection contre les IST/le VIH. En
(PS) cas de risque d’IST/de VIH (y compris pendant la grossesse
ou le post partum), il est recommandé d’utiliser correctement
et régulierement des préservatifs, seuls ou associés a une
autre méthode contraceptive. Il est prouvé que les préservatifs
masculins en latex protégent contre les IST/le VIH.

PATHOLOGIE DU SEIN*

(suite)

d) Cancer du sein
(i) encours 4 4 4
(i) cancer en rémission 3 3 3

depuis 5 ans

CANCER DE 1 1 1

LENDOMETRE*

CANCER DE LOVAIRE* 1 1 1

FIBROMES UTERINS*

a) Sans déformation de la 1 1 1
cavité utérine

b) Avec déformation de la 1 1 1
cavité utérine

MALADIE

INFLAMMATOIRE
PELVIENNE (MIP)*

a) Antécédents de MIP
(sans facteurs de
risque actuels d'IST)

(i) avec grossesse 1 1 1
ultérieure
(ii) sans grossesse 1 1 1
ultérieure
b) MIP - en cours 1 1 1
IST*
a) Cervicite purulente 1 1 1 Données : Certains faits suggerent
en cours, ou infection I'éventualité d’u