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Introduction 

La pandémie de COVID-19 est une crise de santé publique aux vastes conséquences sur les 

soins de santé compte tenu des problèmes de santé propres à la COVID-19, des restrictions liées 

à la distanciation physique et sociale et du report temporaire ou indéfini d’interventions et de soins 

cliniques non urgents. Des mesures de distanciation physique et sociale ont été mises en œuvre 

pour freiner la propagation de la COVID-19. Par conséquent, les soins de santé ont été 

bouleversés. En effet, les visites en personne ont été reportées, voire annulées, et les 

fournisseurs de soins de santé ont dû adapter rapidement leur pratique clinique. Pendant ce 

temps, la fabrication de médicaments et leurs chaînes d’approvisionnement ont également été 

bouleversées. Ainsi, la population canadienne et les couples qui souhaitent éviter une grossesse 

en ces temps incertains courent un risque accru de voir leurs besoins en matière de contraceptifs 

insatisfaits puisqu’ils n’auront accès ni aux soins ni aux méthodes de contraception. De plus, 

l’isolement social peut augmenter le risque de grossesses non planifiées puisqu’il expose les 

femmes aux rapports sexuels non protégés, à la coercition reproductive et à la violence conjugale.  

 

Idéalement, la prestation de services liés à la contraception devrait se faire conformément aux 

lignes directrices décrites dans le Consensus canadien sur la contraception ainsi qu’aux 

recommandations sur le dépistage, la durée d’utilisation des méthodes contraceptives et leur 

suivi. En outre, les méthodes de contraception réversibles à action prolongée (stérilets, implants) 

devraient être envisagées comme des méthodes de première ligne. Lors d’une pandémie, la 

prestation de services de planification familiale doit être adaptée, et ce, tout en s’appuyant sur les 

données probantes. Le présent document fournit, d’une part des orientations provisoires qui 

énoncent les pratiques exemplaires à adopter, et d’autre part un consensus d’experts sur les 

stratégies de maintien de l’accès aux méthodes contraceptives pendant la pandémie de COVID-

19 ou autres périodes de bouleversements sociaux majeurs. 

 

Recommandations et déclarations sommaires 

 

1. Les périodes de bouleversements sociaux, comme les pandémies, ont pour effet 

d’augmenter la proportion des personnes ayant des besoins non comblés en 

matière de contraception. Les fournisseurs de soins de santé doivent veiller à ce 

que l’accès à la contraception soit maintenu pendant une telle période. 

L’accès à des services de planification familiale sécuritaire et librement consentie est un 

droit de la personne1, 2. Dans les périodes de bouleversements sociaux, y compris lors de 

conflits armés et de pandémies, il existe un besoin accru et non comblé de contraception, 

lequel fait grimper le taux de grossesses non planifiées et les conséquences qui en 



 

 

découlent3, 4. Certaines personnes pourraient ne pas avoir accès à la contraception et par 

conséquent se trouver assujetties à des rapports sexuels non protégés, en plus d’être 

exposées à un risque accru de violence conjugale, de coercition reproductive et de 

rapports sexuels non prévus ni voulus.   

 

Il est essentiel de maintenir un accès continu à une panoplie de méthodes contraceptives 

efficaces en continuant d’offrir des renseignements, des conseils et des services sur la 

contraception (ce qui comprend la contraception d’urgence)5. Compte tenu du risque 

élevé d’issues de grossesse défavorables et du besoin humanitaire d’assurer un accès 

aux méthodes de contraception, le Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP) 

croit que l’accès à la contraception pendant une pandémie permet de « sauver des vies »5. 

Les fournisseurs de soins de santé doivent faciliter l’accès continu à la contraception, 

notamment en offrant des consultations virtuelles pour la prescription, la gestion et le 

maintien de l’utilisation des méthodes contraceptives. 

2. Au cours de la pandémie de COVID-19, les soins liés à la contraception peuvent être 

offerts de manière virtuelle (appel téléphonique, appel vidéo) ou en personne selon 

les besoins particuliers et conformément aux recommandations des autorités 

sanitaires. 

Afin de faciliter l’accès à la contraception tout en respectant les directives de distanciation 

physique et sociale, le counseling contraceptif peut se faire de manière virtuelle afin de 

déterminer avec une personne en particulier les options de contraception qui lui 

conviennent le plus. L’évaluation en personne n’est pas toujours nécessaire pour débuter 

certaines méthodes de contraception. C’est le cas notamment pour les méthodes de type 

barrière, les contraceptifs à progestatifs seuls, l’acétate de médroxyprogestérone-retard 

(AMPR) et dans certaines situations d’utilisation de contraception hormonale combinée 

(COC) (en l’absence de contre-indications). L’adoption de d’autres méthodes de 

contraception, telles que les méthodes de contraception réversibles à action prolongée 

(stérilets, implants), pourrait devoir être reporté si les ressources cliniques requises aux 

fins d’insertion ne sont pas disponibles, en cas de COVID-19 confirmée ou soupçonnée 

chez la patiente, ou si elle fait partie d’une catégorie de personnes particulièrement 

susceptibles de contracter la COVID-19.  

 

 

3. Les méthodes de contraception réversibles à action prolongée sont des méthodes 

de contraception fiables qui sont moins tributaires, pour leur continuation, de 

l’accès aux soins de santé pendant une pandémie. L’insertion d’une méthode de 

contraception réversible à action prolongée est un service médical essentiel et les 

femmes qui désirent obtenir une telle méthode devraient pouvoir avoir un rendez-

vous à cette fin. 

 

Au Canada, en ce moment, la contraception intra-utérine (CIU) est la seule méthode de 

contraception réversible à action prolongée disponible. Il est possible que certaines 



 

 

femmes se soient fait poser un implant contraceptif dans un autre pays, mais l’implant à 

libération d’étonogestrel formé d’un seul bâtonnet n’est pas offert au Canada à l’heure 

actuelle. La CIU comprend les systèmes intra-utérins à libération de lévonorgestrel (SIU-

LNG) et les dispositifs intra-utérins au cuivre (stérilets). La CIU constitue une méthode de 

contraception efficace et réversible pendant un maximum de 5 ans (et parfois plus 

longtemps encore)6. Les méthodes de contraception réversibles à action prolongée 

constituent la méthode contraceptive la plus efficace pour éviter une grossesse non 

planifiée. Cependant, certains cliniciens pourraient ne pas être en mesure de maintenir 

l’accès à l’insertion d’une CIU ou d’un implant (le cas échéant) en temps de pandémie ou 

de bouleversements sociaux.  

Les fournisseurs de soins de santé qui offrent à l’heure actuelle des soins de contraception 

sont encouragés à continuer d’offrir ces services dans la mesure du possible. Les 

cliniques doivent suivre les directives locales en matière de santé publique pour effectuer 

un dépistage auprès de la patientèle avant le rendez-vous, avoir accès à des équipements 

de protection individuelle (EPI) adéquats, laver et désinfecter les zones cliniques au 

besoin, et respecter scrupuleusement le protocole de lavage des mains. Les fournisseurs 

de soins de santé doivent disposer d’un excellent système d’évaluation et de suivi de la 

patientèle qu’ils sont en mesure de recevoir. Dans les cas où l’insertion d’une CIU n’est 

pas possible pendant la pandémie, les méthodes de contraception que les patientes 

peuvent gérer elles-mêmes devraient être offertes en attendant qu’elles puissent obtenir 

leur CIU. En l’absence de contre-indications à l’utilisation d’une méthode contraceptive 

réversible à courte durée d’action, celle-ci peut être commencée immédiatement. 

Les fournisseurs de soins de santé doivent déployer des efforts particuliers pour maintenir 

l’accès à la CIU (remise d’une méthode transitoire de contraception et/ou orientation vers 

un autre fournisseur) pour les patientes présentant un risque élevé de grossesse non 

planifiée et de complications qui y seraient liées. Il est notamment question des patientes 

qui ont des antécédents de grossesse non planifiée, celles qui risquent de subir de la 

coercition reproductive ou de la violence conjugale, celles pour qui la contraception 

contenant un estrogène est contre-indiquée et celles pour qui les méthodes 

contraceptives réversibles de courte durée d’action (y compris les méthodes de type 

barrière) sont contre-indiquées ou risquent de s’avérer peu fiables. 

 

4. La contraception intra-utérine (CIU) peut se poursuivre de manière sécuritaire au-

delà de sa durée d’utilisation approuvée. Selon le dispositif employé et sa durée 

d’utilisation approuvée, les rendez-vous pour retirer ou remplacer une CIU 

peuvent être reportés jusqu’à 12 mois. 

Les retraits et les remplacements systématiques de CIU doivent si possible être reportés 

et on doit donner aux patientes qui en portent des explications sur la sécurité et l’efficacité 

d’une utilisation prolongée d’une CIU. L’utilisation prolongée d’une CIU est sécuritaire au-

delà de la durée d’utilisation approuvée, mais son efficacité peut s’en trouver légèrement 

altérée. Même si chaque dispositif a été approuvé pour une durée d’utilisation précise, la 

plupart de ces dispositifs demeurent efficaces au-delà de la période indiquée dans les 



 

 

recommandations du fabricant6, 7 et le remplacement immédiat à la fin de cette période 

n’est pas nécessaire.  

 

Des données suffisantes soutiennent que le SIU-LNG à 52 mg (Mirena®) peut être utilisé 

pendant une durée prolongée, et ce, jusqu’à 7 ans chez les femmes qui avaient > 25 ans 

au moment de l’insertion7-13. Les connaissances scientifiques concernant l’utilisation 

prolongée d’un SIU-LNG à 13,5 mg (Jaydess®) ou d’un SIU-LNG à 19,5 mg (Kyleena®) 

sont limitées. Même si le risque de grossesse est vraisemblablement faible, il faut 

conseiller aux femmes qui utilisent un SIU-LNG à 13,5 mg et à 19,5 mg au-delà de la 

limite prescrite, d’utiliser une deuxième méthode de contraception, comme une méthode 

barrière, des pilules à progestatif seul ou la contraception hormonale combinée (en 

l’absence de contre-indications).14.  

 

La plupart des stérilets au cuivre sont efficaces au-delà de la durée d’utilisation 

approuvée. Même si, pour certains stérilets en cuivre, la monographie de produit indique 

une durée d’utilisation de 30 mois, les données probantes tirées des essais cliniques 

indiquent que ces derniers peuvent être utilisés pendant un maximum de 5 ans15. Des 

données suffisantes soutiennent l’utilisation des stérilets composés de 380 mm2 de 

cuivre pendant au moins 12 ans7, 8, 12, 16 et probablement jusqu’à la ménopause si la 

femme avait plus de 35 ans au moment de son insertion. Dans le cas des stérilets 

composés de moins de 380 mm2 de cuivre, approuvés pour 5 ans, il est possible qu’ils 

demeurent efficaces au-delà de la 5e année, mais il peut être sage d’employer une 

deuxième méthode de contraception après 5 ans d’utilisation. L’utilisation d’une pilule à 

progestatif seul ou de la contraception hormonale combinée (en l’absence de contre-

indications) peut être commencée en présence d’un stérilet au cuivre ou d’un SIU-LNG 

dans l’attente d’un rendez-vous pour le faire retirer14. 

  

Pendant les périodes de bouleversements sociaux et compte tenu de la durée prolongée 

de l’efficacité des nombreux stérilets, les patientes qui ont besoin de se faire poser un 

stérilet pour la première fois devraient avoir la priorité devant celles qui doivent faire 

remplacer leur stérilet.    

 

5. Les implants de progestatif peuvent être utilisés en toute sécurité au-delà de la 

durée d’utilisation indiquée. Les patientes qui portent un implant à libération 

d’étonogestrel formé d’un seul bâtonnet aux fins de contraception peuvent reporter 

le remplacement ou le retrait de ce dispositif et le conserver pendant au moins 

12 mois supplémentaires. 

L’utilisation de cet implant sous-cutané est approuvée pour trois ans. Des données 

probantes fiables suggèrent que les implants à libération d’étonogestrel demeurent 

efficaces au-delà des trois années approuvées d’utilisation, et des études révèlent qu’ils 

ont une excellente efficacité pendant 4 ans et  5 ans17, 7, 13, 18. Si une patiente souhaite 

continuer d’utiliser cet implant, le rendez-vous pour le retrait ou le remplacement (le cas 



 

 

échéant) de ce dispositif peut être reporté à une date ultérieure. Même si le taux sérique 

d’étonogestrel demeure supérieur au taux minimum requis pour inhiber l’ovulation au-delà 

de cinq ans, il y a lieu de conseiller aux femmes qui portent cet implant depuis plus de 

cinq ans d’utiliser une autre méthode de contraception puisque l’efficacité peut varier 

d’une femme à une autre19. 

 

6. La contraception à progestatif seul, y compris les contraceptifs oraux à 

progestatif seul et l’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR), peut être 

débutée et poursuivie en toute sécurité sans recourir à une évaluation en 

personne. 

La contraception à progestatif seul est efficace et sécuritaire pour la grande majorité des 

femmes. Le contraceptif oral à progestatif seul pris quotidiennement à la même heure 

(selon un délai de moins de 3 heures par rapport à l’heure habituelle de prise) a une 

efficacité semblable à celle de la contraception hormonale combinée. Il existe très peu de 

contre-indications à l’utilisation des méthodes de contraception à progestatif seul, à 

l’exception d’un cancer du sein connu ou récent avec récepteurs positifs à la 

progestérone, d’une cirrhose hépatique sévère et d’un adénome hépatique (bénin ou 

malin)20. Une rencontre virtuelle peut remplacer une évaluation en personne pour 

prescrire les méthodes de contraception à progestatif seul. L’utilisation de ce type de 

contraception (renouvellement de prescription) peut se faire sans examen physique 

préalable. L’AMPR et les pilules à progestatif seul peuvent tous deux être débutés à tout 

moment pendant le cycle menstruel. Une deuxième méthode de contraception devrait être 

utilisée pendant au moins 7 jours après avoir commencé l’AMPR ou pendant au moins 

48 heures après avoir commencé à utiliser un contraceptif oral à progestatif seul20. 

 

7. Un fournisseur de soins de santé formé pour pratiquer des injections 

intramusculaires peut administrer l’AMPR à la patiente toutes les 14 semaines. 

Au Canada, l’AMPR est approuvé pour l’administration par injection intramusculaire en 

une dose de 150 mg tous les 3 mois (toutes les 12 à 13 semaines); cette injection est 

habituellement pratiquée dans un bureau. La formulation sous-cutanée de 104 mg 

d’AMPR n’est pas offerte au Canada. L’AMPR administré par injection intramusculaire 

conserve son efficacité jusqu’à 14 semaines après la dernière injection20-22. Les femmes 

pourraient ne pas être en mesure d’avoir rapidement accès au bureau de leur fournisseur 

de soins de santé habituel pour recevoir leur injection d’AMPR, ce qui pourrait limiter leur 

utilisation et leur choix contraceptif. Il est possible de demander à des fournisseurs de 

soins de santé autres que celui qui a prescrit l’AMPR d’effectuer l’injection. Les 

organismes de réglementation doivent envisager d’éliminer les obstacles et permettre aux 

professionnels paramédicaux déjà formés pour pratiquer des injections intramusculaires, 

notamment les pharmaciens et les sages-femmes, d’administrer des doses d’AMPR et 

ainsi en améliorer l’accès. Le nombre de mois ou d’années d’utilisation de l’AMPR ne 

devrait pas être limité pour les femmes en âge de procréer qui peuvent utiliser cette 

méthode20.  



 

 

 

8. Il est raisonnable de débuter une méthode de contraception estro-progestative sans 

mesurer la tension artérielle des femmes à faible risque de maladie cardiovasculaire 

qui n’ont aucune contre-indication à l’utilisation de la contraception hormonale 

combinée. La tension artérielle devra être mesurée dès qu’il sera cliniquement 

possible de le faire.  

Il est possible de continuer l’utilisation de la contraception estro-progestative et de 

renouveler la prescription sans mesurer la tension artérielle de la femme si celle-ci 

ne manifeste toujours aucune contre-indication et qu’elle n’a connu aucun 

événement indésirable pendant qu’elle l’utilisait. Un rendez-vous pour mesurer la 

tension artérielle devra être obtenu dès que possible.  

Chez les femmes < 35 ans en bonne santé qui ne présentent pas de facteurs de risque 

cardiovasculaire, le risque d’hypertension occulte est faible. Même s’il est recommandé 

de mesurer la tension artérielle avant de débuter l’utilisation de contraceptif oral combiné 

(COC), de timbres ou d’anneaux estro-progestatifs23, 24, cette évaluation peut être reportée 

en cas de pandémie pourvu que la patiente soit en bonne santé et qu’elle n’ait aucune 

contre-indication à l’utilisation de la contraception hormonale combinée. Lorsqu’une 

patiente possède un sphygmomanomètre à la maison ou connaît quelqu’un de son 

entourage rapproché qui pourrait mesurer sa tension artérielle, cette évaluation peut 

remplacer une mesure prise au bureau du médecin. Une tension artérielle documentée 

au cours de la dernière année constitue un dépistage suffisant de l’hypertension. Les 

sphygmomanomètres publics ne devraient pas être utilisés pendant qu’il est recommandé 

de pratiquer l’isolement et la distanciation sociale. 

 

Il faut tenter d’obtenir une mesure de la tension artérielle dans les trois mois suivant le 

début de l’utilisation de la contraception hormonale combinée. Dans le cas des patientes 

> 35 ans, ou chez celles plus jeunes ayant des facteurs de risque cardiovasculaire 

mineurs, et pour lesquelles les contraceptifs estro-progestatifs seraient jugés acceptables, 

la tension artérielle devrait être mesurée dans les trois mois suivant le début de l’utilisation, 

même si la tension artérielle de cette patiente a déjà été mesurée dans le passé. Sinon, 

pour le renouvellement d’une prescription de contraception estro-progestative, il peut se 

faire dans le cadre d’une visite virtuelle ou d’un renouvellement en pharmacie sans 

mesure de la tension artérielle.   

 

 

9. Les timbres contraceptifs peuvent être remplacés tous les 9 jours. L’anneau vaginal 

contraceptif peut être utilisé de façon continue pendant un maximum de 

4 semaines. 

Le timbre contraceptif et l’anneau vaginal contraceptif peuvent tous les deux être utilisés 

hors indication au-delà de leur durée d’utilisation approuvée24. Cette recommandation 

peut devenir pertinente en cas de pénurie de médicaments ou de capacité limitée à payer 

pour la contraception en raison d’une perte de revenu ou de prestations d’assurance-



 

 

maladie liées à l’emploi. Les études pharmacocinétiques indiquent que les timbres 

maintiennent leur taux hormonal pour inhiber l’ovulation pendant 9 jours consécutifs 

d’utilisation25, tandis que l’anneau maintient ce taux pendant au moins 28 jours 

consécutifs26. Avec l’utilisation du timbre ou de l’anneau, l’intervalle sans hormone NE doit 

PAS dépasser sept jours. 

 

10. La contraception d’urgence est un service médical essentiel pour lequel il faut 

maintenir un accès en temps opportun. 

 

Il faut rappeler aux femmes que la contraception d’urgence (CU) peut être une option. Les 

options de contraception d’urgence de nature hormonale comprennent les pilules CU-

LNG et la CU-à l’acétate d’ulipristal (CU-UPA). Les deux options doivent être prises dans 

les 5 jours suivant une relation  sexuelle non protégée. Les pilules CU-LNG sont plus 

efficaces si elles sont prises tôt après la relation sexuelle et il est possible de les obtenir 

sans ordonnance d’un médecin dans une pharmacie (soit en vente libre ou remises par le 

pharmacien en fonction de la pharmacie et de la région). Il faut une ordonnance d’un 

médecin pour obtenir la CU-UPA et celle-ci est plus efficace que les pilules CU-LNG, 

surtout au quatrième et au cinquième jour après une relation sexuelle non protégée. Le 

stérilet en cuivre est la méthode de CU la plus efficace. Il peut être inséré jusqu’à 7 jours 

après la relation sexuelle non protégée, en plus de fournir une contraception continue27. 

La pose d’un stérilet au cuivre comme méthode de contraception d’urgence doit être 

considérée comme un service essentiel.  

 

Les rencontres virtuelles (appels téléphonique ou vidéo) peuvent être utilisées aux fins de 

consultation pour l’obtention de méthodes de CU. Si la patiente choisit une méthode de 

CU de nature hormonale, il convient d’envisager également de débuter rapidement une 

contraception régulière soit avec un contraceptif oral à progestatif seul ou un contraceptif 

hormonal combiné (en l’absence de contre-indications) et de transmettre la prescription 

par téléphone à la pharmacie14. Le moment de commencer le contraceptif régulier après 

la prise de la CU de nature hormonale dépendra du choix de la patiente (CU-UPA ou CU-

LNG)28. L’insertion d’un stérilet au cuivre d’urgence peut être prévue à un moment et à un 

endroit appropriés.   

 

 

11. La contraception d’urgence devrait être abordée (pilules CU-LNG, CU-UPA, stérilet 

au cuivre) et des prescriptions (CU-UPA) devraient être fournies de manière 

proactive. Les femmes devraient être sensibilisées à la possibilité de pénuries de 

médicaments et aux solutions de rechange possibles à leur méthode de 

contraception actuelle.  

 

La prescription proactive de CU-UPA doit être envisagée pour toutes les patientes qui 

utilisent des formes de contraception moins fiables (méthodes de contraception réversible 

à courte durée d’action, méthodes de type barrière, coït interrompu, planification familiale 

naturelle) ou qui n’ont aucune méthode de contraception. Si une patiente n’est pas à l’aise 



 

 

de débuter une méthode de contraception réversible à action prolongée compte tenu des 

recommandations sur la distanciation physique et souhaite se rendre le moins souvent 

possible en personne au bureau du médecin pour des raisons de sécurité, il est 

recommandé de la renseigner sur les méthodes de contraception de type barrière et à 

courte durée d’action. Une prescription de CU-UPA pourrait lui être fournie jusqu’à ce 

qu’une rencontre en personne puisse avoir lieu.  

 

Puisque la fabrication des médicaments et leurs chaînes d’approvisionnement ont fait 

l’objet de bouleversements, des pénuries de médicaments peuvent se produire29. Même 

si les fournisseurs de soins de santé devraient prescrire un nombre suffisant de 

renouvellements afin de réduire le nombre de visites au bureau et à la pharmacie, il est 

possible que la pharmacie limite la patiente à un approvisionnement de 30 jours en 

médicaments. Les patientes peuvent souhaiter explorer et envisager d’autres méthodes 

de contraception, dont les méthodes de type barrière, pour les utiliser en complément à 

leur méthode actuelle. 

 

 
12. Il convient de rappeler aux femmes et aux couples en attente d’une intervention de 

contraception permanente d’utiliser une méthode de contraception efficace 

réversible jusqu’à ce que l’intervention ait lieu. 

 

La crise de la COVID-19 exige le report indéfini des interventions non urgentes prévues, 

y compris les interventions de contraception permanente30. Les femmes qui n’utilisent 

aucune méthode de contraception efficace et sont en attente d’une date pour leur 

intervention ou pour avoir une consultation de contraception permanente sont à risque de 

grossesse non planifiée. Il est conseillé de dire à ces patientes que ces interventions ont 

été reportées indéfiniment et de leur rappeler d’utiliser une méthode de contraception 

efficace jusqu’à ce que l’intervention puisse avoir lieu31. La consultation au sujet d’autres 

options de contraception peut se faire dans le cadre d’une rencontre virtuelle (appel 

téléphonique ou vidéoconférence).     

 

 
Tableau 1 : Consultation et soins en matière de contraception pendant la pandémie de 
COVID-19 
 

Consultation et soins en matière de contraception pendant la pandémie de COVID-19 

Services essentiels 

 Contraception d’urgence (CU-LNG, CU-UPA, insertion post-coïtale d’un 
stérilet en cuivre) 

 Insertion d’une CIU aux fins de contraception 

 Prise en charge des complications liées à une CIU 

 Rencontres en personne pour les patientes issues de groupes vulnérables 
lorsqu’il n’est pas possible de prodiguer des soins de manière virtuelle 

 Contraception post-avortement 

 Consultation et services virtuels et en ligne sur la contraception 



 

 

 

Adaptation des pratiques exemplaires habituelles 

 Consultation à distance pour débuter des pilules à progestatif, de l’AMPR et 
de la contraception hormonale combinée 

 Consultation à distance pour faire le counseling contraceptif 

 Consultation à distance pour faire le counseling sur la CIU 

 Consultation à distance pour faire le début rapide de la contraception après 
l’utilisation d’une méthode de contraception d’urgence 

 Renouvellement des prescriptions de contraception sans évaluation en 
personne 

 Report de la mesure de la tension artérielle chez les femmes < 35 ans qui 
débutent la contraception hormonale combinée si elles ne présentent aucune 
contre-indication ni aucun risque cardiovasculaire 

 Utilisation prolongée du timbre et de l’anneau vaginal contraceptifs 

 Utilisation prolongée d’une CIU et d’un implant. 

 Report des retraits et des remplacements systématiques des méthodes de 
contraception réversibles à action prolongée 
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