
Copyright ©

Vente et distribution commerciale interdites

L’utilisation non autorisée est prohibée. Les personnes autorisées peuvent

télécharger, afficher, visualiser et imprimer une coupie pour leur usage personnel

38 Clinicien plus • novembre/décembre 2014

Les contre-indications aux diffé-
rentes méthodes contraceptives,
qu’elles soient relatives ou abso-

lues, constituent souvent un casse-tête
pour le clinicien, ce qui peut limiter l’uti-
lisation d’une contraception efficace pour
plusieurs femmes. 

Toutefois, depuis 2010, le CDC
(Centers for Disease Control) a publié un
outil fort intéressant, appelé « U.S.
Medical Eligibility Criteria for

Contraceptive Use, 2010 »1. Une mise à
jour qui apporte très peu de changements
a été publiée en 2013, et ce document
devrait être revisité tous les trois ans. Les
méthodes contraceptives sont classifiées
selon quatre catégories en lien avec le
problème de santé (voir le Tableau 1). 

Nous discuterons dans cet article de
certaines contre-indications qui semblent
plus problématiques dans la pratique 
quotidienne.

Les migraines

La prévalence des migraines chez 
les femmes se situe entre 11 à 14 %. 
La prévalence est plus élevée au cours
des années reproductives et la mens-
truation constitue un facteur de risque
important. 

Les COC ont habituellement peu d’ef-
fet sur les migraines. Ils peuvent toutefois
provoquer de nouvelles migraines,
notamment durant le premier mois, ou
faire apparaître des migraines de retrait
qui pourront être évitées par la prise de
COC selon le mode continu.

L’incidence d’accident vasculaire céré-
bral (AVC) chez les jeunes femmes est
d’environ de 5 à 10 sur 10 000 femmes-
années. Chez les femmes migraineuses, le
risque d’AVC augmente légèrement, soit
un risque relatif (RR) de 1,83 (1,06-3,15)

Le cas d’Aurélie

Aurélie, âgée de 17 ans, G0, vient de recevoir le diagnostic d’hépatite A. Elle présente une
augmentation importante de ses enzymes hépatiques. Elle prend des contraceptifs oraux
combinés (COC) depuis deux ans. On vous demande de la voir pour évaluer sa
contraception.

• Peut-elle continuer à prendre ses COC?

• Serait-il préférable qu’elle change pour l’anneau contraceptif?

• Doit-elle s’abstenir de toutes méthodes contraceptives hormonales?
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en présence d’une migraine sans aura et
un RR de 2,27 (1,61-3,19) s’il y a
migraine avec aura. Les COC faiblement
dosés (35 μg et moins) augmentent très
peu le risque d’AVC (RR de 1,93), ce qui
est non significatif cliniquement compte
tenu de la faible prévalence des AVC dans
cette population. Par contre, il faut penser
à cesser la médication s’il y a apparition
de migraine avec aura de novo, augmenta-
tion de l’intensité et de la fréquence des
migraines habituelles ou apparition de
signes neurologiques associés (surtout
négatifs). 

Les progestatifs seuls n’augmentent
pas le risque d’AVC.

Migraine sans aura
Selon le CDC1, une migraine sans aura
chez une femme de ≤ 35 ans constitue 
une condition de catégorie 2 pour l’initia-
tion des COC et de catégorie 3 pour la
continuation. Par contre, après 35 ans les
catégories sont respectivement de 3 (ini-
tiation) et de 4 (continuation) pour les
COC.

Migraine avec aura
Quant à la migraine avec aura, il s’agit
d’une catégorie 4 pour les COC. Il faut
noter que cette classification est très
sévère, car elle ne tient pas compte de la
sorte d’aura, de sa fréquence ou de sa
durée. À titre d’exemple, un aura consti-
tué de scintillements visuels de quelques
minutes ou une migraine avec un aura 
de courte durée (moins de 30 minutes) 
survenue il y a plusieurs années et qui n’a
pas récidivé ne constitue pas une contre-
indication absolue aux COC. Il y a donc
beaucoup de place au jugement du
médecin. 

Par contre, si cette migraine avec aura
récidive, il faut changer de méthode con-
traceptive. 

Les progestatifs seuls ne sont
habituellement pas contre-indiqués en
présence de migraines.

Les thrombo-embolies
veineuses

Les COC multiplient par 2 à 2,5 le risque
de thrombo-embolies veineuses (TEV)3

(voir le Tableau 2). Cette augmentation du
risque est liée à la composante
œstrogénique des COC. Elle est surtout
présente au cours de la première année
d’utilisation, notamment durant les trois

premiers mois. Elle ne semble pas reliée de
façon significative au type de progestatif.

Il n’y a pas d’augmentation du ris-
que relié à l’utilisation des progestatifs
seuls3,4.

Quand procéder au dépistage
des thrombophilies?
Il n’y a pas d’indication de dépistage sys-
tématique avant la prescription de COC5.
Toutefois, le dépistage est indiqué en
présence d’une histoire personnelle ou
familiale de thrombo-embolie (parent du
premier degré ayant fait une TEV avant
l’âge de 50 ans) avec coagulopathies
identifiées. Le Tableau 3 présente les exa-
mens diagnostiques à faire si un dépistage
est nécessaire. 

Il n’y a pas d’indication de dépistage 
systématique des thrombophilies

avant la prescription de COC5. Toutefois, le
dépistage est indiqué en présence d’une

histoire personnelle ou familiale 
de thrombo-embolie avec 
coagulopathies identifiées.

Tableau 1

Critères d’éligibilité pour l’utilisation d’une méthode contraceptive
Catégorie 1 : Une condition pour laquelle il n’y a pas de restriction à l’usage de la méthode
contraceptive.

Catégorie 2 : Une condition pour laquelle les avantages de l’utilisation de la méthode
contraceptive dépassent les risques théoriques ou prouvés.

Catégorie 3 : Une condition pour laquelle les risques théoriques ou prouvés de la méthode
contraceptive dépassent ses avantages (mesurer les avantages vs les risques).

Catégorie 4 : Une condition qui représente un risque inacceptable pour la santé si la méthode
contraceptive est utilisée.
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En présence de thrombophilies hérédi-
taires chez la patiente, la contraception
hormonale combinée est alors contre-
indiquée (catégorie 4). On peut toutefois
utiliser les progestatifs seuls (catégorie 2).

Par contre, toutes les méthodes 
hormonales peuvent être utilisées en
présence d’une histoire familiale de TEV
sans coagulopathie identifiée (catégorie 2).
Il n’y a pas de recommandation de
dépistage dans cette situation. Toutefois si
cette histoire familiale est très lourde, il
faudra mesurer les avantages d’utiliser les
COC par rapport aux risques. 

Les thrombophlébites superficielles ne
sont pas des contre-indications à l’utilisa-
tion d’une méthode hormonale combinée
(catégorie 2)1.

Le diabète

Les méthodes hormonales n’in-
fluencent pas le contrôle de la
glycémie, que le diabète soit
insulinodépendant ou non. Les
COC peuvent donc continuer à
être utilisés (catégorie 2). 

Par contre, en présence de
néphropathie, de rétinopathie
ou de neuropathie, il faut éva-

luer les avantages par rapport aux incon-
vénients en fonction de l’importance de
l’atteinte (catégorie 3-4). 

Les progestatifs seuls peuvent toujours
être utilisés même en présence d’atteinte
d’organes cibles (catégorie 1)1,6.

L’hypertension artérielle

En présence d’une hypertension artérielle
contrôlée, il est acceptable d’utiliser les
COC s’il y a un suivi adéquat et l’absence
d’autres facteurs de risque (catégorie 3
selon le CDC). Par contre l’American
Congress of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) affirme qu’il n’y a pas de 
problème si la femme est âgée de moins

de 35 ans et est par ailleurs en santé. 
Les progestatifs seuls n’influencent 

pas le contrôle de la tension artérielle
(catégorie 1)1,6.

L’obésité/le surplus de
poids

Nous n’avons pas la réponse exacte con-
cernant l’effet de l’obésité sur l’efficacité
des COC. Traditionnellement, la majorité
des études excluent les femmes dont le
poids excède 130 % du poids « idéal », et
il n’y a pas d’étude avec un nombre 
suffisant de femmes obèses. Certaines
études ont noté une diminution de l’effi-
cacité des COC chez les femmes avec un
indice de masse corporelle (IMC) aug-
menté, alors que d’autres n’ont noté
qu’une diminution de la biodisponibi-
lité hormonale sans démontrer d’échec
contraceptif7. 

Chez les femmes utilisant l’anneau
vaginal à libération lente d’étonogestrel 
et d’éthinylœstradiol, la suppression
ovarienne était similaire chez toutes les
femmes ayant un IMC allant jusqu’à 39,9.
En ce qui a trait aux utilisatrices du timbre

Tableau 2

Risque de trombo-embolie veineuse avec
les contraceptifs oraux combinés pour 
10 000 femmes-années

Population générale en âge de reproduction 4-5    

COC 9-10

Grossesse 29

Post-partum immédiat 300-400

Tableau 3

Examens diagnostiques lors du dépistage
de thrombophilies

• Formule sanguine complète

• PTT (temps de thromboplastine partielle), 
INR (International Normalised Ratio), fibrinogène

• Facteur V de Leiden

• Protéines C et S

• Antithrombine

• Homocystéine et antiphospholipides (si antécédents 
personnels)

Peu de conditions médicales sont des
contre-indications absolues ou même
relatives à l’utilisation de la 
contraception hormonale combinée,
et les progestatifs seuls peuvent 
pratiquement être toujours utilisés.
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transdermique anticonceptionnel, on a
noté plus de grossesses chez les femmes
de plus de 90 kg dans les études de mise
en marché. Par contre, cette association
n’a jamais été démontrée dans les études
ultérieures.

Finalement, selon les résultats de 
l’étude CHOICE (The Contraceptive
Health Research Of Informed Choice
Experience), le poids n’influencerait pas
l’efficacité des COC, du timbre et de 
l’anneau8.

Selon le CDC, toutes les femmes peu-
vent utiliser des COC/timbre/anneau, peu
importe leur IMC. Il s’agit d’une recom-
mandation de catégorie 2 chez les femmes
obèses sans autres facteurs de risque1. 

Les maladies hépatiques

Selon une revue systématique de six
études, en présence d’hépatite aiguë il n’y
a pas de différence dans les hospitalisa-
tions et la résolution de la maladie, que la
femme utilise ou non une contraception
hormonale. Si la femme est porteuse
d’une hépatite chronique, il y a peu ou pas

d’effet sur l’évolution de l’hépatite et sur
ses séquelles. Les œstrogènes agissent
directement sur le foie par des récepteurs
spécifiques et il n’y a pas de récepteurs
pour progestatifs dans le foie. Il n’y a
donc pas d’avantage à utiliser une autre
voie d’administration1,9,10. 
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Retour sur le cas
d’Aurélie

Aurélie peut donc continuer à utiliser ses
COC. Ces derniers n’auront aucun
impact sur l’évolution de sa maladie et
elle continuera d’être protégée contre
une grossesse non planifiée.

À retenir
• La gestion des contre-indications n’est pas toujours facile et souvent

beaucoup de mythes ou même de préjugés amènent le prescripteur à
cesser la contraception hormonale sans nécessairement que la décision
soit fondée sur l’évidence scientifique. 

• Peu de conditions médicales sont des contre-indications absolues ou
même relatives à l’utilisation de la contraception hormonale combinée.

• Les progestatifs seuls peuvent pratiquement toujours être utilisés. 

• Les critères d’éligibilité à la contraception présentés au Tableau 1 devraient
permettre une utilisation plus judicieuse de la contraception hormonale.
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