
Questions éclairs sur la 
contraception

La nulliparité
La nulliparité ne constitue pas une contre-
indication à l’utilisation d’un stérilet. On
devra par contre s’attendre à une fréquence
accrue de douleur lors de la pause et dans les
premiers jours post-insertion. Le risque
d’expulsion est également augmenté chez
les nullipares. Le stérilet n’augmente pas le
risque d’infertilité. On devrait par contre
éviter de proposer cette méthode contracep-
tive aux femmes à risque élevé de MTS.

Peut-on utiliser le stérilet
chez les nullipares?

Jocelyn Bérubé, MD, MSc

Présenté dans le cadre de : La santé des femmes, de la Fédération
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•LES SOINS AU FÉMININ•

Une femme qui a des menstruations abondantes et

douloureuses ne devrait pas utiliser un stérilet en

cuivre. Le stérilet Mirena® est plus efficace que le

stérilet en cuivre et compte, de plus, de nombreux

avantages non-contraceptifs. Il diminue les

saignements de 90 % et l’aménorrhée survient chez

20 % des femmes après 1 an. Ce pourcentage

augmente à chaque année. Le Mirena® réduit

également la dysménorrhée primaire chez 80 % des

femmes et soulage très efficacement même celles

dont la dysménorrhée est secondaire à

l’endométriose. De plus, le Mirena® constitue une

excellente alternative à l’hystérectomie ou l’ablation

de l’endomètre lors de ménorragies. Plusieurs

médecins l’utilisent également pour opposer

l’oestrogène dans l’hormonothérapie de

remplacement même si l’indication n’est pas

officiellement reconnue.

Y a-t-il des avantages à utiliser le
stérilet avec lévonorgestrel (Mirena®)
plutôt que le stérilet en cuivre?

Le Mirena®
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Des variations de l’humeur ont été signalées chez les utilisatrices de
l’acétate de Médroxyprogestérone pouvant même mener à l’abandon du
traitement. Toutefois, selon les quelques études prospectives disponibles,
il n’y a pas de hausse de symptômes de dépression chez les utilisatrices.
D’autres études sont nécessaires pour clarifier cette question.

Selon les études récentes, il n’y a aucun changement au niveau du
risque de cancer du sein chez les utilisatrices de COC et ce, peu importe
la durée d’utilisation, la teneur en oestrogène, le progestatif utilisé, les
antécédents familiaux de cancer du sein et l’âge en début d’utilisation. Il
est toutefois possible que les femmes porteuses d’une mutation du gène
BRCA1 BRCA2 courent un risque plus élevé de cancer du sein si elles
utilisent des COC, mais aucune étude n’a inclu suffisamment de femmes
porteuses de cette mutation pour conclure de façon définitive.

Y a-t-il un lien entre l’acétate de
Médroxyprogestérone et le syndrome dépressif?

Y a-t-il un lien entre les contraceptifs oraux
(COC) et le cancer du sein?

Le poids affecte-il l’efficacité
des contraceptifs oraux?

Il y a peut-être un lien entre le poids et l’efficacité des COC.
Toutefois, il y a trop peu de données actuellement pour supporter l’hy-
pothèse d’une diminution d’efficacité. La diminution  d’efficacité notée
dans certaines études aurait peu de signification clinique chez les
femmes observantes. Toutefois, chez celles dont l’observance risque
d’être compromise, on pourrait proposer la prise de COC en mode con-
tinu avec des périodes d’arrêt de quatre jours, le cas échéant. Cette façon
de faire augmente l’efficacité des COC et permet à toutes les femmes,
peu importe leur poids, d’utiliser des COC. 
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