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Résumé d’orientation
Une sélection de recommandations pratiques relatives à l’utilisation de méthodes contraceptives 
– l’un des quatre guides essentiels de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) reposant sur 
des bases factuelles pour la planification familiale – contiennent des recommandations basées 
sur des données cliniques concernant la sécurité et l’efficacité d’utilisation des méthodes 
contraceptives une fois celles-ci jugées médicalement appropriées. Ces lignes directrices 
s’adressent aux décideurs, aux administrateurs de programme et aux scientifiques chargés 
d’élaborer des programmes nationaux de planification familiale/de santé sexuelle et génésique 
en vue de fournir des moyens contraceptifs. La première édition du document a été publiée en 
2002 et la deuxième en 2004.

Entre le 1er et le 4 avril 2008, l’OMS a réuni à Genève (Suisse) un groupe d’experts qui a été 
chargé de réviser la deuxième édition compte tenu des faits nouvellement publiés et des de-
mandes d’utilisateurs des lignes directrices, qui souhaitaient avoir une clarification de certaines 
recommandations. La réunion a rassemblé 43 participants de 23 pays, y compris des représen-
tants de neuf institutions. Le groupe de travail comprenait : des spécialistes internationaux de 
la planification familiale, y compris des cliniciens, des épidémiologistes, des décideurs et des 
administrateurs de programme ; des spécialistes de l’identification et de la synthèse des bases 
factuelles ; des experts en pharmacologie ; et, enfin, des utilisateurs des lignes directrices. 
Tous les membres du groupe de travail ont été invités à faire état d’éventuels conflits d’intérêts 
; trois experts ont signalé un conflit d’intérêts au sujet du thème de la réunion. Il ne leur a pas 
été demandé de renoncer à participer à la formulation des recommandations.

 Méthode de travail
A l’aide d’un système qui repère en continu les faits nouveaux (« Continuous Identification 
of Research Evidence » ou système CIRE, www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl),1 l’OMS a 
dégagé cinq recommandations formulées dans la deuxième édition pour lesquelles des faits 
nouveaux étaient désormais disponibles. Des analyses systématiques ont ensuite été faites afin 
d’évaluer l’ensemble des bases factuelles pour ces recommandations. Pour ces analyses sys-
tématiques, on a repéré les études à l’aide du système CIRE ainsi que par des recherches sur 
PubMed et la Cochrane Library entre 1966 et janvier 2008. On a également analysé des listes 
de références dans des articles repérés par la recherche bibliographique et par des contacts 
avec des spécialistes sur le terrain. Les analyses systématiques, communiquées au groupe de 
travail avant la réunion, ont servi de base aux débats pendant la réunion proprement dite. Le 
groupe est parvenu aux recommandations par consensus.

WHO/RHR/08.17 

1 Mohllajee AP, Curtis KM, Flanagan RG, Rinehart W, Gaffield ML, Peterson HB. Keeping up with evidence: a new system for 
WHO's evidence-based family planning guidance. American Journal of Preventive Medicine, 2005; 28:483–490.
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Comment utiliser ce récapitulatif
Le présent document récapitule les changements apportés aux recommandations relatives aux questions 6, 9, 11, 18 et 
22 dans la deuxième édition d’Une sélection de recommandations pratiques relatives à l’utilisation de méthodes con-
traceptives. Les recommandations révisées paraîtront dans la troisième édition des lignes directrices lorsque celles-ci 
seront publiées. De plus, le présent document comporte une clarification de la recommandation relative à la question 17. 

Seules figurent ici les recommandations qui ont été modifiées. Les changements sont indiqués en caractères gras. Pour 
consulter le texte intégral de chaque question, on se reportera à la deuxième édition des lignes directrices (disponible 
sur http://www.who.int/reproductive-health/publications/spr/index.htm).

Les recommandations contenues dans la troisième édition d’Une sélection de recommandations pratiques relatives à 
l’utilisation de méthodes contraceptives sont en principe valables jusqu’en 2011. Le Département Santé et Recherche 
génésiques au Siège de l’OMS à Genève sera alors chargé d’entreprendre un réexamen des lignes directrices.

	 Extension à 4 semaines du délai à 
respecter pour le renouvellement de 
l’injection d’AMPR

Les modifications ci-après ont été apportées pour tenir compte 
du cas où une femme se présente tardivement pour le renouv-
ellement de l’injection d’AMPR.

Question 6. Quels sont les délais à respecter pour le 
renouvellement de l’injection de progestatif seul (PS) 
– acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) ou 
énantate de noréthistérone (NET-EN) ?

Injection renouvelée tardivement

Le renouvellement de l’injection •	 d’AMPR est encore pos-
sible 4 semaines maximum après le délai requis, sans 
nécessité d’utiliser un moyen de contraception complé-
mentaire. Pour le NET-EN, le renouvellement de l’injection 
est encore possible 2 semaines maximum après le délai 
requis sans nécessité d’utiliser un moyen de contraception 
complémentaire.

Au-delà de •	 4 semaines de retard par rapport au calen-
drier d’injection d’AMPR ou de 2 semaines de retard pour 
l’injection de NET-EN, la femme peut se faire donner son PS 
si l’on a de bonnes raisons de considérer qu’elle n’est pas 
enceinte. Elle devra alors s’abstenir de rapports sexuels ou 
avoir recours à un moyen de contraception complémentaire 
pendant les 7 jours qui suivent. Elle peut envisager de 
recourir à la contraception d’urgence, le cas échéant.

Observations

Le groupe de travail a estimé que le risque d’ovulation était 
minime dans un intervalle de 4 semaines entre la date nor-
malement prévue pour le renouvellement de l’injection d’AMPR 
(3 mois) et la date effective de l’injection, l’intervalle étant de 
2 semaines pour le renouvellement de l’injection de NET-EN (2 
mois).

Les injections d’AMPR doivent être pratiquées tous les 3 
mois. Alors que l’injection renouvelée d’AMPR est encore 
possible 4 semaines maximum après le délai requis sans 
nécessité d’utiliser un moyen de contraception complémen-
taire, cela ne veut pas dire que l’intervalle habituel entre 
chaque injection d’AMPR peut être prolongé de 4 semaines.

	 Clarification concernant le calendrier de 
pose d’un DIU après l’accouchement

Les lignes directrices concernant la pose d’un DIU après 
l’accouchement ont été révisées dans les Critères de re-
cevabilité médicale pour l’adoption et l’utilisation continue de 
méthodes contraceptives (4e édition, sous presse). Les recom-
mandations qui suivent rendent compte de ces changements..

Question 9. Quand une femme peut-elle se faire poser 
un DIU au cuivre ?

Postpartum et femme qui allaite ou n’allaite pas (y compris 
après une césarienne)

Moins de 48 heures après l’accouchement, y compris •	
immédiatement après l’expulsion du placenta, elle peut 
en général se faire poser un DIU au cuivre.

Si l’accouchement s’est fait par césarienne, un DIU au •	
cuivre peut être posé après l’expulsion du placenta, 
avant la suture de l’incision utérine.

 
Question 11. Quand une femme peut-elle se faire 
poser un DIU libérant du lévonorgestrel (DIU-LNG) ?

Postpartum et femme qui allaite ou n’allaite pas (y compris 
après une césarienne)

Moins de 48 heures après l’accouchement, y compris •	
immédiatement après l’expulsion du placenta, elle peut 
en général se faire poser un DIU-LNG.

Si l’accouchement s’est fait par césarienne, un DIU-•	
LNG peut être posé après l’expulsion du placenta, avant 
la suture de l’incision utérine.
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	 Clarification des recommandations 
relatives à la question 17 concernant 
l’oubli de la prise du contraceptif oral 
combiné 

Question 17. Que peut faire une femme qui oublie 
de prendre son contraceptif oral combiné (COC) ? 

Le groupe de travail s’est penché sur cette question pour 
répondre aux demandes de clarification émanant du 
terrain au sujet du libellé des recommandations relatives 
à l’oubli de la pilule. La clarification ne se fonde pas sur 
des données nouvelles mais concerne plutôt le texte des 
recommandations. Dans celles qui concernent la question 
17, chaque fois que le texte fait mention de l’oubli d’une 
pilule active, le texte indique désormais que les pilules sont 
oubliées des jours consécutifs, à savoir avec 1 ou 2 
jours consécutifs de retard ou avec 3 jours consécutifs 
de retard ou plus. 

	 Observations concernant les pilules con-
tenant 75 µg de désogestrel ajoutées à 
la recommandation relative à l’oubli de 
la prise de pilule progestative pure

Question 18. Que peut faire une femme qui a oublié 
de prendre sa pilule progestative pure (PPP) ?

Observations

Les lignes directrices existantes concernent le cas où 
une femme a plus de 3 heures de retard dans la prise 
d’une ou de plusieurs pilules. Pour les femmes qui 
prennent la pilule contenant 75 µg de désogestrel, la 
ligne directrice existante pour les femmes ayant un 
cycle régulier et celles qui allaitent et présentent une 
aménorrhée s’applique lorsqu’elles ont plus de 12 heu-
res de retard dans la prise d’une ou plusieurs pilules. 

	 Possibilités de traitement élargies pour les 
femmes présentant un « spotting » ou des 
saignements légers lorsqu’elles utilisent un 
progestatif seul injectable

Deux anti-inflammatoires non stéroïdiens – l’acide 
méfénamique et le valdécoxib – ont été ajoutés aux recom-
mandations actuelles pour les femmes qui présentent soit 
un spotting ou des saignements légers soit des saignements 
importants ou prolongés en rapport avec l’utilisation d’un 
progestatif seul injectable.

Question 22. Que peut-on faire en cas d’anomalies du 
cycle chez l’utilisatrice d’un progestatif seul injectable 
(PSI) – acétate de médroxyprogestérone-retard 
(AMPR) ou énantate de noréthistérone (NET-EN) ?

Spotting ou saignements légers

Si l’on ne trouve aucun problème gynécologique et si •	
ces saignements sont pour la femme intolérables, un 
traitement de brève durée avec des anti-inflamma-
toires non stéroïdiens pourrait être utile. Si elle décide 
d’abandonner le progestatif injectable, il faut l’aider à 
choisir une autre méthode.

Saignements importants ou prolongés (plus de 8 jours ou deux 
fois plus longs que ses règles normales)

Si le saignement devient une menace pour la santé de la •	
femme ou s’il est intolérable pour elle, interrompre les injec-
tions. Il faut l’aider à choisir une autre méthode. En attend-
ant, un traitement de brève durée à l’éthinylestradiol 
ou avec des anti-inflammatoires non stéroïdiens pour-
rait être utile.

Observations

Le groupe de travail a examiné les quelques données disponi-
bles sur les possibilités de traitement des saignements légers 
ou importants et déterminé que les médicaments ci-après 
pourraient être utiles pour le traitement de brève durée (c’est-
à-dire 5 à 7 jours) :

Spotting ou saignements légers

Anti-inflammatoires non stéroïdiens •	

Acide méfénamique

Valdécoxib

Saignements importants ou prolongés

Anti-inflammatoires non stéroïdiens •	

Acide méfénamique

Valdécoxib

Médicaments à base hormonale•	

Ethinylestradiol
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