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Attitude pratique face à  
la contraception d’urgence

Emergency contraception : practical guideline

Summary  : The goal of emergency contraception (EC) is 
to avoid unintended pregnancies after unprotected sexual 
intercourse (UPSI) or incorrect use of regular contraception. 
EC is intended for occasional use and does not replace 
effective regular contraception. A thorough understanding 
of EC is mandatory for optimal use of EC by healthcare pro-
fessionals. Three EC methods are available in Belgium  : 
oral levonorgestrel (LNG), oral ulipristal acetate (UA) and 
copper intrauterine device (Cu-IUD). EC should be offered 
as soon as possible after UPSI. The guidance aims to sum-
marise the available evidence on EC methods, mechanism 
of action, and advantages/disadvantages of each method.
Keywords : Emergency contraception - Unprotected 
sexual intercourse - Levonorgestrel - Ulipristal acetate 
- Copper intrauterine device

Résumé : La contraception d’urgence (CU) a pour but d’évi-
ter les grossesses non désirées après un rapport sexuel 
non protégé ou une prise incorrecte d’une contraception 
habituelle. Elle doit être réservée pour un usage occasion-
nel et ne doit pas remplacer la contraception régulière. 
La connaissance des méthodes de CU est indispensable 
pour optimaliser leur usage en pratique quotidienne. Trois 
méthodes de CU existent en Belgique  : la prise de lévo-
norgestrel oral (LNG), l’acétate d’ulipristal oral (AU) ou 
l’insertion d’un dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre. Il est 
recommandé d’utiliser la CU le plus rapidement après le 
rapport à risque. Nous donnerons une description détaillée 
des méthodes de CU, leurs mécanismes d’action, leurs 
avantages et inconvénients.
Mots-clés : Contraception d’urgence - Rapport sexuel 
non protégé - Lévonorgestrel - Acétate d’ulipristal - 
Dispositif intra-utérin au cuivre
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die des avantages et inconvénients de chaque 
méthode, tant par les médecins que par les 
pharmaciens, est indispensable pour une utili-
sation optimale des contraceptifs d’urgence. En 
effet, les pharmaciens sont souvent en première 
ligne lors d’une demande de CU. 

Méthodes et mécanismes d’action

Les spermatozoïdes peuvent survivre 5 jours 
environ dans le tractus génital féminin et l’ovo-
cyte est viable pendant 12 à 24h après l’ovu-
lation. La fenêtre de conception est donc de 6 
jours (de 5 jours avant le pic de LH (hormone 
lutéinisante) à 1 jour après le pic de LH) (2). 
Si une ovulation survient pendant cette période, 
un spermatozoïde peut féconder l’ovocyte et 
une grossesse peut en résulter. L’implanta-
tion se produit 7 jours après la fécondation. 
Trois méthodes de CU existent en Belgique  : 
le lévonorgestrel oral (LNG), l’acétate d’ulipris-
tal oral (AU) et le DIU au cuivre. La méthode 
Yuzpe (2 comprimés d’œstroprogestatifs 100 μg 
d’éthinylœstradiol plus 0,50 mg de LNG répé-
tés à 12 heures d’intervalle) n’est plus utilisée 
depuis de nombreuses années en raison des 
importants troubles digestifs observés et de son 
efficacité plus faible (3). Les CU hormonales 
(LNG et AU) agissent, principalement, en inhi-
bant ou retardant l’ovulation. Comme les CU 
hormonales peuvent retarder l’ovulation, si un 
autre rapport sexuel non protégé survient ulté-
rieurement dans le même cycle, il y a un risque 
de grossesse si, de nouveau, aucune précau-
tion n’est prise.

Introduction

La contraception d’urgence (CU) ou post-
coïtale est une méthode de rattrapage conçue 
pour être utilisée en situation d’urgence après 
un rapport sexuel non protégé ou suite à l’utili-
sation incorrecte d’une contraception habituelle 
(par exemple : oubli de pilule, décollement d’un 
patch contraceptif, déchirure d’un préservatif, 
expulsion spontanée d’un dispositif intra-utérin 
(DIU), etc.) ou lors d’une agression sexuelle. La 
CU n’est pas destinée à être utilisée de façon 
régulière. En effet, son efficacité est moindre 
que celle d’une contraception habituelle.

Malgré l’accès aisé à la contraception habi-
tuelle et à la CU (les contraceptifs d’urgence 
hormonaux sont accessibles à toutes les 
femmes, sans prescription, quel que soit l’âge), 
le nombre d’interruption volontaire de grossesse 
(IVG) ne diminue pas. Selon le dernier rapport 
de la Commission Nationale d’évaluation des 
IVG qui date de 2012, 20.000 IVG sont prati-
quées en Belgique annuellement (1). Dans 45 % 
des cas, aucune contraception n’était utilisée et 
dans 32 % des cas, la contraception n’était pas 
utilisée correctement. Promouvoir l’utilisation de 
la CU pour prévenir les grossesses non dési-
rées est important. Une connaissance approfon-
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DIU au cuivre

LE DIU au cuivre est à placer dans les 5 jours 
suivant un rapport sexuel non protégé, par un 
médecin formé dans la pose de DIU (gynéco-
logue, médecin dans un centre de planning 
familial). Son effet principal est l’inhibition de 
la fécondation par la toxicité du cuivre sur les 
spermatozoïdes et l’ovocyte. Le cuivre altère la 
mobilité et la viabilité des spermatozoïdes ainsi 
que la viabilité et le transport de l’ovocyte. Si 
une fécondation survient malgré cela, l’inflam-
mation endométriale locale induite par le DIU 
empêche l’implantation (4).

LNG 

Le LNG est à prise unique de 1,5 mg dans les 
3 jours suivant le rapport sexuel non protégé. 
Il inhibe ou retarde l’ovulation. En fonction du 
moment où le LNG est administré, il retarde le 
développement, inhibe la croissance du follicule 
ou empêche sa rupture, pour autant que le fol-
licule dominant soit inférieur à 18 mm. Après le 
début du pic de LH, le LNG n’est plus efficace 
(5). Il n’a pas d’effet sur la réceptivité de l’endo-
mètre.

AU 

Il s’agit d’une méthode à prise unique de 
30 mg dans les 5 jours suivant le rapport sexuel 
non protégé. L’AU inhibe, retarde la folliculoge-
nèse et la stéroïdogenèse ou empêche la rup-
ture folliculaire. Il est efficace s’il est pris avant 
ou au début du pic de LH, ce qui correspond à 
un follicule dominant de 18 mm, contrairement 
au LNG. En revanche, l’AU n’inhibe pas l’ovula-
tion s’il est administré après le sommet du pic 
de LH (6). Il n’a pas d’effet, à dose unique, sur 
la réceptivité de l’endomètre (2, 7). 

Efficacité

L’efficacité de la CU n’est pas de 100 % et 
elle est difficile à évaluer avec exactitude en 
pratique. Toutefois, si la CU est nécessaire plu-
sieurs fois au cours du même cycle, il faut, à 
chaque fois, utiliser la même molécule. Deux 
méthodes peuvent être utilisées. On peut se 
baser sur la probabilité de conception au cours 
du cycle estimée par Wilcox et coll. (8). Le rap-
port entre le nombre de grossesses observées 
et le nombre de grossesses attendues permet, 
ainsi, de calculer le nombre de grossesses évi-
tées grâce à la CU. Les études montrent que le 
LNG prévient environ 50 à 69 % des grossesses 
attendues s’il est administré dans les 72 heures 

qui suivent un rapport non protégé. L’AU pré-
vient, quant à lui, 60 à 80 % des grossesses s’il 
est administré dans les 120 heures et le DIU au 
cuivre prévient 95 % des grossesses (9). Une 
autre façon d’évaluer l’efficacité est de compa-
rer le nombre de grossesses observées malgré 
l’utilisation d’une CU par rapport au nombre de 
femmes qui l’ont utilisée. Ainsi, le taux de gros-
sesse avec le DIU est inférieur à 0,1 %, de 0,6 
à 2,6 % avec le LNG et de 1 à 2 % avec l’AU 
(10). Le DIU assure, également, une contracep-
tion au long cours et ce, immédiatement. Plus 
la prise du LNG est proche du rapport à risque, 
plus il est efficace (11). En revanche, l’effica-
cité de l’AU n’est pas influencée par ce délai et 
ne diminue donc pas dans les 120 heures qui 
suivent le rapport sexuel.

Interactions médicamenteuses

La griséofulvine et les inducteurs enzyma-
tiques du cytochrome P450 (certains antiépilep-
tiques, antituberculeux, certains traitements du 
VIH, le millepertuis, le modafinil, le bosentan, 
l’aprépitant) diminuent l’efficacité de la CU hor-
monale. L’interférence persiste 28 jours après 
l’arrêt de l’inducteur enzymatique. Les médica-
ments qui modifient le pH gastrique (antiacides, 
antagonistes H2, inhibiteurs de la pompe à pro-
ton, ésoméprazole) altèrent la pharmacociné-
tique de l’AU et diminuent ainsi son efficacité. 
Enfin, l’AU entre en compétition, au niveau du 
récepteur de la progestérone, avec les proges-
tatifs. Son efficacité est ainsi diminuée si un pro-
gestatif/œstroprogestatif est pris 7 jours avant et 
5 jours après l’AU (12).

Risques

Il n’y a pas de contre-indication médicale 
absolue à l’utilisation de la CU hormonale. Il 
faut cependant rester prudent avec l’AU en cas 
d’asthme sévère nécessitant une corticothé-
rapie. Il n’y a pas de contre-indication chez la 
femme obèse. Cependant, certaines études ont 
montré que chez les femmes en surpoids ou 
obèses (indice de masse corporelle > 26 kg/m2 
ou poids > 70 kg), l’efficacité du LNG est dimi-
nuée; le DIU ou l’AU constituent donc le premier 
choix. Toutefois, en 2014, l’Agence européenne 
du médicament a considéré que ces études 
étaient limitées et que les données n’étaient pas 
suffisamment robustes pour conclure avec cer-
titude que le LNG était moins efficace chez les 
femmes en surpoids ou obèses (13). 
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Pour le DIU au cuivre, les contre-indications 
sont les mêmes que lors de la prescription d’un 
DIU en consultation de routine : malformation 
utérine, infection génitale haute active, défor-
mation de la cavité utérine, saignement génital 
inexpliqué. La fertilité future n’est pas altérée 
par l’utilisation d’une CU. Cette dernière n’a pas 
d’effet délétère en cas d’exposition inopinée en 
cours de grossesse, bien que peu d’informa-
tion soit rapportée concernant l’AU. La CU n’est 
donc pas tératogène. Enfin, les contraceptifs 
d’urgence n’augmentent pas le risque de gros-
sesse extra-utérine (14). 

En pratique

Il est préconisé d’utiliser la CU suite à un rap-
port sexuel non protégé ou suite à la prise incor-
recte d’une contraception habituelle (Figure 1). 
Le DIU au cuivre est la CU la plus efficace. Si 
la pose d’un DIU n’est pas possible ou que la 
patiente ne souhaite pas de DIU, il est important 
de proposer une CU hormonale orale. En cas 
de prise incorrecte d’une contraception habi-
tuelle et refus du DIU, le LNG est recommandé 
(Figure 2). La CU hormonale ne protège pas 

Figure 1. Algorithme de  
décision pour la  

contraception d’urgence.

AU : acétate d’ulipristal; LNG : lévonorges-
trel; OP : contraception oestroprogestative 
(pilule, patch, anneau); P : pilule progesta-
tive; RSNP : rapport sexuel non protégé; 
DIU : dispositif intra-utérin.

Figure 2. Prise incorrecte d’une contraception hormonale - RSNP et contraception d’urgence par LNG.

CU : contraception d’urgence; DSG : désogestrel; OP : contraception oestroprogestative (pilule, patch, anneau); P : pilule 
progestative; RSNP : rapport sexuel non protégé.
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contre la survenue d’une grossesse au cours 
des rapports sexuels suivants non protégés. S’il 
y a d’autres rapports sexuels non protégés au 
cours du même cycle, l’utilisation répétée d’une 
CU hormonale doit être proposée. Cependant, 
la contraception régulière est plus efficace que 
la CU occasionnelle ou répétée. Il est donc 
indispensable de proposer une contraception 
régulière après utilisation d’une CU hormonale 
(Figure 3). 

Si on prescrit une contraception œstropro-
gestative à la patiente (instauration immédiate 
après prise d’une CU au LNG et délai de 5 jours 
si prise d’une CU par AU, vu l’effet de compé-
tition entre l’AU et le progestatif de la contra-
ception œstroprogestative), elle doit utiliser 
une protection supplémentaire par préservatif 
pendant 7 jours (CU par LNG) ou 12 jours (CU 
par AU), le temps que la contraception soit effi-
cace (effet antigonadotrope). Si on prescrit une 
contraception par progestatif, il faut utiliser un 
préservatif pendant 2 (CU par LNG) ou 7 jours 
(CU par AU) (effet sur la glaire cervicale). Tou-
tefois, si la CU est nécessaire plusieurs fois au 
cours du même cycle, il faut, à chaque fois uti-
liser la même molécule. Il ne faut pas adminis-
trer le LNG et l’AU chez la même patiente au 
cours du même cycle (compétition au niveau du 
récepteur de la progestérone). Chez la femme 
en surpoids ou obèse, l’efficacité du LNG pour-
rait être diminuée. Une étude de pharmacoci-
nétique a montré que doubler la dose de LNG 
(3 mg) permet d’atteindre la concentration ren-
contrée chez la femme avec un poids normal 
(15). La CU hormonale modifie, transitoirement, 

la survenue des menstruations qui reviennent à 
la normale le cycle suivant. Le LNG raccourcit 
habituellement le cycle de 1 à 2 jours, parfois 
il le rallonge de 2 à 3 jours (16). L’AU allonge 
en moyenne le cycle de 3 jours, parfois il est 
raccourci de 1 jour (17). Il est important de pré-
venir les patientes pour qu’elles ne s’inquiètent 
pas, surtout si le cycle est allongé. Toutefois, par 
sécurité, le test de grossesse est recommandé 
systématiquement 3 semaines après l’utilisation 
d’une CU. En effet, des saignements peuvent 
survenir en début de grossesse et être considé-
rés erronément comme des règles (saignement 
lié à l’implantation, fausse couche, grossesse 
extra-utérine).

Conclusions

La CU est sous-utilisée en Belgique, cepen-
dant, les dernières statistiques disponibles 
datent de 2004 (18). Une optimalisation de son 
usage permettrait d’éviter des grossesses non 
désirées. Le DIU au cuivre est la méthode la plus 
efficace à notre disposition dans le domaine de 
la CU jusqu’à 5 jours après le rapport concerné 
et assure aussi une contraception au long cours. 
Cependant, dans la pratique, l’utilisation du DIU 
est plus compliquée que les méthodes hormo-
nales orales dont le mode d’administration est 
plus simple et l’accessibilité plus importante. Le 
LNG est la méthode hormonale de premier choix 
en cas d’oubli de la contraception habituelle 
pour autant que le rapport sexuel non protégé 

Figure 3. Contraception 
hormonale régulière 
après la prise d’une 

contraception d’urgence 
hormonale orale.

AU : acétate d’ulipristal; CU : contracep-
tion d’urgence; LNG : lévonorgestrel;  
OP : contraception œstroprogesta-
tive; P : progestatif.
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ait eu lieu dans les 72 h maximum et que le pic 
le LH ne soit pas initié. L’AU présente certains 
désavantages par rapport au LNG : comme il 
interagit avec le récepteur de la progestérone, 
son efficacité est diminuée lors de la prise de 
progestatif (seul ou combiné dans les contracep-
tions œstroprogestatives). Ainsi, l’AU n’est pas 
recommandé si un progestatif a été utilisé au 
cours des 7 derniers jours avant la prise d’une 
CU et un délai de 5 jours est nécessaire entre la 
prise d’AU et l’instauration d’une contraception 
hormonale. Néanmoins, contrairement au LNG, 
son efficacité est stable durant les 120 heures 
post-coïtales et est maintenue même après ini-
tiation du pic de LH. S’il est nécessaire d’utiliser 
une CU hormonale plus d’une fois au cours d’un 
cycle, il faut utiliser la même molécule.

Il est utile de discuter de CU lors de toute 
consultation pour une demande de contracep-
tion de routine afin d’expliquer les méthodes de 
rattrapage en cas d’utilisation incorrecte de la 
contraception habituelle. La patiente sera infor-
mée des délais d’utilisation des méthodes et des 
conditions d’obtention (sans ordonnance) des 
CU hormonales, accessibles ainsi en pharma-
cie sans retard. Toutefois, le LNG est remboursé 
intégralement chez les jeunes filles en-dessous 
de 21 ans en ordre de mutuelle si elles ont une 
prescription médicale.

Addendum
Des données récentes de la littérature ont 

modifié les recommandations concernant la 
prise d’acétate d’ulipristal comme contraception 
d’urgence après oubli de 2 comprimés ou plus 
la première semaine de pilule après la semaine 
d’arrêt. Si le choix comme contraception d’ur-
gence se porte sur l’acétate d’ulipristal, il ne 
faut plus attendre 5 jours avant de recommen-
cer sa contraception, celle-ci doit être débutée 
immédiatement et une protection additionnelle 
(par condom) est nécessaire pendant 7 jours. 
En effet, une étude récente a montré un risque 
augmenté d’ovulation, et donc de grossesse, en 
cas de rapport sexuel non protégé si la prise de 
contraception hormonale est retardée et débu-
tée 5 jours après la prise d’acétate d’ulipristal 
(19).
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