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Pourquoi choisir
la contraception intra-utérine?

Les soins au féminin

Le stérilet est une méthode de contraception
choisie par seulement 1 % des Canadiennes
(tableau 1). Pourtant, la contraception intra-utérine
(CIU), la stérilisation et les contraceptifs injecta-
bles présentent les taux d’échec les plus bas. Dans
le passé, les stérilets ont eu une mauvaise presse,
mais l’arrivée de nouvelles technologies en CIU
est en voie d’améliorer leur popularité.

La CIU comporte plusieurs avantages. Elle est
sans danger, avec un risque de mortalité inférieur
à 1 sur 500 000. Elle est très efficace dès son
installation, en post-avortement, en post-partum et
même comme contraception d’urgence, à l’excep-
tion de Mirena® [figure 1]). Le stérilet est com-
mode sexuellement (pratique lors de relations
sexuelles), son observance thérapeutique et son
taux de persévérance sont excellents et son uti-
lisation peut être prolongée jusqu’à cinq ans.

Deux stérilets en cuivre sont offerts sur le
marché canadien. Le Nova-T et le Flexi-T (figures
1 et 2) contiennent respectivement 200 mm2 et
300 mm2 de cuivre. Les stérilets en cuivre sont
habituellement bien tolérés, mais peuvent parfois

être associés à une augmentation des douleurs et
du flot menstruel. Ils ont souvent été associés à
une augmentation du risque de salpingite, mais
une étude récente a démontré que l’utilisation
antérieure du stérilet en cuivre n’est pas associée à
un risque accru d’infertilité.1

Depuis plus de quatre ans, un système intra-
utérin contenant du lévonorgestrel (SIU-LNG),
appelé Mirena, est disponible au Canada. Le

Le cas de Geneviève

Geneviève, une professionnelle
âgée de 26 ans, vient vous
consulter pour changer de
méthode contraceptive. Elle ne
prévoit pas avoir d’enfants d’ici
trois ou quatre ans, donc elle
souhaite trouver une méthode de
contraception fiable. Elle utlise
présentement une méthode contraceptive
hormonale intramusculaire, mais elle vous avoue
avoir plusieurs effets indésirables à cause de celle-
ci. De plus, elle avait de la difficulté à ne pas oublier
de prendre ses contraceptifs oraux auparavant.

Que lui suggérez-vous?



réservoir d’hormones libère le progestatif à un
taux initial de 20 µg par jour. Le retour à la fer-
tilité s’effectue rapidement dès le premier mois
suivant le retrait du stérilet. La majorité des
femmes portant un SIU-LNG auront des cycles
menstruels réguliers et ovulatoires.

L’efficacité contraceptive de ce stérilet est
excellente, avec un indice de Pearl de 0,1 à
0,3/100 femmes-années et avec environ 1 % de
grossesses après une période de 7 ans. Les
échecs rapportés sont surtout secondaires à des
problèmes d’insertion ou d’expulsion.2 

La libération du lévonorgestrel confère des
avantages uniques à ce stérilet. Son efficacité
contraceptive a été comparée au stérilet Nova-T
200 mm2 et a démontré une diminution si-
gnificative des grossesses intra-utérines et
ectopiques, mais une augmentation du taux de
discontinuation due à des effets indésirables hor-
monaux ou à une aménorrhée. Les femmes
ayant un SIU-LNG présentent des taux d’amé-
norrhée et d’expulsion significativement plus
élevés que les femmes ayant un stérilet en cuivre
de plus de 250 mm2. Lorsqu’il y a échec du
stérilet en cuivre ou du SIU-LNG, environ 20 %
des grossesses sont ectopiques. Les taux de
grossesses ectopiques sont de 0,25/100 femmes-
années avec le Nova-T 200 mm2 et de
0,02/100 femmes-années avec le SIU-LNG.

Les ménorragies

L’attrait principal du SIU-LNG pour les femmes
est sa grande efficacité contraceptive et une

diminution des saignements de l’ordre de 90 %.
Vingt pour cent des femmes seront aménor-
rhéiques après la première année d’utilisation. La
dysménorrhée est également réduite chez la plu-
part des femmes qui utilisent un stérilet. Plusieurs
études ont évalué l’utilisation du SIU-LNG chez
les femmes avec ménorragies.3-8 Le SIU-LNG
s’est avéré plus efficace que la noréthistérone pour
diminuer les saignements. Quatre-vingt deux pour
cent des femmes en attente d’une hystérectomie
pour des ménorragies ont annulé leur opération
chirurgicale à la suite de la mise en place d’un
SIU-LNG. Il est également comparable à l’abla-
tion de l’endomètre pour la diminution des saigne-
ments et la satisfaction de la femme.

Les fibromes

La présence de fibromes n’est pas une contre-
indication à l’utilisation du SIU-LNG. Les saigne-
ments et la dysménorrhée sont réduits, de même
que le volume total des fibromes, dès 6 mois après
l’insertion du stérilet. Il est prudent de sélectionner
les femmes avec un utérus de moins de 12 cm et
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Tableau 1

Utilisation des divers types de
contraception au Canada

• Contraceptifs oraux 30 %

• Condoms 25 %

• Stérilisation 25 %

• Aucune méthode 15 %

• Coït interrompu 5 %

• Hystérectomie, ménopause 3 %

• Crème, mousse ou gel spermicides 3 %

• Méthode symptothermique 3 %

• Stérilet 1 %

• Diaphragme 1 %



une cavité utérine peu ou non déformée pour la
pose du stérilet.

L’endométriose

Des données préliminaires suggèrent une diminu-
tion de la douleur et de la dyspareunie chez les
femmes avec endométriose modérée à grave à la
suite de l’insertion d’un SIU-LNG.9,10

Les nullipares

Le SIU-LNG n’est pas contre-indiqué chez les
nullipares à faible risque de maladies transmissi-
bles sexuellement (MTS). Ce stérilet réduit le
risque de salpingites environ au même degré que
les contraceptifs oraux. Cette diminution de risque
est attribuable à l’épaississement de la glaire cer-
vicale, à la réduction de la durée des menstrua-
tions et du flot menstruel et à l’atrophie de l’en-
domètre. Les nullipares sont légèrement plus à
risque d’expulsion ou de retrait pour douleurs
et/ou saignements. L’augmentation du risque d’in-
fection avec un stérilet en cuivre ou hormonal est
limitée aux 20 premiers jours qui suivent l’inser-
tion. Par la suite, le taux d’infection pelvienne est
de 3,4 /100 femmes-années avec le stérilet en cui-
vre de 200 mm2, par rapport à 0,4/100 femmes-
années avec le SIU-LNG.

Le post-avortement

Le stérilet peut être inséré immédiatement après
un avortement. Les taux d’expulsion sont plus
élevés après un avortement du deuxième
trimestre. Au premier trimestre, les taux d’ex-
pulsion sont de 3,2 % pour une insertion immé-
diate et de 2,3 % pour une insertion deux
semaines post-avortement. Une étude à réparti-
tion aléatoire a comparé l’insertion d’un SIU-

LNG et d’un Nova-T immédiatement après
l’avortement jusqu’à 12 semaines de grossesse.
Les taux de grossesse après une période de 
5 ans étaient de 0,8 % pour le SIU-LNG et de
9,5 % pour le Nova-T, une différence statistique-
mentsignificative. Les taux d’expulsion après
5 ans étaient de 10,5 % pour le SIU-LNG et de
15,4 % pour le Nova-T.
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Figure 1. De gauche à droite, le stérilet Nova-T et le
stérilet Mirena®.

Figure 2. Le stérilet Flexi-T.

Nous aidons
à couvrir 
vos patients.

Voir à la page 10



Le post-partum
Le SIU-LNG peut être inséré facilement lors de la
visite à six semaines post-partum. Les femmes qui
allaitent et utilisent une contraception avec pro-
gestatif seul présentent moins de saignements
irréguliers que les femmes qui n’allaitent pas.

Le SIU-LNG plutôt
qu’une ligature des trompes?
L’étude CREST (U.S. Collaborative Review of

Sterilisation), publiée en 1996, a démontré que la
probabilité cumulative de grossesse après 
10 ans chez plus de 10 000 femmes ayant été liga-
turées et suivies pendant 8 à 14 ans est de 1,8 %.11

Ce taux d’échec est 10 fois plus élevé que le taux
anticipé. Compte tenu de l’efficacité contraceptive
du SIU-LNG, de ses bénéfices non contraceptifs

et de sa réversibilité, ce stérilet devrait être offert à
toute femme désirant une ligature tubaire, parti-
culièrement si elle présente des facteurs de risque
de regrets post-opératoires.

La ménopause

Le SIU-LNG peut être utilisé en préménopause
et en ménopause. Les femmes préménopausées
présentent fréquemment des saignements
utérins dysfonctionnels souvent associés à
l’anovulation. Une cause organique comme les
myomes sous-muqueux ou les polypes endomé-
triaux, de même que l’hyperplasie ou la néo-
plasie de l’endomètre, doivent être éliminés. Si
un saignement utérin dysfonctionnel est diag-
nostiqué, le SIU-LNG peut améliorer la qualité
de vie de ces femmes de façon significative.

En ménopause, si une femme présente des
symptômes vasomoteurs ou tout autre symp-
tôme justifiant une hormonothérapie de rem-
placement, le SIU-LNG peut être associé à un
œstrogène par voie orale ou transdermique avec
une excellente protection endométriale et une
diminution des saignements utérins supérieure
aux progestatifs oraux.

La continuation

Lorsqu’il est utilisé pour la contraception, le
taux de continuation du SIU-LNG est de 93 %
après 1 an et de 65 % après 5 ans. Les raisons
principales de retrait sont les métrorragies, la
douleur, l’infection pelvienne et les effets
hormonaux indésirables comme l’acné, les
céphalées, la variation de poids, la mastalgie et
la dépression. Les effets hormonaux indési-
rables diminuent avec le temps et seulement 
5 % des femmes qui en sont incommodées
exigeront le retrait du stérilet. Le taux de
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Tableau 2

Qui est la candidate idéale pour
le SIU-LNG?

• Femme désirant une excellente contraception pour
plusieurs années.

• Jeune femme désirant une ligature des trompes et à
risque de regrets post-opératoires.

• Femme ayant des difficultés d’observance avec les
contraceptifs oraux.

• Femme ayant des effets indésirables avec la
contraception hormonale intramusculaire ou orale.

• Femme ayant des contre-indications aux œstrogènes.

• Femme ayant des problèmes de ménorragie et/ou
de dysménorrhée.

• Femme voulant diminuer la quantité de
saignement tout en gardant des cycles réguliers.

• Femme ayant des saignements utérins
dysfonctionnels périménopausiques.

• Femme ayant une hormonothérapie de
remplacement pour une protection endométriale.
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continuation est élevé chez les femmes
aménorrhéiques, chez celles qui présentent
peu de saignements et chez les femmes âgées
de 39 à 48 ans.

Les contre-indications

Il est important de se rappeler que le SIU-LNG
n’est pas contre-indiqué chez les nullipares, chez
les femmes avec des antécédents de grossesse
ectopique, de thrombo-embolie veineuse
antérieure et de maladie hépatique ou vasculaire.

Le SIU-LNG est contre-indiqué en cas d’al-
lergie à un de ses constituants, de grossesse ou de
saignement utérin non diagnostiqué. Ce stérilet ne
doit pas être utilisé pour la contraception d’ur-
gence post-coïtale, ni lorsque la cavité utérine est
trop petite. Une MTS active, même asymptoma-
tique, ou une salpingite aiguë, documentée ou
soupçonnée, un antécédent d’endocardite ou une
prothèse valvulaire cardiaque représentent égale-
ment des contre-indications à la pose d’un stérilet. 

Que peut-on en conclure?

L’éducation de la patiente au sujet de ce type de
contraception est d’une importance capitale. Il
est important d’informer la patiente de toutes les
options contraceptives disponibles. Si la femme
choisit un SIU-LNG, elle doit être bien cons-
ciente de ses effets hormonaux indésirables,
habituellement légers, et des métrorragies qui
surviennent surtout lors des trois premiers mois.
Chez la majorité des femmes, les effets indési-
rables diminuent progressivement après
quelques mois mois et disparaissent sou-
vent après la première année. La patiente
doit  également être rassurée au sujet de
l’aménorrhée qui est présente chez 20 %
des femmes après 1 an suivant l’inser-

tion et qui augmente avec les années. Cet effet
du SIU-LNG devrait être perçu comme un avan-
tage. La plupart des femmes désirant une con-
traception réversible de longue durée, avec ou
sans ménorragies, auront un taux de satisfaction
élevé avec l’utilisation du SIU-LNG.
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