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Oubli de doses de contraceptif hormonal :
Nouvelles recommandations

Résumé

Objectif : Offrir des conseils factuels aux femmes et à leurs
fournisseurs de soins de santé quant à la prise en charge de
l’oubli ou de la prise différée d’une ou de plusieurs doses de
contraceptif hormonal, afin de prévenir les grossesses non
souhaitées.

Résultats : Des recherches ont été menées dans Medline, PubMed
et la base de données Cochrane afin d’en tirer les articles, publiés
en anglais entre 1974 et 2007, qui portaient sur les modes de
contraception hormonale disponibles au Canada et pouvant faire
l’objet d’un oubli ou d’une prise différée. Les publications et les
déclarations de principe pertinentes issues d’organisations de
planification familiale et de santé génésique compétentes ont
également été analysées. La qualité des résultats est évaluée au
moyen des critères élaborés par le Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs.

Avantages, désavantages et coûts : La présente opinion de comité
aidera les fournisseurs de soins de santé à offrir des
renseignements clairs aux femmes n’ayant pas fait preuve
d’observance quant au mode de contraception hormonale qu’elles
utilisent, dans le but de prévenir les grossesses non souhaitées.
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Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.

Déclarations sommaires

1. Les consignes destinées aux femmes qui oublient de prendre une
ou plusieurs doses de contraceptif hormonal se sont jusqu’ici
avérées complexes et ces femmes ne les comprennent pas
correctement. (I)

2. Le risque d’ovulation le plus élevé se manifeste lorsque l’intervalle
sans hormones se prolonge au-delà de sept jours, que cette
prolongation soit attribuable au report de l’utilisation d’un nouvel
emballage de contraceptifs hormonaux combinés ou à l’oubli de
doses d’hormones actives au cours de la première ou de la
troisième semaine du cycle d’utilisation de contraceptifs
hormonaux combinés. (II)

Une ovulation survient rarement après sept jours consécutifs
d’utilisation de contraceptifs hormonaux combinés. (II)

Recommandations

1. Les fournisseurs de soins de santé devraient, dans le cadre du
counseling sur la contraception, offrir des consignes claires et
simples, tant de vive voix que sous forme écrite, quant à la prise
en charge de l’oubli de doses de contraceptif hormonal. (III-A)

2. Les fournisseurs de soins de santé devraient offrir aux femmes
des ressources téléphoniques / électroniques auxquelles elles
peuvent se référer à la suite de l’oubli ou de la prise différée de
doses de contraceptif hormonal. (III-A)

3. Afin d’éviter une hausse du risque de grossesse non souhaitée
chez les utilisatrices de contraceptifs hormonaux combinés,
l’intervalle sans hormones ne devrait pas être prolongé au-delà de
sept jours. (II-A)

4. Une contraception d’appoint devrait être mise en œuvre à la suite
de l’oubli d’une dose au cours de la première semaine du cycle de
contraception hormonale, et ce, jusqu’à ce que sept jours
consécutifs d’utilisation correcte du contraceptif hormonal en
question se soient écoulés. Lorsque l’oubli de doses de
contraceptif hormonal combiné survient au cours de la deuxième
ou de la troisième semaine du cycle de contraception hormonale,
l’intervalle sans hormones devrait être éliminé en ce qui concerne
le cycle en question. (III-A)

5. La mise en œuvre d’une contraception d’urgence et d’une
contraception d’appoint peut s’avérer requise dans certains cas
d’oubli de doses de contraceptif hormonal, particulièrement
lorsque l’intervalle sans hormones s’est prolongé au-delà de sept
jours. (III-A)

6. Une contraception d’appoint devrait être mise en œuvre à la suite
de l’oubli de trois doses / jours consécutifs de contraceptif
hormonal combiné ou plus au cours de la deuxième et de la
troisième semaine du cycle de contraception, et ce, jusqu’à ce que
sept jours consécutifs d’utilisation correcte du contraceptif
hormonal en question se soient écoulés. Pour des raisons
pratiques, l’intervalle sans hormones prévu devrait être éliminé
dans de telles circonstances. (II-A)

7. La mise en œuvre d’une contraception d’urgence est rarement
indiquée à la suite de l’oubli de doses de contraceptif hormonal
combiné au cours de la deuxième ou de la troisième semaine du
cycle, à moins que l’on ait affaire à des omissions répétées ou
qu’aucune contraception d’appoint n’ait été mise en œuvre à la
suite des oublis en question. En présence d’omissions répétées,
la mise en œuvre d’une contraception d’urgence peut s’avérer
requise et une contraception d’appoint devrait être utilisée. Dans
de telles circonstances, les professionnels de la santé devraient
conseiller les femmes quant à l’adoption d’un mode de
contraception moins exigeant sur le plan de l’observance. (III-A)
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INTRODUCTION

Malgré que les Canadiennes aient accès à une vaste
gamme d’options contraceptives, nous continuons de

faire face à des grossesses non souhaitées1. Selon l’Étude
canadienne sur la contraception de 2006, 50 % des femmes
sexuellement actives au Canada utilisent un mode de con-
traception hormonal. Les contraceptifs oraux constituent le
mode de contraception le plus populaire (utilisés par 43,8 %
de femmes); ils sont suivis de l’acétate de
médroxyprogestérone-retard (Depo-Provera, 2,4 %), du
timbre contraceptif (Evra, 1,2 %) et de l’anneau vaginal
contraceptif (NuvaRing, 0,6 %)2. L’efficacité de tout mode
de contraception dépend essentiellement de son utilisation
appropriée et méthodique; cela étant dit, force est de
constater que l’observance peut varier considérablement
selon le mode de contraception utilisé. Les contraceptifs
hormonaux offrent une efficacité pratiquement à 100 %
lorsqu’on les utilise de façon parfaite; cependant, les taux
d’échec typiques (de l’ordre de 3 % à 9 %3,4) témoignent du
fait que l’observance des schémas posologiques quotidiens,
hebdomadaires, mensuels ou même trimensuels constitue
un problème. Les femmes négligent fréquemment d’utiliser
leurs contraceptifs hormonaux conformément aux
consignes. Jusqu’à 60 % des utilisatrices de COC signalent
une utilisation irrégulière de ce mode de contraception, y
compris l’oubli de pilules ou le fait d’entamer un nouvel
emballage de pilules plus tard que prévu5. Des études
nord-américaines ont constaté que près de 50 % des
femmes prennent une pilule chaque jour6, mais que le
pourcentage de femmes oubliant de prendre au moins trois
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ABRÉVIATIONS

AMPR Acétate de médroxyprogestérone-retard

Anneau Anneau vaginal contraceptif

CH Contraceptif hormonal

CHC Contraception hormonale combinée

CO Contraceptif oral

COC Contraceptif oral combiné

DSG Désogestrel

ECR Essai comparatif randomisé

EE Éthinyloestradiol

FSH Hormone folliculostimulante

ISH Intervalle sans hormones

LNG Lévonorgestrel

NG Norgestrel

NGM Norgestimate

OMS Organisation mondiale de la santé

Timbre Timbre transdermique contraceptif



pilules chaque mois peut varier de 10 % à 51 %5. Dans le
cadre d’un sondage mené dans 10 pays, près de 75 % des
utilisatrices de pilules ont oublié de prendre leur pilule
quotidienne lorsqu’elles se trouvaient à la maison; plus de
25 % des utilisatrices ont affirmé qu’elles étaient plus
susceptibles d’oublier de prendre leur pilule lorsqu’elles
étaient en vacances7.

Bien qu’il existe un certain nombre de lignes directrices
quant aux mesures à prendre lorsque l’on oublie une dose
de contraceptif hormonal, ces consignes sont souvent
perçues comme étant trop compliquées, puisqu’elles varient
selon le type de pilule, le nombre de pilules oubliées et le
moment où s’est produit l’oubli en question. Des études ont
constaté que, bien que certaines femmes puissent savoir
quoi faire lorsqu’elles oublient de prendre une pilule, un
moins grand nombre de femmes savent quoi faire
lorsqu’elles oublient de prendre deux ou plusieurs pilules de
suite8. Les participantes à ces études ont signalé que les
consignes graphiques, quant aux mesures à prendre à la
suite de l’oubli d’une ou de plusieurs pilules, étaient plus
faciles à comprendre que les consignes ne faisant appel qu’à
du texte; elles ont également signalé que les formulaires
simplifiés étaient plus faciles à comprendre que les versions
plus compliquées8.

Les lignes directrices actuelles quant aux mesures à prendre
à la suite de l’oubli de doses de contraceptif hormonal et la
littérature pertinente sur l’efficacité contraceptive,

l’inhibition de l’ovulation et le mécanisme d’action des
contraceptifs hormonaux ont été analysées en vue d’offrir
des consignes simplifiées, écrites et factuelles aux femmes et
aux fournisseurs de soins de santé pour la prise en charge de
l’oubli de doses de contraceptif hormonal. Tout en
reconnaissant que les contraceptifs hormonaux comptent
de multiples mécanismes d’action, que nous ne disposons
d’aucun résultat issu de l’évaluation directe de l’effet de
l’oubli d’une ou de plusieurs pilules sur le risque de
grossesse non souhaitée, qu’il peut y avoir une variation
significative d’une utilisatrice à l’autre et que nous ne
disposons d’aucune étude évaluant la précision ou
l’efficacité des lignes directrices actuelles, le présent docu-
ment propose de nouveaux algorithmes visant à conseiller
les femmes quant aux mesures à prendre à la suite de l’oubli
de doses de contraceptif hormonal. Les recommandations
sont évaluées au moyen des critères élaborés par le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (Tableau).

RECOMMANDATIONS ACTUELLES EN CE QUI CONCERNE
L’OUBLI DE DOSES DE CONTRACEPTIF HORMONAL

Bien que les femmes négligent souvent de prendre leurs
contraceptifs hormonaux de façon appropriée et
méthodique, les recommandations (issues de diverses
organisations et sociétés) visant l’offre de conseils aux
femmes en ce qui concerne l’oubli de doses de contraceptif
hormonal et le moment à partir duquel il faudrait envisager
une contraception d’urgence ne présentent aucune
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Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement à
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre l’usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
qantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs92.

†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif92.



uniformité (ce qui n’est pas sans susciter une certaine
controverse). Par exemple, seulement aux Pays-Bas, le
Dutch College of General Practitioners, le Scientific Institute of Dutch

Pharmacists, la Dutch Association of Obstetrics and Gynaecology et
le Dutch Expert Centre on Sexuality offrent tous des
recommandations différentes quant à l’utilisation de la
pilule du lendemain à la suite de l’oubli d’une pilule
contraceptive9.

Dans le cadre de son Consensus canadien sur la contracep-
tion de 2004, la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada offrait des consignes aux utilisatrices de COC pour
la prise en charge de l’oubli d’une ou de plusieurs pilules10.
On y affirmait qu’une femme pouvait oublier de prendre
une pilule; toutefois, lorsqu’elle oubliait de prendre deux ou
plusieurs pilules au cours de la première ou de la deuxième
semaine de l’emballage, une contraception d’appoint devait
être utilisée pendant sept jours et la CU devait être
envisagée. Lorsque la femme en question oubliait de
prendre deux ou plusieurs pilules au cours de la troisième
semaine, un nouvel emballage de pilules devait être entamé
immédiatement. Lorsqu’elle oubliait de prendre trois pilules
ou plus à quelque moment que ce soit, la femme en question
devait entamer un nouvel emballage immédiatement,
envisager d’avoir recours à la CU et utiliser une contracep-
tion d’appoint. Aucune différenciation n’était établie entre
les divers types de pilules.

La même année, Hatcher, dans Contraceptive Technology,
laissait entendre qu’au cours de la première semaine d’un
emballage de CHC, l’oubli d’une à quatre pilules constituait
une indication pour l’utilisation d’un mode de contracep-
tion d’appoint et pour le fait d’envisager une contraception
d’urgence3. Cependant, une femme pouvait oublier de
prendre jusqu’à quatre pilules au cours de la deuxième ou de
la troisième semaine de l’emballage, sans devoir avoir
recours à une contraception d’urgence ou à une contracep-
tion d’appoint. Lorsque la femme en question oubliait de
prendre deux ou plusieurs pilules au cours de la troisième
semaine, un nouvel emballage devait être entamé afin
d’éviter de prolonger l’intervalle sans hormones. Par « oubli
de prendre une pilule », on entendait la prise d’une pilule
plus de 24 heures après la prise de la dernière pilule ou le fait
de ne pas la prendre du tout. Une fois de plus, aucune
différenciation n’était établie entre les divers types de
pilules.

En 2004, l’OMS a publié la deuxième édition de son docu-
ment intitulé « Une sélection de recommandations pra-
tiques relatives à l’utilisation de méthodes contraceptives »,
lequel contenait des recommandations destinées aux
utilisatrices de COC et aux utilisatrices de pilules ne
contenant qu’un progestatif pour la prise en charge de
l’oubli d’une ou de plusieurs pilules11. Ces

recommandations étaient fondées sur les analyses
systématiques des résultats pertinents menées par un
groupe de travail composé de spécialistes internationaux en
planification familiale12,13. Contrairement aux
recommandations précédentes et aux recommandations
issues d’autres organisations, ces recommandations de
l’OMS établissaient une différenciation entre les pilules de
CHC contenant 30–35 �g d’éthinyloestradiol et celles qui
contiennent � 20 �g d’EE. Le groupe de travail a fait
remarquer que les résultats soutenant leurs
recommandations étaient principalement fondés sur des
études portant sur des pilules contenant 30–35 �g d’EE et
que les recommandations plus prudentes, en ce qui
concerne les pilules contenant 20 �g d’EE, étaient fondées
sur des résultats limités, ce qui laissait entendre une hausse
possible du risque de grossesse à la suite de l’oubli de pilules
contenant 20 �g d’EE. Les principes fondamentaux
sous-tendant leurs recommandations étaient les suivants :
1) l’importance de prendre une pilule active (hormonale)
dès que possible à la suite d’un oubli; 2) le risque de
grossesse à la suite d’un oubli de pilules dépend du nombre
de pilules oubliées et du moment où ces oublis sont
survenus; 3) le risque de grossesse atteint son paroxysme
lorsque l’intervalle sans hormones est prolongé (c.-à-d.
lorsque des pilules sont oubliées au début ou à la fin du cycle
de pilules actives); 4) sept jours d’utilisation continue de
COC sont nécessaires pour prévenir l’ovulation de façon
fiable; 5) l’oubli de trois pilules actives ou plus à quelque
moment que ce soit au cours du cycle (deux ou plus, dans le
cas des pilules � 20 �g) justifie la mise en œuvre de
précautions supplémentaires.

Selon les recommandations de l’OMS, une femme prenant
un COC de 30–35 �g peut oublier de prendre jusqu’à deux
pilules actives hormonales ou entamer un nouvel emballage
un ou deux jours plus tard que prévu, sans devoir avoir
recours à une contraception d’appoint ou d’urgence. Les
femmes qui prennent un COC de � 20 �g peuvent, quant à
elles, oublier de prendre une pilule active ou entamer un
nouvel emballage un jour plus tard que prévu, sans devoir
mettre en œuvre des précautions supplémentaires. On
conseillait aux femmes qui oubliaient de prendre trois
pilules actives de 30–35 �g ou plus (ou deux pilules actives
de 20 �g ou plus) de prendre une pilule active dès que possi-
ble, de continuer à prendre une pilule par jour, d’utiliser une
contraception d’appoint pendant sept jours et d’envisager le
recours à une contraception d’urgence. Lorsque l’oubli de
pilules survenait au cours de la troisième semaine, on
conseillait aux femmes de finir de prendre leurs pilules
actives pour ensuite entamer sur-le-champ un nouvel
emballage, omettant ainsi de respecter l’intervalle sans
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hormones. Aucune définition de ce que l’on entendait par
« oubli de prendre une pilule » n’était offerte.

Au Royaume-Uni, les recommandations de l’OMS ont été
avalisées par la Faculty of Family Planning and Reproductive

Health Care Clinical Effectiveness Unit, laquelle les a adaptées
en vue de les utiliser au sein de pays développés14. Ils ont
présenté leurs recommandations sous forme de tableaux et
d’organigrammes afin de permettre aux fournisseurs
d’utiliser le style de présentation convenant le mieux à leur
pratique. Les recommandations de l’OMS (tant pour l’oubli
de COC que pour l’oubli de pilules ne contenant qu’un
progestatif) ont également été avalisées par la Fédération
internationale pour le planning familial15.

L’objectif de l’OMS était de fournir un guide factuel, mais
tout de même simple et harmonisé, pour la prise en charge
de l’oubli de pilules, puisque les règles précédentes étaient
déroutantes, contradictoires, trop compliquées pour
certaines femmes et faisaient probablement preuve d’un
excès de prudence (en ce qui concerne la recommandation
selon laquelle une contraception d’appoint devait être mise
en œuvre pendant une bonne partie du cycle de pilules). Les
recommandations de l’OMS se sont néanmoins attirées des
critiques9,16,17. Mansour et Fraser ont fait valoir que, compte
tenu du fait que de nombreuses femmes ne connaissent pas
avec exactitude la dose d’éthinyloestradiol que contiennent
leurs pilules, le fait de disposer de deux règles (une pour les
pilules de 30–35 �g et l’autre, pour celles de � 20 �g)
créerait de la confusion et que l’élaboration d’une « règle
unique s’appliquant à tous les cas » serait plus convenable16.
Ils ont également mentionné les préoccupations suivantes :
il n’existe aucune définition universelle du terme « oubli de
prendre une pilule »; aucun résultat fiable ne permet de
soutenir que le fait d’oublier de prendre jusqu’à trois pilules
de 30–35 �g au début d’un nouvel emballage, sans par la
suite avoir recours à une contraception d’appoint ou à une
CU, ne s’accompagne pas de risques; et les études de faible
envergure menées en vue de déceler l’ovulation à la suite du
prolongement délibéré de l’ISH ne disposaient pas de la
puissance statistique nécessaire pour déceler une vaste
variabilité interindividuelle. Guillebaud (un des membres
du groupe de travail spécialisé de l’OMS) a déclaré que la
décision de concevoir deux schémas posologiques en
fonction de la dose n’était pas bien étayée, compte tenu du
caractère limité des résultats disponibles et du fait que la
variabilité individuelle en matière d’activité ovarienne
semblait beaucoup plus importante que l’effet de quelque
dose que ce soit17. Ainsi, il a également avancé que, au sein
d’un pays développé où un moins grand nombre de
grossesses non souhaitées sont attribuables à un accès
inadéquat à une contraception fiable ou à des
renseignements quant à son utilisation, la mise en œuvre

d’une « règle unique s’appliquant à tous les cas » s’avérerait
plus utile et que l’oubli de plus d’une pilule devrait entraîner
le recours à une contraception d’appoint pendant sept jours
pour tous les types de COC17. Les organisations
hollandaises ont exprimé leurs préoccupations envers les
recommandations de l’OMS dans le cadre de leurs lignes
directrices de 2007 concernant l’oubli de pilules contracep-
tives; elles ont de plus demandé à l’OMS de lancer des
recherches afin de déterminer si ses recommandations de
2004 quant à l’oubli de plus d’une pilule pouvaient être
soutenues par de meilleures données9. Dans l’intervalle, le
consensus hollandais affirmait que lorsque l’on n’oubliait de
prendre qu’une seule pilule, aucune précaution
supplémentaire ne s’avérait nécessaire. Voilà qui ressemble
aux recommandations formulées par le American College of

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dans le cadre de leur
dépliant d’information destiné aux patientes de 2006.
L’ACOG recommande que si l’on oublie de prendre plus
d’une pilule, une contraception d’appoint devrait être mise
en œuvre pendant une semaine, peu importe la dose des
pilules en question ou le moment où l’oubli s’est produit au
cours du cycle18.

Compte tenu de la nature contradictoire des
recommandations disponibles, l’offre aux femmes de
consignes simples et claires quant aux mesures à prendre à
la suite de l’oubli de doses de contraceptif hormonal peut
intimider plus d’un fournisseur de soins de santé. Le groupe
de travail de la SOGC a procédé à l’analyse des résultats
disponibles dans le but d’élaborer une approche simple,
face à l’oubli de doses de contraceptif hormonal, permettant
d’abaisser le plus possible le nombre de grossesses qui
auraient pu être prévenues si les femmes avaient bénéficié
d’une contraception et de consignes claires quant à son utili-
sation, et ce, sans intervention inutile au moyen d’une con-
traception d’urgence. Tandis que d’autres lignes directrices
se sont exclusivement centrées sur les contraceptifs oraux,
le présent document englobe tous les modes de contracep-
tion hormonale.

Résultats issus d’études sur la suppression de
l’ovulation et l’oubli de doses de contraceptif
hormonal

La plupart des modes de CHC fonctionnent principalement
en supprimant l’ovulation. Cependant, la présence d’une
certaine activité ovarienne résiduelle a été démontrée pour
ce qui est de la plupart des COC, même les préparations de
50 �g d’EE19, comme en témoignent les taux accrus de
FSH, d’estradiol ou de progestérone, ou la détection
échographique de follicules ou de structures d’apparence
folliculaire20–30. Cela est particulièrement vrai au cours de
l’ISH de sept jours22,26,31–36 dans le cas des préparations
contenant des progestatifs plus anciens (acétate de
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noréthindrone ou noréthindrone)27 et des COC à très faible
dose (� 20 �g d’EE)35,37,38. Dans le cadre d’une étude,
lorsqu’une activité ovarienne n’était pas décelée au cours de
la première semaine du cycle de pilules, il était peu probable
que l’on puisse en constater une au cours de la deuxième ou
de la troisième semaine22.

Des études ont exposé des femmes à des erreurs
posologiques. Ces études ont constaté qu’une certaine
forme d’activité ovarienne ou, à l’occasion, que des signes
d’ovulation (hausse du taux sérique de progestérone ou
apparition d’un corps jaune) peuvent se manifester,
particulièrement à la suite d’erreurs posologiques au cours
de la première semaine d’utilisation37–47. Rien n’indiquait
que l’omission de deux pilules au cours de la deuxième ou
de la troisième semaine d’un emballage de pilules entraînait
une ovulation48,49.

Quatre études se sont penchées sur les effets des
contraceptifs oraux administrés à des étapes particulières du
développement folliculaire ovarien26,50 ou au cours de
différents jours du cycle51,52. Le risque d’ovulation était
accru lorsque le diamètre du follicule principal était plus
important (> 10 mm) ou lorsque la première pilule était
administrée plus tard au cours du cycle (7e jour plutôt que le 1er).

L’ajout d’œstrogènes au cours de l’ISH53,54, le fait d’écourter
ou d’éliminer l’ISH55–57, le fait d’entamer le premier
emballage de pilules au cours du premier jour du cycle
plutôt qu’au cours du cinquième51,52 ou l’utilisation régulière
du timbre contraceptif37 semblent permettre une suppres-
sion ovarienne plus efficace. Il a également été signalé que
l’anneau vaginal contraceptif était grandement efficace pour
ce qui est de supprimer rapidement le développement
folliculaire. Un essai randomisé de faible envergure a
démontré que lorsque l’ISH était prolongé de façon à
permettre une croissance fol l icula ire atteignant
13 millimètres (médiane : 11e jour à la suite du retrait de
l’anneau) et que s’ensuivait la réinsertion de l’anneau, le
follicule était supprimé et l’ovulation n’avait pas lieu58. Dans
le cadre de la même étude, lorsque l’anneau n’était utilisé
que pendant trois jours à la suite d’un ISH de sept jours, une
ovulation subséquente ne s’est produite que 17 jours après
le retrait de l’anneau58.

Parmi les limites de ces études, on trouve la faible envergure
des échantillons (lesquels peuvent ne pas refléter les varia-
tions au sein des populations plus importantes), l’absence
de définitions standard en ce qui concerne l’ovulation et
l’absence de données traitant directement de la façon dont
l’ovulation s’inscrit dans le cadre du risque de grossesse non
souhaitée. Bien que l’atténuation de la suppression
ovarienne au cours de l’utilisation d’un contraceptif hor-
monal puisse entraîner une ovulation, d’autres mécanismes
d’action contraceptifs (tels que l’épaississement de la glaire

cervicale et l’atrophie endométriale) peuvent contribuer à
contrebalancer le risque de grossesse non souhaitée. Tout
comme la suppression ovarienne, ces autres mécanismes
d’action sont également influencés par le type et la dose du
progestatif utilisé12.

Des études de faibles envergure évaluant le moment où l’on
procédait aux injections d’AMPR ont constaté que l’AMPR
injecté entre le 1er et le 7e jour du cycle menstruel permettait
d’inhiber l’ovulation de façon fiable et que, lorsque l’AMPR
était injecté après le 7e jour, certaines femmes connaissaient
une ovulation59,60, bien que 90 % d’entre elles obtenaient de
faibles scores en matière de glaire cervicale 24 heures à la
suite de l’injection61. Des études ont également constaté une
grande variation en ce qui concerne le délai entre la dernière
injection d’AMPR et le retour de l’ovulation (plage allant de
15 à 49 semaines)13.

Résultats issus d’études sur la pharmacocinétique
des contraceptifs hormonaux
Les propriétés pharmacocinétiques des hormones contra-
ceptives influencent l’efficacité de la contraception lorsque
des doses sont oubliées; cependant, peu de données issues
de la recherche traitent de formulations particulières. Bien
que les taux sériques des hormones dont la demi-vie est plus
longue demeurent stables plus longtemps et que cela devrait
théoriquement dégager une meilleure marge de manœuvre
en ce qui concerne les erreurs posologiques, d’autres
facteurs (tels que la liaison protéinique des hormones, la
dose d’hormones [très faible, par comp. avec faible] et la
puissance du progestatif) jouent également un rôle impor-
tant dans le maintien de taux d’hormones efficaces. À
l’heure actuelle, il n’est pas possible d’affirmer que certaines
formulations tolèrent mieux les erreurs posologiques que
d’autres. De plus, un nombre considérable de données
indiquent une importante variation interindividuelle et
intra-individuelle (ainsi que des différences ethniques) en ce
qui concerne le métabolisme des hormones contraceptives,
laissant ainsi entendre que l’effet des doses oubliées est
susceptible d’être grandement variable d’une femme à
l’autre62–64.

La pharmacocinétique des systèmes d’administration non
oraux s’avère pertinente, en ce qui concerne le risque
d’échec de la contraception, lorsque leur utilisation se
prolonge au-delà de la durée recommandée. Le réservoir
d’hormones que comportent l’anneau et le timbre
contraceptifs maintient, au sein de la zone thérapeutique, les
concentrations sériques en hormones au-delà de la durée
d’utilisation recommandée de 7 jours (timbre) et de 21 jours
(anneau). Dans le cadre d’une étude portant sur 12 femmes,
les concentrations sériques d’EE et de norelgestromine (le
métabolite actif du progestatif que contient le timbre) sont
demeurées à des niveaux permettant d’inhiber l’ovulation
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tout au long d’au moins neuf journées d’utilisation, soit
deux jours au-delà de la durée d’utilisation approuvée65. De
même, dans le cadre d’une étude portant sur huit femmes
utilisant l’anneau vaginal, les taux d’EE et d’étonogestrel
ont connu un lent déclin à la suite de l’atteinte de leurs pics
respectifs au cours de la première semaine d’utilisation, ne
tombant en deçà de leurs concentrations de la première
semaine qu’après 30–35 jours d’utilisation66.

Résultats issus d’études sur l’efficacité

L’observance envers le schéma posologique de la contra-
ception hormonale constitue un déterminant important de
l’efficacité de cette dernière. Pour certaines méthodes,
l’observance dépend (de façon inhérente) en plus grande
partie de l’initiative de l’utilisatrice; une femme utilisant de
l’AMPR ne doit agir qu’une fois tous les trois mois pour
présenter une observance parfaite, tandis qu’une femme
utilisant des contraceptifs oraux doit prendre une pilule
tous les jours pendant trois semaines, se rappeler d’entamer
un nouveau cycle de pilules à la fin de l’intervalle sans hor-
mones et répéter cette séquence pendant trois cycles pour
présenter une observance semblable. La différence entre
l’efficacité théorique et la réelle efficacité contraceptive est
plus marquée dans le cas des méthodes qui dépendent en
plus grande partie de l’initiative de l’utilisatrice. Les taux
d’échec de l’AMPR sont de 0,3 % pour une utilisation
parfaite et de 3 % à 6,7 % pour une utilisation typique,
tandis que les taux d’échec des COC sont de 0,3 % pour une
utilisation parfaite et de 8 % à 9 % pour une utilisation
typique4,67,68.

Dans le cadre d’études portant sur l’observance des
schémas posologiques de COC, de 15 % à 47 % des
utilisatrices de pilules ont signalé avoir oublié de prendre
une pilule par cycle, tandis que 22 % des utilisatrices ont
signalé avoir oublié d’en prendre deux ou plus69–71. Il a été
démontré que les femmes n’ayant pas établi de routine
quant à la prise de pilules et comprenant moins bien la docu-
mentation au sujet de la pilule présentaient une observance
inférieure71,72. Récemment, il n’a pas été démontré que l’âge
exerçait un effet significatif sur l’observance des COC71.
Une étude de cohorte portant sur 3 316 femmes a constaté
que celles qui prenaient des pilules selon un cycle continu de
28 jours oubliaient un moins grand nombre de pilules, au
cours de la cruciale première semaine du cycle, que celles
qui utilisaient un schéma posologique de 21 jours70. Dans le
cadre de plusieurs essais comparatifs randomisés, il s’est
avéré que le timbre contraceptif suscitait une meilleure
observance de la part des utilisatrices que les COC, et ce,
bien que l’on n’ait constaté aucune différence significative
en matière d’efficacité73–75. Cependant, dans le cadre d’une
étude de cohorte qui portait sur des femmes courant un
risque accru d’échec de la contraception, les utilisatrices de

timbre présentaient des taux de continuation et d’efficacité
plus faibles que ceux des utilisatrices de COC76. L’anneau
vaginal, qui ne doit être inséré qu’une fois par mois, n’était
pas utilisé de façon systématique au cours de 11 % à 15 %
des cycles de traitement dans le cadre d’essais comparatifs
cliniques77–79. Des études portant sur l’AMPR ont indiqué
que plus de la moitié des nouvelles utilisatrices en
abandonnent l’utilisation dans un délai d’un an; de plus,
l’observance des rendez-vous s’avérait faible, 36 % des
utilisatrices ayant oublié un rendez-vous d’injection
régulière pendant un suivi d’un an (au sein d’une clinique
américaine)80–83. Ainsi, les résultats indiquent que
l’observance du schéma posologique est imparfaite pour
tous les types de contraception hormonale; des stratégies
s’avèrent donc requises en vue d’atténuer le risque d’échec
de la contraception lorsque l’utilisation n’est pas parfaite.

RECOMMANDATIONS EN CE QUI CONCERNE L’OUBLI DE
DOSES DE CONTRACEPTIF HORMONAL

Les consignes quant aux mesures à prendre à la suite de
l’oubli de doses de contraceptif hormonal se doivent d’être
simples et faciles à comprendre et à mémoriser. De plus, il
s’avère utile de pouvoir disposer d’une version imprimée de
ces consignes sous forme graphique, de façon à ce que les
utilisatrices puissent la consulter lorsqu’elles oublient de
prendre une dose de contraceptif. Les Figures 1 à 5
illustrent les nouvelles recommandations proposées.

Les recommandations sont fondées sur les présomptions
suivantes :

1. L’oubli d’une dose de contraceptif hormonal combiné
est défini comme la prise (contraceptifs oraux) ou
l’application/insertion (timbre ou anneau contraceptif)
de la CHC 24 heures ou plus après le moment prévu.

2. L’ISH ne devrait pas dépasser sept jours.

3. Le fait de reporter le début d’un cycle de CHC
de 24 heures ou plus, ou l’oubli d’une ou de plusieurs
doses de CHC au cours de la première semaine du
cycle, peut accroître le risque de grossesse non
souhaitée.

4. L’ovulation est efficacement inhibée après sept jours
d’utilisation consécutive d’une contraception
hormonale combinée.

5. Une contraception d’appoint devrait être utilisée
pendant les sept premiers jours consécutifs d’utilisation
d’une contraception hormonale combinée lorsque le
mode de contraception en question est utilisé pour la
première fois, à moins que ce mode ne soit mis en
œuvre au cours du premier jour des règles.
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Boîte 1 Au cours de la première semaine d’utilisation (1re semaine), le report de la prise d’une pilule pendant � 24 heures (c.-à-d.
l’oubli d’une ou de plusieurs pilules) entraîne la prolongation de l’ISH et peut permettre une ovulation au cours de cette
semaine. L’oubli d’une pilule active avant que l’ovulation n’ait été effectivement inhibée (soit à la suite de la prise d’une pilule
active par jour x 7 jours consécutifs) peut également permettre une ovulation au cours de cette semaine. Lorsque des relations
sexuelles ont eu lieu au cours de la journée de l’oubli ou au cours des 5 jours précédents, envisager une CU.
Boîte 2 L’oubli de moins de 3 pilules de suite au cours de la 2e ou de la 3e semaine constitue une situation semblable à celle de
ne connaître qu’un court ISH après l’inhibition efficace de l’ovulation au cours de la semaine précédente (1 pilule par jour x
7 jours consécutifs). Ainsi, aucune baisse de l’efficacité n’est prévue; cependant, la survenue d’une métrorragie est possible.
L’élimination de l’ISH peut atténuer le risque de grossesse non souhaitée à la suite de l’oubli de pilules au cours de la 3e

semaine. L’élimination de l’ISH à la suite de l’oubli de pilules au cours de la 2e semaine est proposée pour simplifier cet
algorithme.
Boîte 3 Il est probable que l’oubli de 3 pilules de suite ou plus au cours de la 3e semaine en vienne à compromettre l’efficacité de
la contraception, puisque l’ISH suit immédiatement la 3e semaine du cycle. L’élimination de l’ISH et la mise en œuvre d’une con-
traception d’appoint jusqu’à ce que des pilules aient été prises pendant 7 jours consécutifs devraient atténuer le risque de
grossesse non souhaitée. La mise en œuvre d’une CU peut être envisagée, lorsque des relations sexuelles ont eu lieu au cours
de l’intervalle d’oubli de pilules, jusqu’à ce que des pilules aient été prises pendant 7 jours consécutifs. La même
recommandation est proposée pour la 2e semaine afin de simplifier l’algorithme.

Figure 1 Oubli de contraceptifs oraux combinés



6. Le fait d’éliminer l’ISH, à la suite de l’oubli d’une ou de
plusieurs doses de CHC au cours de la deuxième ou de
la troisième semaine du cycle de contraception, permet
d’atténuer le risque de grossesse non souhaitée.

7. Le décollement du timbre contraceptif, l’expulsion de
l’anneau vaginal contraceptif ou l’application/insertion
ou le retrait différé de l’anneau vaginal ou du timbre
contraceptif sont également considérés comme des cas
d’oubli ou d’utilisation incorrecte d’un mode de
contraception hormonale combinée.

8. Lorsque le port du timbre contraceptif et de l’anneau
vaginal contraceptif est prolongé, les taux d’hormones
nécessaires pour inhiber l’ovulation sont maintenus
(jusqu’à neuf jours, dans le cas du timbre, et jusqu’à
28 jours, dans le cas de l’anneau).

9. Une variation interindividuelle considérable est
probable, en ce qui concerne le métabolisme des
hormones contraceptives; une variation
interindividuelle quant à la vulnérabilité à l’échec de la
contraception, à la suite de l’oubli de doses de CHC, est
donc également probable.
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Boîte 1 Le décollement � 24 heures au cours de la 1re semaine constitue une situation semblable à l’oubli d’un COC pendant 24 heures
ou plus au cours de la 1re semaine. En présence d’une incertitude quant à la durée du décollement au cours de la 1re semaine, il est plus
prudent de considérer la situation comme un décollement � 24 heures.
Boîte 2 Le décollement < 72 heures au cours de la 2e ou de la 3e semaine constitue une situation semblable à l’oubli de < 3 COC. La
suggestion selon laquelle il est préférable de conserver le même « jour de remplacement de timbre » constitue un conseil plus simple
que la modification du « jour de remplacement de timbre » que préconise la monographie de produit.
Boîte 3 Le décollement � 72 heures au cours de la 2e ou de la 3e semaine constitue une situation semblable à l’oubli de � 3 COC.

Figure 2 Oubli de timbres contraceptifs



10. En ce qui concerne les modes de contraception ne
faisant appel qu’à un progestatif, les recommandations
sont semblables à celles qui précèdent.

11. Une contraception d’urgence peut s’avérer indiquée
dans certaines circonstances. Il est important que les
femmes et leurs fournisseurs de soins puissent disposer
de tous les renseignements nécessaires pour prendre
une décision raisonnable quant aux moments où la
mise en œuvre d’une CU s’avère indiquée. Le concept
de « l’utilisation en cas de doute » devrait être adopté.

Contraception hormonale combinée continue ou de
longue durée

La SOGC a récemment publié une directive clinique sur la
contraception hormonale combinée continue ou de longue
durée84. Par « utilisation de longue durée d’un mode de con-
traception hormonale combinée », on entend l’utilisation
d’une CHC selon un schéma prévoyant des intervalles sans
hormones moins fréquents; par « utilisation continue », on
entend l’utilisation ininterrompue d’une CHC selon un
schéma ne prévoyant aucun intervalle sans hormones. Bon
nombre d’intéressés estiment que les schémas de CHC
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Boîte 1 Le retrait de l’anneau > 3 heures au cours de la 1re semaine constitue une situation semblable à l’oubli d’une pilule
active � 24 heures au cours de la 1re semaine. En présence d’une incertitude quant à la durée du retrait au cours de la 1re

semaine, il est plus prudent de considérer la situation comme un retrait > 3 heures. Le jour prévu pour le retrait de l’anneau
est le 21e jour suivant l’ouverture de l’emballage de l’anneau.
Boîte 2 Le retrait de l’anneau < 72 heures au cours de la 2e ou de la 3e semaine constitue une situation semblable à l’oubli de
< 3 pilules.
Boîte 3 Le retrait de l’anneau � 72 heures au cours de la 2e ou de la 3e semaine constitue une situation semblable à l’oubli de
� 3 pilules.

Figure 3 Oubli d’anneau contraceptif



continus ou de longue durée présentent le potentiel
d’accroître l’efficacité et l’observance de la contraception,
en éliminant la nécessité de respecter un temps de transition
entre les emballages de pilules. Des études ont constaté que
le fait d’écourter ou d’éliminer l’ISH permet l’atteinte d’une
suppression ovulatoire et folliculaire supérieure53,56,57,85, ce
qui a mené à l’hypothèse selon laquelle ces schémas
pourraient mieux tolérer l’oubli de doses que le schéma
standard. Quoi qu’il en soit, la plupart des essais
comparatifs randomisés ont constaté des taux de grossesse
similaires pour ce qui est des schémas continus / de longue
durée et des schémas cycliques de 28 jours
conventionnels86–90. Trois essais comparatifs randomisés
n’ont constaté aucune différence statistique en matière
d’observance entre les schémas continus ou de longue
durée et les schémas de 28 jours86,88,89,91.

Lorsque la CHC est administrée de façon continue, l’ISH
est omise. En l’absence d’ISH, il n’y a pas de rebond de l’axe
hypothalamo-hypophyso-ovarien et, donc, aucun signal
suscitant la croissance folliculaire ovarienne n’est émis.
Ainsi, il est logique de postuler que, dans le cas d’une utilisa-
tion continue / de longue durée d’une CHC, un oubli de
sept jours s’avérerait nécessaire avant que l’on puisse mettre
en œuvre les recommandations visant la prise en charge de
l’oubli de doses de CHC.

Dès qu’une femme a utilisé une CHC de façon continue /
de longue durée pendant plus de 21 jours consécutifs, il lui
est possible d’oublier d’utiliser son mode de contraception
hormonale pendant une période pouvant aller jusqu’à sept
jours. L’ISH ne doit en aucun cas se prolonger au-delà de
sept jours. Lorsque l’ISH se prolonge au-delà de sept jours,
les consignes sont les mêmes que celles qui s’adressent aux
utilisatrices cycliques qui connaissent un oubli / une prise
différée de doses de CHC au cours de la première semaine
d’utilisation. En général, lorsqu’une femme reprend son
schéma continu / de longue durée de CHC à la suite d’un
ISH, elle devrait suivre les recommandations qui s’adressent
aux utilisatrices cycliques qui connaissent un oubli / une
prise différée de doses de CHC au cours des 21 premiers
jours consécutifs d’utilisation.

Omission répétée de doses de contraceptif
hormonal

Comme nous en avons discuté précédemment, l’efficacité
de la contraception dépend de l’utilisation systématique et
correcte d’un mode de contraception; cependant,
l’observance peut constituer un épineux problème. De
nombreuses études ont indiqué des taux élevés d’utilisation
non systématique ou incorrecte d’un contraceptif hor-
monal. Contrairement à l’opinion généralement reçue selon
laquelle l’observance s’améliore avec le temps, une étude
portant sur les utilisatrices de COC a constaté que, pendant
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Figure 4 Oubli de pilules ne contenant qu’un progestatif



les trois premiers mois d’utilisation, l’observance ne s’est
non seulement pas améliorée, mais s’est en fait détériorée
avec le temps.5

L’offre de conseils aux femmes qui oublient à répétition de
prendre leurs doses de contraceptif hormonal constitue un
véritable défi en matière de counseling. Les
recommandations pour la prise en charge de l’oubli de
doses de CHC sont fondées sur l’hypothèse selon laquelle
sept jours consécutifs d’utilisation d’un contraceptif hor-
monal s’avèrent nécessaires pour inhiber l’ovulation de
façon fiable. Cependant, il est possible que les femmes qui
oublient à répétition de prendre leurs doses de CHC
oublient de les prendre à divers moments de leur cycle et
selon un nombre d’oublis consécutifs variable; ainsi, il est
possible qu’elles ne parviennent jamais à utiliser un
contraceptif hormonal pendant sept jours consécutifs.
Dans un tel cas, une approche plus prudente est suggérée.

Lorsqu’une femme n’a pas utilisé son mode de contracep-
tion pendant sept jours consécutifs et n’a pas mis en œuvre
une contraception d’appoint au cours de ces sept journées
ou qu’elle a oublié à quelques reprises de prendre son
contraceptif hormonal au cours d’un même cycle, la mise en
œuvre d’une contraception d’appoint devrait être fortement
recommandée jusqu’à ce que le mode de contraception en
question ait été utilisé pendant au moins sept jours
consécutifs. Une CU pourrait s’avérer requise.

Les femmes qui oublient fréquemment de prendre des
pilules, de changer de timbre ou d’anneau, ou qui ne sont
pas en mesure de se présenter de façon fiable à leurs
rendez-vous trimensuels d’injection d’AMPR devraient
envisager d’avoir recours à des modes de contraception
moins exigeants sur le plan de l’observance.
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Figure 5 Oubli d’une injection de contraceptif



CONCLUSION

En fonction des données scientifiques disponibles, il est
difficile de formuler des recommandations simples quant
aux mesures à prendre à la suite de l’oubli de doses de
contraceptif hormonal ou de leur utilisation incorrecte. Les
recommandations deviennent plus complexes lorsque l’on
tient compte des nouveaux systèmes d’administration de
CHC (le timbre et l’anneau contraceptifs). Ces
recommandations tentent de mettre en balance les résultats
scientifiques et les considérations pratiques (c.-à-d. faciliter
l’utilisation de la CHC). Elles ont pour but de guider les
fournisseurs de soins de santé quant à l’offre de conseils
éclairés et appropriés face à des situations d’utilisation
imparfaite d’une CHC, sans porter atteinte à l’efficacité de
cette dernière ni promouvoir la surutilisation de la CU.
L’optimisation de l’efficacité de tous les modes de contra-
ception en cherchant à en assurer l’utilisation de façon
correcte et systématique demeure la façon la plus efficace
d’atténuer le risque de grossesse non souhaitée.
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