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RÉSUMÉ 

L’implantation du modèle provincial d’ordonnance collective de contraception hormonale (OC 
de CH), conçu conjointement par l’Institut national de santé publique du Québec, le Collège 
des médecins du Québec, l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, l’Ordre des 
pharmaciens du Québec avec le soutien du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec a débuté en 2007. En mars 2011, 87 des 97 CSSS/CLSC (90 %) du Québec et 45 
des 217 GMF (21 %) ont adopté une OC de CH. On dénombre en tout 147 OC de CH 
applicables à des établissements de santé, d’éducation ou autres, au Québec. 

De novembre 2009 à août 2010, 85 OC de CH ont été envoyées à l’INSPQ, pour réaliser ce 
portrait. Ces OC de CH provenaient de 68 centres de santé et de services sociaux (CSSS), 
six groupes de médecine familiale (GMF), cinq écoles, trois centres jeunesses, deux 
hôpitaux et une communauté autochtone; 27 OC de CH adoptées dans des CSSS 
s’appliquaient aussi à des GMF. 

L’implantation de l’OC de CH a suivi une courbe en S : après un début lent en 2007 (22,4 % 
adoptées avant 2008), l’adoption des OC de CH a rapidement progressé à partir de 
janvier 2008 (63,5 % adoptées de janvier 2008 à la fin 2009), pour se stabiliser en 2010 
(14,1 %).  

Une OC de CH sur trois est similaire ou presque au modèle 2009. Ainsi, dans 31 % des cas, 
la pratique des infirmières et des pharmaciens impliqués dans l’OC de CH permet une 
accessibilité élargie à la contraception hormonale tout en garantissant pleinement la sécurité 
des femmes en matière de santé. 

On note une évolution positive dans la rédaction des OC de CH, les OC de CH compatibles 
avec le modèle 2009 étant plus souvent similaires au modèle que les OC de CH compatibles 
avec le modèle 2007. Par contre, deux OC de CH sur trois (n = 59 (69 %)) dévient 
substantiellement du modèle provincial 2009. Ces déviations ont trait tant aux contre-
indications à la contraception hormonale qu’aux éléments favorisant l’accessibilité.  

Un faible nombre d’OC de CH ont omis certaines contre-indications, pouvant ainsi 
compromettre la sécurité de cette stratégie préventive pour la population féminine. Plusieurs 
OC de CH, au contraire, ont ajouté des contre-indications ou réduit les éléments favorisant 
l’accessibilité, réduisant du même coup l’efficacité potentielle de cette stratégie préventive. 
Un certain nombre d’OC de CH n’ont pas été mises à jour sur le modèle 2009. 

Sur la base d’un dialogue formatif, la diffusion de ce portrait est une occasion de feedback 
aux équipes locales et régionales afin que leurs OC de CH soient mises à jour et respectent 
les objectifs fondamentaux de garantir l’accès à la contraception hormonale à des femmes 
en bonne santé tout en préservant leur sécurité. Ceci dit, dans la diffusion d’une innovation 
comme l’OC de CH, l’idée n’est pas tant de viser une réplication standard du modèle, mais la 
flexibilité inhérente à l’adoption de l’innovation ne doit pas excéder certaines limites qui 
risquent d’en diminuer l’impact ou d’en augmenter les risques. 
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INTRODUCTION 

Ce portrait des ordonnances collectives de contraception hormonale dans les établissements 
de santé et autres établissements du Québec a été réalisé dans le cadre de l’évaluation 
d’implantation du modèle provincial d’ordonnance collective de contraception hormonale (OC 
de CH). Le modèle provincial d’OC de CH a été conçu conjointement par l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ), le Collège des médecins du Québec (CMQ), l’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ), l’Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ) avec 
le soutien du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS). Son 
implantation, principalement dans les centres de santé et de services sociaux (CSSS), a 
débuté à l’automne 2007. Au fil des trois années suivantes, elle s’est étendue à presque tous 
les CSSS de la province ainsi qu’à plusieurs groupes de médecine familiale (GMF) et autres 
établissements (écoles, communautés autochtones, centres jeunesse). Durant la même 
période, une formation en contraception hormonale était offerte aux infirmières et un module 
d’auto-apprentissage en contraception hormonale s’adressait aux pharmaciens. Dans un 
esprit de monitorage du processus d’appropriation de ce modèle d’OC de CH par les 
organisations sanitaires québécoises, le Comité d’experts en planning familial a entrepris de 
décrire les OC de CH adoptées par ces établissements et d’évaluer dans quelle mesure elles 
ressemblaient au modèle provincial. 

La première section de ce document décrit le contexte dans lequel le modèle provincial d’OC 
de CH a été développé et la démarche sous-jacente à cette évaluation. 

Dans la section suivante, la méthodologie utilisée pour réaliser ce portrait est décrite. Le 
mode de collecte de données et les stratégies utilisées pour l’analyse sont exposés. 

Les résultats sont présentés à la troisième section. Ils sont suivis d’une discussion dans 
laquelle on tente de dégager des conclusions quant aux similitudes et différences des OC de 
CH par rapport au modèle provincial ainsi qu’au regard de l’impact de ces écarts.  

Une conclusion termine ce rapport.  
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1 MISE EN CONTEXTE 

Selon l’étude canadienne sur la contraception de 2006[1], 34,7 % des canadiennes 
sexuellement actives n’utilisent pas de contraception régulière. Parmi celles-ci, le tiers 
n’utilise aucune méthode. Selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population de 2008, 
33 % des Québécoises sexuellement actives ne font pas un usage habituel de la 
contraception[2]. L’utilisation insuffisante ou inadéquate des méthodes contraceptives est en 
lien avec la survenue de grossesses non planifiées, dont plusieurs sont interrompues. Ainsi, 
au Québec, en 2006, le taux d’interruption volontaire de grossesse (IVG) était estimé comme 
étant le quatrième plus élevé du Canada après ceux du Yukon, des Territoires du Nord-
Ouest (TNO) et du Nunavut (Québec : 19,0 pour 1 000 femmes de 15-44 ans; Yukon : 
20,1/1 000; TNO : 24,8/1 000; Nunavut : 29,4/1 000)[3]. Notons, cependant, qu’on observe 
une légère réduction du taux d’IVG au Québec depuis 2005 (2008 : 17,4/1 000)[4]. 

Le problème des grossesses non planifiées au Québec est lié à plusieurs facteurs dont 
l’accessibilité aux méthodes contraceptives. Tel que montré par le Collège des médecins de 
famille du Canada[5], le Canada était en 2004 le pays dans lequel le pourcentage de 
patients vus par un médecin le jour-même de leur prise de rendez-vous était le plus faible 
(27 %), comparativement aux États-Unis (33 %), au Royaume Uni (41 %), à l’Australie 
(54 %) ou à la Nouvelle Zélande (60 %). Dans ce rapport[5], 60 % des médecins de famille 
recevaient peu ou pas de nouveaux patients et 57 % des patients devaient attendre au 
moins 4 semaines avant de voir un spécialiste. Entre 2003 et 2007, au Québec, le manque 
de médecins omnipraticiens était tel que l’on estimait à 25 %, le pourcentage de population 
qui n’avait pas de médecin de famille[6;7]. Les jeunes femmes de 15 à 24 ans faisaient 
partie des personnes les plus touchées par ce phénomène, 32 % d’entre elles n’ayant pas 
accès à un médecin de famille[7]. Tel que mentionné par certains[6], les patients qui n’ont 
pas de médecin de famille doivent consulter une clinique sans rendez-vous, voire même 
l’urgence pour recevoir des soins. On imagine, cependant, difficilement que des femmes se 
rendent à l’urgence pour obtenir une ordonnance de pilule contraceptive! En conséquence, 
elles risquent d’avoir recours à des méthodes contraceptives moins efficaces (calendrier, coït 
interrompu, condom) ou à la contraception d’urgence (directement accessible en pharmacie 
depuis 2001 au Québec) et d’augmenter leur risque de devenir enceintes accidentellement. 
On observe, d’ailleurs, une proportion inquiétante de l’utilisation du coït interrompu dans la 
dernière enquête canadienne sur la contraception, soit chez 11,6 % des femmes interrogées, 
proportion plus élevée que dans les enquêtes précédentes[1]. 

À une période où l’on favorise le début rapide de la contraception, soit le jour même de la 
consultation chez le médecin[8;9], il est difficile pour de nombreuses Canadiennes et 
Québécoises de débuter rapidement une méthode requérant une ordonnance médicale. 
C’est pour cette raison qu’à l’instar de projets nord-américains et d’autres projets dans le 
monde[10-16], la province de Québec s’est dotée d’une stratégie de « task-shifting »1

                                                
1 Selon l’Organisation mondiale de la Santé, le « task-shifting » implique une redistribution rationnelle des 

tâches entre les professionnels de la santé d’une équipe. Lorsqu’approprié, des tâches spécifiques d’un 
professionnel hautement qualifié peuvent être confiées à un professionnel possédant des qualifications 
moindres, dans l’objectif de rendre plus efficientes les ressources en matière de santé[16]. 

 en 
matière de services contraceptifs. Cette stratégie prend la forme d’un modèle provincial 
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d’ordonnance collective de contraception hormonale (OC de CH) permettant à d’autres 
professionnels (infirmières et pharmaciens) d’exercer des activités en matière de 
contraception hormonale sans nécessité de consultation médicale[17]. Dans le contexte de 
cette ordonnance collective approuvée par l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
(OIIQ), l’Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ) et le Collège des médecins du Québec 
(CMQ), les infirmières évaluent l’état de santé d’une femme, assistent la femme dans son 
choix d’une méthode contraceptive hormonale (contraceptifs oraux combinés, timbre 
contraceptif, anneau vaginal, contraceptif oral ou injection à progestatif seul) et remettent un 
formulaire de liaison indiquant le contraceptif choisi. La femme obtiendra ensuite sa méthode 
contraceptive chez le pharmacien de son choix pour une période de six mois, et ce, sans 
consultation médicale initiale. Le lien entre l’infirmière et le pharmacien se fait par le biais 
d’un formulaire de liaison, rempli par l’infirmière et indiquant le contraceptif hormonal choisi 
par la femme. Le choix du contraceptif résulte tant du désir de la femme que de son absence 
de contre-indications au produit choisi, telles que vérifiées par l’infirmière. Après six mois, la 
femme doit consulter un médecin pour obtenir une ordonnance individuelle du contraceptif. 

Depuis l’automne 2007, le guide d’ordonnance collective en contraception hormonale[18;19] 
et la formation en contraception hormonale[20-22] qui lui est associée ont fait l’objet d’une 
implantation intensive dans les CSSS des 18 régions socio-sanitaires du Québec grâce à la 
participation de répondantes du dossier dans chaque direction de santé publique régionale. 
Ces répondantes étaient responsables tant de l’implantation dans les CSSS que des 
activités de formation pour les infirmières. De 2007 à 2010, plus de 2500 infirmières se sont 
prévalues gratuitement de la formation en contraception hormonale (formation de sept 
heures), donnée par des formateurs régionaux. En 2010, cette formation a été mise à jour et 
transférée en ligne sur le serveur de la formation médicale continue de la Faculté de 
médecine de l’Université Laval[23]. Cette nouvelle formation est gratuite, comme la 
précédente, et s’adresse désormais tant aux infirmières en pratique qu’aux étudiantes en 
soins infirmiers. À la suite de cette formation en ligne, les infirmières peuvent obtenir une 
attestation de participation délivrée par l’Université Laval équivalente à 10 heures de 
formation ou une unité d’éducation continue de la Faculté des sciences infirmières de 
l’Université Laval. Pour ce qui est des pharmaciens, l’Ordre des pharmaciens du Québec a 
développé un manuel d’autoformation en contraception hormonale[24] pour les 
pharmaciennes et pharmaciens du Québec. L’Ordre des pharmaciens du Québec accorde 
trois unités de formation continue aux pharmaciens ayant complété avec succès cette 
formation. 

En accord avec le Collège des médecins du Québec, l’ordonnance collective de 
contraception hormonale doit être adoptée indépendamment dans chaque établissement, 
clinique ou groupe de médecine familiale. Le Collège des médecins du Québec voyait dans 
cette approche par établissement, une occasion d’augmenter la collégialité entre les 
professionnels de la santé locaux tout en garantissant leur collaboration dans la gestion de 
situations complexes. Ainsi, la sécurité de la clientèle en matière de contraception hormonale 
avait plus de chance d’être assurée. Cette approche est, en effet, suggérée par 
l’Organisation mondiale de la Santé pour implanter les innovations en matière de santé 
reproductive[25]. Elle a l’avantage d’encourager les initiatives et la spontanéité locales tout 
en permettant l’apprentissage mutuel et la résolution de problèmes. Par contre, cette 
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approche requiert un grand soutien de la part de l’équipe ressource initiatrice du projet et 
peut compromettre la réplication adéquate du modèle en raison du grand nombre 
d’organisations locales impliquées[25;26]. 

Quoique l’application du modèle provincial, tel quel, ait été fortement suggérée par l’INSPQ, 
les médecins qui avaient pour mission d’écrire l’OC de CH locale pouvaient y apporter des 
modifications selon des modalités qui leur étaient personnelles ou liées à leur établissement 
de santé; par exemple, si une clinique jeunesse existait dans leur établissement, des 
médecins pouvaient restreindre l’utilisation de l’OC de CH aux infirmières de la clinique 
jeunesse; ils pouvaient également restreindre l’application de l’OC de CH aux pharmacies 
communautaires de leur territoire ou pouvaient modifier la liste des contre-indications aux 
méthodes contraceptives hormonales ou la liste des produits disponibles, s’ils le jugeaient 
pertinent. Tel que dit précédemment, ils pouvaient également l’appliquer telle quelle, c’est-à-
dire encadrer l’initiation de la contraception hormonale par toutes les infirmières de leur 
établissement et tous les pharmaciens communautaires du Québec, tout en gardant la liste 
des contre-indications et la liste des produits contraceptifs identiques à celles proposées par 
le modèle provincial. Cette stratégie d’application intégrale du modèle garantissait non 
seulement une accessibilité élargie à la contraception (permettant, entre autres, à une 
femme de consulter une infirmière dans une région et d’obtenir son contraceptif dans une 
autre région), mais elle encadrait cette pratique dans des balises de contre-indications 
médicales reconnues internationalement. Mentionnons ici que la liste des contre-indications 
proposées dans le modèle est basée sur les évidences scientifiques[19] et que la liste des 
produits contraceptifs disponibles via l’OC de CH est constituée de tous les produits 
contraceptifs, contenant moins de 50 microgrammes d’éthinylestradiol, ayant reçu un avis de 
conformité de Santé Canada. 

En 2008, une nouvelle publication de l’Organisation mondiale de la Santé mettait à jour les 
contre-indications à la contraception[27]. Afin de garantir la sécurité des femmes, le guide 
d’ordonnance collective en contraception hormonale était alors mis à jour par l’INSPQ 
(annexe I)[28]. Cette mise à jour fut alors diffusée durant l’été et l’automne 2009 à tous les 
intervenants concernés (médecins, infirmières et pharmaciens) par les instances régionales 
de santé publique. Les ordres professionnels concernés (OIIQ, OPQ et CMQ) ont également 
publié cette information dans leurs bulletins respectifs, envoyés à tous leurs professionnels. 
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L’implantation du modèle provincial d’OC de CH s’est avérée une avancée importante en 
matière de dispensation des services en contraception au Québec[17]. En effet, elle 
constituait l’une des premières applications pratiques de la Loi 90, adoptée en 2002, qui 
visait à stimuler la collaboration entre professionnels de la santé et à rendre le système de 
santé plus efficient[29]. Elle légitimait également un certain nombre de pratiques infirmières 
en contraception. Elle permettait de développer un lien nouveau entre les infirmières et les 
pharmaciens toute en maintenant une solide collaboration avec les médecins. Cependant, tel 
que mentionné par Rogers, « Faire en sorte qu’une nouvelle idée – une nouvelle pratique – 
soit adoptée, même quand elle comporte des avantages évidents, est difficile. » (traduction 
libre)[30]. L’adoption d’une nouvelle pratique ou d’une innovation est un processus[31] bien 
plus qu’une décision unique. Selon Rogers[30;31], l’adoption d’une innovation doit tenir 
compte :  

• de l’innovation comme telle : ses avantages relatifs, sa compatibilité avec les valeurs et 
les croyances, etc., sa complexité, la capacité qu’elle puisse être essayée, son 
observabilité, la possibilité de la réinventer, le fait qu’elle soit adaptable au milieu, qu’elle 
ne comporte pas trop de risques, qu’elle améliore les tâches existantes, qu’elle requiert 
un savoir facile à acquérir, qu’elle représente une « valeur ajoutée » à ce qui se fait déjà; 

• des personnes qui l’adoptent : leurs caractéristiques psychologiques générales et celles 
plus spécifiques à l’innovation, le sens qu’elles donnent à l’innovation, le mode de 
décision par lequel l’innovation est adoptée, leurs inquiétudes avant, pendant et suite à 
l’adoption de l’innovation; 

• des réseaux par lesquels l’innovation est diffusée : la planification formelle ou non de la 
diffusion, les modes de communication, la qualité et la structure des réseaux de diffusion, 
la similarité des individus visés par l’innovation, les caractéristiques des leaders d’opinion 
et de leur influence, l’existence de « champions », les agents de liaison, les agents de 
changement, le concept de masse critique; 

• des caractéristiques des organisations impliquées, leur capacité à absorber de nouvelles 
informations, leur réceptivité aux changements, leur aptitude à adopter l’innovation, à 
l’implanter et à l’évaluer, leur relation avec les autres organisations; 

• des conséquences de l’innovation. 

De plus, comme pour tout changement de comportement, l’adoption d’une nouvelle pratique 
impliquant en l’occurrence un haut degré d’interdisciplinarité requiert pour tous les 
intervenants visés d’affronter une grande force d’inertie qui retient plusieurs d’entre eux dans 
leurs vieilles habitudes, en particulier celles reliées à des rôles professionnels établis[32]. 
Les pratiques cliniques de nature préventive sont par ailleurs particulièrement difficiles à 
implanter[33]. Comme énoncé dans un document du ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec (MSSS) sur l’intégration des pratiques cliniques préventives[32] : 
« Prévenir, c’est aussi surmonter des barrières organisationnelles ». Tant à l’intérieur qu’à 
l’extérieur du milieu clinique, le système de santé comporte un grand nombre de contraintes 
qui entravent la prévention, et donc l’implantation de nouvelles stratégies cliniques 
préventives. Ces barrières, de nature environnementales, éducationnelles, sociales ou liées 
aux professionnels, aux patients ou aux thèmes abordés nuisent à l’intégration de ces 
pratiques et conséquemment, peuvent faire douter de leur impact réel[33]. 
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Au moment de l’écriture de ce rapport (mars 2011), les données colligées par l’INSPQ 
auprès des répondantes régionales montraient que 87 des 97 CSSS/CLSC de la province 
(90 %) et 452

 

 des 217 GMF (21 %) avaient adopté une OC de CH (figure 1). On dénombre 
au Québec 147 OC de CH, soit dans des établissements de santé, soit dans des 
établissements d’éducation ou autres. Quoique l’amplitude de cette implantation de 2007 à 
2010 montre des signes encourageants, il n’est pas clair que l’accessibilité souhaitée à la 
contraception hormonale se réalise telle qu’attendue, compte tenu des modifications 
possibles de l’OC de CH par rapport au modèle provincial. De plus, le modèle provincial 
d’OC de CH ayant fait l’objet d’une révision en 2009, il importe de savoir si la diffusion 
massive de cette mise à jour dans tous les établissements du Québec a permis l’ajustement 
des OC de CH locales. 

Figure 1 Carte décrivant l’implantation de l’OC de CH au 10 décembre 2010 

Afin de mieux comprendre l’implantation de cette nouvelle stratégie de prévention des 
grossesses non planifiées, et surtout avant de porter un jugement sur son impact potentiel 
réel, un portrait des ordonnances collectives de contraception hormonale adoptées dans les 
établissements de santé de la province de Québec est nécessaire. Il s’intègre dans une 
démarche plus large d’évaluation d’implantation du modèle provincial d’OC de CH dont les 
objectifs sont de déterminer jusqu’à quel point : 

• cette stratégie préventive est pratiquée telle qu’attendue par les professionnels visés,  
• elle atteint les populations visées et  
• elle conduit à une réduction tangible des taux de grossesses non planifiée. 
                                                
2 Ces 45 OC de CH incluent celles qui sont adoptées conjointement avec un CSSS. En mars 2011, les OC de 

CH applicables tant à des CSSS qu’à des GMF sont au nombre de 36, selon les données colligées à l’INSPQ. 
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Dans l’esprit des évaluations de processus[34;35] et du premier objectif, ce portrait vise à 
vérifier dans quelles mesures les OC de CH locales sont identiques ou différentes du modèle 
provincial proposé et si les différences potentielles notées peuvent avoir un impact sur les 
effets attendus de cette stratégie de prévention des grossesses non planifiées au Québec. À 
titre informatif, notons que ce portrait n’est pas une recherche évaluative; il s’apparente 
davantage à une démarche de monitorage ou d’audit, tel que recommandé par l’OMS en vue 
d’améliorer la performance et la qualité des stratégies de « task-shifting[16] ». L’approche 
théorique de la diffusion des innovations de Rogers[30;31] est utilisée pour poser un regard 
critique sur ce portrait.  
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2 MÉTHODOLOGIE  

2.1 ASPECTS ÉTHIQUES 

Tout d’abord, mentionnons que la méthodologie sous-jacente à ce portrait des OC de CH 
implantées dans les établissements de santé du Québec n’a pas été soumise à la révision 
d’un comité d’éthique de la recherche. Selon la Note de clarification relative aux 
compétences matérielle et territoriale des comités d’éthique et de la recherche, publiée en 
2007 par l’Unité de l’éthique de la Direction générale adjointe de l’évaluation, de la recherche 
et des affaires extérieures du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
(MSSS)[36], six critères permettent de différencier un projet de recherche d’une évaluation.  

Selon ces critères, ce portrait des OC de CH constitue une évaluation car : 

• il porte sur un objet (les OC de CH) dont on présuppose qu’il est ce qui devrait être; 
• il a pour objectif premier l’amélioration de l’objet donné; 
• il est une partie intégrante de l’implantation du modèle provincial de l’OC de CH, ce qui 

explique qu’il soit mené sur une base régulière ou pourrait l’être; 
• il concerne un environnement local particulier (les CSSS et les GMF) et ses résultats ne 

s’appliquent qu’à cet environnement; 
• il présente des résultats qui pourraient avoir des retombées immédiates sur 

l’environnement local en cause si les décideurs le souhaitent; 
• il présente des résultats dont la diffusion se fera généralement à un niveau local 

uniquement, auprès des acteurs qu’ils concernent. 

À la lumière de ce qui précède, le MSSS adhère à la règle selon laquelle les évaluations ne 
relèvent pas de la compétence des comités d’éthique de la recherche[36]. Cette approche 
est corroborée par le Groupe consultatif interagences en éthique de la recherche du 
Gouvernement du Canada[37] qui énonce dans son chapitre sur les recherches nécessitant 
une évaluation éthique que les études d’assurance de qualité, les évaluations de rendement 
et les tests dans le contexte d’un processus pédagogique normal ne devraient pas être 
évaluées par un comité d’éthique de la recherche. Ce portrait des OC de CH est une 
évaluation de processus permettant de cerner les écarts par rapport au modèle proposé et 
donc le rendement potentiel. 

En conséquence, cela explique les raisons pour lesquelles la méthodologie de cette 
évaluation n’a pas été présentée à un comité d’éthique de la recherche. Elle a, par ailleurs, 
fait l’objet de révisions et de corrections par les divers auteurs de ce document avant d’être 
appliquée. Finalement, les résultats sont présentés de façon non nominale assurant ainsi la 
confidentialité des établissements participants. 

2.2 OBJET D’ÉVALUATION 

L’objet de cette évaluation était les documents d’ordonnance collective de contraception 
hormonale adoptés par les conseils des médecins, dentistes et pharmaciens des CSSS ou 
par les groupes de médecins de GMF, de cliniques ou autres établissements concernés 
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depuis 2007. Ces documents devaient comprendre plusieurs sections telles que présentées 
dans le modèle provincial d’OC de CH – version 2009 (annexe 1)[28]. 

2.3 MODE DE COLLECTE DE DONNÉES 

Un premier contact par lettre a été fait en novembre 2009 auprès de tous les présidents des 
conseils de médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) des centres de santé et de services 
sociaux (CSSS) de la province de Québec afin qu’ils envoient une copie de l’ordonnance 
collective de contraception hormonale (OC de CH) de leur établissement à l’INSPQ. Une 
copie de cette lettre a été envoyée aux répondants régionaux de santé publique en charge 
d’implanter le modèle provincial d’OC de CH. En janvier 2010, un rappel postal a été envoyé 
aux présidents des CMDP des CSSS qui n’avaient pas répondu à la première lettre. De plus, 
grâce au bouche à oreille, des lettres ont également été envoyées à d’autres établissements 
(GMF, cliniques médicales, établissements scolaires, centres jeunesses, communauté 
autochtone) dont les répondants régionaux savaient qu’ils avaient adopté une OC de CH afin 
qu’ils en envoient une copie à l’INSPQ. 

2.4 INSTRUMENT DE COLLECTE DE DONNÉES 

Un instrument de saisie de données (annexe 2) a été conçu afin de colliger les données de 
chaque OC de CH. La saisie principale des données a été réalisée en avril 2010, par huit 
médecins (évaluateurs) du Comité d’experts en planning familial de l’INSPQ. Les données 
de quelques OC de CH retardataires (n = 8) ont été saisies jusqu’en août 2010. Chaque OC 
de CH a été évaluée par deux médecins. Les OC de CH étaient ensuite numérotées et 
identifiées selon la région où se situait l’établissement. Une banque de données a été 
constituée à l’aide du logiciel SPSS version 11. On a procédé à une double saisie des 
données. La vérification extensive de la saisie des données et de la cohérence des variables 
a été effectuée lors de la constitution de la banque de données et de son analyse. Par 
exemple, pour déterminer que le condensé de l’OC de CH était ou non semblable au 
modèle, il fallait que certaines informations devant être incluses soient cohérentes avec 
d’autres variables de l’OC de CH (date d’entrée en vigueur, date de révision, nom du 
président du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) ou nom du ou des 
médecins, professionnels visés : infirmières, professionnels visés : pharmaciens du Québec, 
population visée : femmes en bonne santé et mécanisme de médecin répondant), etc. 

La liste des variables analysées est présentée au tableau 1. Pour chaque variable, à 
l’exception de la date de l’entrée en vigueur et la date de révision, l’évaluateur vérifiait d’une 
part, si elle était présente dans l’OC de CH et d’autre part, si elle était compatible3

                                                
3 Pour être compatible avec la version du modèle 2007 ou 2009, il fallait que la liste des contre-indications de 

l’OC de CH analysée ressemble respectivement à celle du modèle 2007 ou 2009 (voir détails dans les notes 
de bas de page n  4 à 16). Une fois la compatibilité établie, on évaluait la similitude de l’OC de CH par rapport 
au modèle, point par point, pour chaque section de l’OC de CH. 

 avec le 
modèle provincial 2007 ou 2009. Une fois que l’évaluateur déterminait avec quelle version du 
modèle l’OC de CH était compatible, les écarts par rapport à ce modèle étaient documentés. 
Dans ces cas, les évaluateurs devaient indiquer s’ils observaient des éléments en plus ou en 
moins; ils devaient ensuite décrire les modifications apportées à l’OC de CH par rapport au 
modèle provincial 2007 ou 2009. 
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Tableau 1 Liste des variables analysées  

 
Variables analysées 
 
 
Date d’entrée en vigueur 
Date de révision 
Professionnels visés : infirmières et secteur-s 
Professionnels visés : pharmaciens du Québec 
Population visée : femmes en bonne santé 
Mécanisme de médecin répondant 
Condition principale : délai de 6 mois 
Autres conditions du guide 
Contre-indications aux contraceptifs oraux combinés (COC) 2007 
Contre-indications aux COC 2009 
Contre-indications au timbre contraceptif 2007 
Contre-indications au timbre contraceptif 2009 
Contre-indications à l’anneau contraceptif 2007 
Contre-indications à l’anneau contraceptif 2009 
Contre-indications à la pilule à progestatif seul (POP) 2007 
Contre-indications à la POP 2009 
Contre-indications à l’injection contraceptive 2007 
Contre-indications à l’injection contraceptive 2009 
Objet de l’OC de CH : liste des COC 2007 
Objet de l’OC de CH : liste des COC 2009 
Objet de l’OC de CH : timbre contraceptif 2007 
Objet de l’OC de CH : timbre contraceptif 2009 
Objet de l’OC de CH : anneau contraceptif 2007 
Objet de l’OC de CH : anneau contraceptif 2009 
Objet de l’OC de CH : POP 2007 
Objet de l’OC de CH : POP 2009 
Objet de l’OC de CH : injection contraceptive 2007 
Objet de l’OC de CH : injection contraceptive 2009 
Signes et symptômes nécessitant l’arrêt pour les cinq méthodes 2007 
Signes et symptômes nécessitant l’arrêt pour les cinq méthodes 2009 
Interventions de l’infirmière 
Interventions du pharmacien 
Formulaire de liaison 2007 
Formulaire de liaison 2009 
Condensé de l’OC de CH 
 

2.5 ANALYSE 

Les modèles provinciaux 2007 et 2009 sont semblables pour une majorité de variables. Par 
contre, ils diffèrent pour les variables suivantes, indiquées en italique dans le tableau 1, soit : 
la liste des contre-indications, les objets (contraceptifs disponibles), les signes et symptômes 
nécessitant l’arrêt et le formulaire de liaison. Ces modifications sont soulignées à l’annexe 3. 
Pour l’analyse des variables différentes dans les deux modèles, si les contre-indications aux 
contraceptifs oraux combinés (COC) étaient compatibles le modèle provincial 2007, l’OC de 
CH était classée comme compatible à ce modèle et la comparaison de ses variables étaient 
évaluée selon le modèle de 2007. La même règle s’appliquait pour les OC de CH 
compatibles avec le modèle 2009. Cependant, comme le modèle 2009 est plus à jour que le 
2007, c’est le modèle 2009 qui prévaut en ce qui concerne l’évaluation finale des OC de CH. 
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Une analyse de fréquences simples a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 11. Afin 
de quantifier l’écart des OC de CH par rapport au modèle, on a développé quatre catégories 
d’OC de CH, de la catégorie la plus similaire à la catégorie la moins similaire au modèle 
provincial 2009. Les quatre catégories sont décrites dans le tableau 2. 

Tableau 2 Description des catégories d’analyse 

 Variables absentes 
Variables 
présentes et 
similaires 

Variables présentes et 
différentes 

Catégories  

1 Aucune Toutes Aucune 

2 Date de révision 
Toutes sauf… 

Les autres conditions du guide 
Les signes et symptômes 
nécessitant l’arrêt 2009 
Les objets de l’OC de CH 2009 
Les interventions de l’infirmière 
Les interventions du 
pharmacien 
Le formulaire de liaison 2009 
Le condensé de l’OC de CH 

3 

Date d’entrée en vigueur 
Date de révision 
Les autres conditions du guide 
Les signes et symptômes nécessitant 
l’arrêt 2009 
Les interventions de l’infirmières 
Les interventions du pharmacien 
Le formulaire de liaison 2009 
Le condensé de l’OC de CH 2009 
 

Toutes sauf… Les objets de l’OC de CH 2009 

4 Idem ou > Catégorie 3 Toutes sauf… > Catégorie 2 et 3 

Les OC de CH de la première catégorie sont en tous points similaires au modèle 2009 de 
l’OC de CH.  

Les OC de CH de la deuxième catégorie contiennent quelques écarts par rapport au modèle 
provincial 2009 comme, à titre d’exemple, sur le type de contraceptifs hormonaux 
disponibles ou sur la liste de signes et symptômes nécessitant l’arrêt, mais ceux-ci 
n’affectent ni la sécurité, ni l’accessibilité de la contraception hormonale pour les femmes en 
bonne santé du Québec. 

Les OC de CH de la troisième catégorie présentent plusieurs écarts par rapport au 
modèle 2009, mais ceux-ci n’affectent ni la sécurité, ni l’accessibilité de la contraception 
hormonale pour les femmes en bonne santé du Québec.  

Dans la quatrième catégorie, on a classé toutes les OC de CH qui ne satisfaisaient pas aux 
trois catégories précédentes. Dans cette catégorie figurent des OC de CH qui ne sont pas 
mises à jour selon le modèle provincial 2009, ainsi que des OC de CH dont les directives 
réduisent l’accessibilité à la contraception hormonale ou sont éventuellement moins 
sécuritaires que prévu. 
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3 RÉSULTATS 

3.1 ÉTABLISSEMENTS PARTICIPANTS 

Quatre-vingt-cinq (85) OC de CH ont été envoyées à l’INSPQ, de novembre 2009 à 
août 2010 (tableau 2). Ces OC de CH proviennent spécifiquement de 68 CSSS, six GMF, 
cinq écoles, trois centres jeunesses, deux hôpitaux et une communauté autochtone. En plus 
des six OC de CH spécifiques à des GMF, 27 OC de CH adoptées dans des CSSS 
s’appliquent à des GMF de leurs territoires.  

Tableau 3 Nombre total d’établissements et nombre de CSSS qui ont envoyé une 
OC de CH et pourcentage de CSSS qui ont adopté une OC de CH, par 
région socio-sanitaire 

 
Région socio-
sanitaire 
 

 
Nombre total 
d’OC de CH 
envoyées 

 
Nombre d’OC 
de CH 
envoyées par 
des CSSS 

 
Nombre d’OC de CH adoptées en CSSS ou 
CLSC selon les données de l’INSPQ, 
mars 2011 / Nombre total de CSSS/CLSC (%) 

 
01 – Bas-Saint-

Laurent 
 

 
7 

 
7 

 
8/8 (100 %) 

 
02 – Saguenay–Lac-

Saint-Jean 
 

 
7 

 
6 

 
6/6 (100 %) 

 
03 – Capitale-

Nationale 
 

 
3 

 
2 

 
4/4 (100 %) 

 
04 – Mauricie et 

Centre-du-
Québec 

 

 
8 

 
6 

 
8/8 (100 %) 

 
05 – Estrie 
 

 
5 

 
4 

 
6/7 (86 %) 

 
06 – Montréal 
 

 
14 

 
11 

 
12/12 (100 %) 

 
07 – Outaouais 
 

 
2 

 
1 

 
2/5 (40 %) 

 
08 – Abitibi-

Témiscamingue 
 

 
4 

 
4 

 
4/6 (67 %) 

 
09 – Côte-Nord 
 

 
5 

 
5 

 
5/8 (63 %) 

 
10 – Nord-du-

Québec 
 

 
0 

 
0 

 
1/1 (100 %) 
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Tableau 3 Nombre total d’établissements et nombre de CSSS qui ont envoyé une 
OC de CH et pourcentage de CSSS qui ont adopté une OC de CH, par 
région socio-sanitaire (suite) 

 
Région socio-
sanitaire 
 

 
Nombre total 
d’OC de CH 
envoyées 

 
Nombre d’OC 
de CH 
envoyées par 
des CSSS 

 
Nombre d’OC de CH adoptées en CSSS ou 
CLSC selon les données de l’INSPQ, 
mars 2011 / Nombre total de CSSS/CLSC (%) 

 
11 – Gaspésie–Îles-

de-la-
Madeleine 

 

 
2 

 
2 

 
5/5 (100 %) 

 
12 – Chaudière-

Appalaches 
 

 
4 

 
4 

 
5/5 (100 %) 

 
13 – Laval 
 

 
1 

 
1 

 
1/1 (100 %) 

 
14 – Lanaudière 
 

 
3 

 
1 

 
2/2 (100 %) 

 
15 – Laurentides 
 

 
6 

 
6 

 
7/7 (100 %) 

 
16 – Montérégie 
 

 
13 

 
7 

 
10/11 (91 %) 

 
18 – Terres-Cries-

de-la-Baie-
James 

 

 
1 

 
1 

 
1/1 (100 %) 

 
Total 
 

 
85 

 
68 

 
87/97 (89 %) 

Tel que montré au tableau 3, les OC de CH envoyées à l’INSPQ par les CSSS (n = 68) 
représentent 78 % des OC de CH adoptées dans les CSSS ou CLSC du Québec (n = 87). 
Selon ces données, la proportion de CSSS ou CLSC par région qui ont envoyé leur OC de 
CH varie de 0 % (région 10) à 100 % (régions 02, 08, 09, 13, 18).  

Concernant les GMF, les OC de CH envoyées à l’INSPQ par les GMF (n = 6) ou par les 
CSSS parce qu’incluses dans les OC de CH de ces établissements (n = 27) représentent 
73 % des OC de CH adoptées dans les GMF du Québec (n = 45). 

3.2 RÉSULTATS PAR VARIABLES 

Les résultats sont présentés par variable, selon que celle-ci est présente dans l’OC de CH 
locale et qu’elle est similaire ou non au modèle provincial. 
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3.2.1 Date d’entrée en vigueur 

La date d’entrée en vigueur est présente dans 82 OC de CH (96 %). Tous les CSSS ont 
indiqué une date d’entrée en vigueur. La date d’entrée en vigueur était absente dans trois 
établissements autres que des CSSS. Ces dates indiquent que les OC de CH ont été 
principalement adoptées en 2008 et 2009. La courbe d’adoption de l’OC de CH selon les 
dates disponibles d’entrée en vigueur est présentée à la figure 2.  
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Figure 2 Courbe d’adoption des OC de CH envoyées par les 

CSSS ou CLSC 

3.2.2 Date de révision 

La date de révision est présente dans 67 OC de CH (79 %). Le délai prévu par les OC de CH 
entre la date d’entrée en vigueur et la date de révision varie de moins d’un an à plus de trois 
ans.  

Dans 37 des 65 OC de CH (57 %) comportant une date d’entrée en vigueur et une date de 
révision, cette dernière est fixée à un à deux ans après l’adoption de l’OC de CH. Dans les 
autres OC de CH, ce délai est soit plus court (11 %) ou plus élevé (32 %). La plupart des 
établissements dont l’OC de CH ne comporte pas de date de révision (n = 18) sont des 
CSSS (n = 15). 

3.2.3 Professionnels visés : infirmières et secteurs 

Toutes les OC de CH ont indiqué que les infirmières faisaient partie des professionnels visés 
et cette indication était similaire à celle retrouvée dans le modèle provincial 2009 dans tous 
les cas (figure 3).  

Pour chaque OC de CH, le ou les secteurs où travaillent les infirmières pouvaient être 
mentionnés. Les principaux secteurs dans lesquels les infirmières appliquent l’OC de CH 
sont illustrés au tableau 4. Le secteur « Autres » comprend les dénominations suivantes : 
Équipe itinérance, Milieu carcéral, Programme régional d'accueil et d'intégration des 
demandeurs d'asile, Santé publique, Service sociaux, Santé préventive, Guichet d’accès 
pour la clientèle orpheline. 
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Les médecins d’un établissement pouvaient également ne pas spécifier de secteur si leur 
OC de CH s’appliquait à toutes les infirmières de l’établissement. C’était le cas de 14 OC  
de CH. 

 
Figure 3 Pourcentage d’OC de CH dans lesquelles les variables de base sont 

présentes et similaires au modèle provincial 2009 

Tableau 4 Nombre d’OC de CH par secteurs de travail des infirmières 

 
Secteurs visés 
 

 
Nombre d’OC de CH (%) 

 
Secteur scolaire 
 
GMF – UMF et Soins courants – Urgence 
 
Famille-Enfance-Jeunesse et Périnatalité 
 
Service Jeunesse 
 
Clinique de planification des naissances ou secteur sexualité – planning 
 
SIDEP – ITSS – VIH – SIDA 
 
Santé mentale 
 
Autres 

 
52 (61 %) 

 
43 (51 %) 

 
31 (36 %) 

 
30 (35 %) 

 
27 (32 %) 

 
14 (16 %) 

 
6 (7 %) 

 
6 (7 %) 
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3.2.4 Professionnels visés : pharmaciens du Québec 

La mention des pharmaciens visés est présente dans 83 OC de CH (98 %) (figure 3). La 
similitude de cette variable par rapport au modèle provincial est de 84 %. Les différences 
notées sont relatives, soit à son absence dans l’OC de CH (n = 2), soit au fait que les 
pharmaciens visés sont restreints à un territoire précis (n = 12) : par exemple, certains 
pharmaciens désignés dans la communauté ou les pharmaciens de la municipalité régionale 
de comté (MRC).  

La plupart des établissements dont l’OC de CH comporte une limitation dans la variable 
concernant les pharmaciens visés, sont des CSSS.  

3.2.5 Population visée : femmes en bonne santé 

Toutes les OC de CH ont indiqué une population visée (figure 3). La similitude de la variable 
« population visée » par rapport au modèle provincial est de 72 %. Les différences notées 
(n = 24) sont liées au fait que la population visée est restreinte à certaines populations : par 
exemple les femmes de 14 à 45 ans, les femmes de 14 et plus inscrites au GMF, les 
femmes résidant sur le territoire, etc. 

Dans les cas où les infirmières visées par l’OC de CH étaient celles de certains secteurs 
comme l’école ou la clinique jeunesse ou bien lorsque la vocation de l’établissement était 
limitée à certaines populations, les médecins qui ont écrit l’OC de CH ont jugé préférable de 
restreindre la population visée à celle qui était rencontrée par ces infirmières ou de s’aligner 
sur la population concordant avec la vocation de l’établissement.  

Dans d’autres cas, on a adjoint des restrictions médicales précises à la population visée : 
référence obligatoire au médecin si moins de 14 ans, femmes n’ayant pas eu leur ménarche, 
femmes présentant une oligoménorrhée, ITSS ou vaginites récidivantes, etc.  

La plupart des établissements dont l’OC de CH comporte une limitation dans la population 
visée sont des CSSS. 

3.2.6 Mécanisme de médecin répondant 

Le mécanisme de médecin répondant est présent et similaire4

La plupart des établissements dont l’OC de CH ne comporte pas de mécanisme de médecin 
répondant sont des CSSS. 

 au modèle provincial dans 
69 OC de CH (81 %) (figure 3). Seize OC de CH ne présentent pas de mécanisme de 
médecin répondant.  

                                                
4 La présence du mécanisme répondant dans l’OC de CH est une condition requise par le CMQ et l’OPQ. Ce 

mécanisme permet d’assurer que le nom d’un médecin et son numéro de permis de pratique seront inscrits au 
bas du formulaire de liaison, information requise pour que le pharmacien puisse délivrer le contraceptif à la 
cliente. Par ailleurs, cela permet au pharmacien d’appeler un médecin si un problème devait survenir avec le 
choix du contraceptif (contre-indication non dépistée par l’infirmière, absence du produit, etc.). 
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3.2.7 Condition principale : délai de six mois 

La condition de délai de six mois est présente dans toutes les OC de CH et similaire au 
modèle provincial dans 82 d’entre elles (96,5 %) (figure 2). Deux OC de CH (une dans un 
CSSS et une dans un GMF) comportent un délai de trois mois et une OC de CH comporte 
une possibilité de renouvellement d’une ordonnance individuelle pour six mois en plus de 
l’initiation de la contraception hormonale pour six mois (dans un CSSS). 

3.2.8 Autres conditions du guide 

Les autres conditions du guide comprennent les huit conditions énumérées au tableau 5. 

La présence d’autres conditions est notées dans la totalité des OC de CH analysées. Par 
contre, la similitude avec le modèle provincial, soit la présence des huit conditions, n’est 
notée que dans 68 % des OC de CH (n = 58).  

Parmi les OC de CH similaires au modèle provincial quant à cet item, on note que la 
nécessité de formation obligatoire des infirmières a été ajoutée dans 25 d’entre elles. 
Quoique cet ajout ne se retrouve pas dans le modèle provincial d’OC de CH en 
contraception hormonale, les évaluateurs ont considéré que cela ne constituait pas un écart 
au modèle provincial puisque la formation des infirmières en contraception hormonale fait 
partie des conditions favorables à l’implantation de l’OC de CH et que plus de la moitié des 
OC de CH (n = 48) contiennent cette condition.  

Dans les OC de CH considérées différentes du modèle provincial quant aux autres 
conditions (n = 27), on note l’absence d’une ou de plusieurs conditions citées au tableau 4. 
Ces conditions, jugées comme essentielles par le Collège des médecins du Québec, sont 
parfois restreintes à une ou deux seulement. La plupart des établissements dont l’OC de CH 
est différente du modèle provincial quant aux autres conditions sont des CSSS. 
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Tableau 5 Liste des autres conditions du guide 

 
Autres conditions 
 

• Le ou les médecins signataires de l'OC établissent un calendrier comprenant des plages 
horaires réservées, de façon à satisfaire à l'exigence concernant l'évaluation par un médecin 
requise dans un délai inférieur à six mois. 

• L'infirmière informe la personne visée par l'application de l'OC qu'elle doit rencontrer un 
médecin, dans un délai de six mois, afin de recevoir une ordonnance individuelle. 

• L'infirmière offre à la personne un rendez-vous avec l'un des médecins signataires de l'OC dans 
un délai de six mois et l'oriente pour la reprise de rendez-vous, le cas échéant. 

• L'infirmière doit signer et remettre à la personne le formulaire de liaison pour l'application de l'OC 
à l'intention du pharmacien.  

• Sur réception du formulaire de liaison, le pharmacien doit s'assurer qu'il s'applique à une OC en 
vigueur qu'il détient. 

• L'OC ne permet pas de renouveler, à l'échéance, une OC qui a permis d'initier une contraception 
hormonale pour six mois. 

• L'OC ne permet pas de renouveler une ordonnance individuelle arrivée à échéance. 

• L'OC ne peut pas être appliquée deux fois de façon immédiatement successive à la même 
personne. 

 

3.2.9 Contre-indications aux contraceptifs oraux combinés (COC)  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 100 % (n = 85) d’entre elles présentaient une liste 
de contre-indications aux COC (figure 4). Parmi ces 85 OC de CH, 41 étaient compatibles 
avec le modèle 2007 et 44 avec le modèle 2009.  
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Figure 4 Présence d’une liste de contre-indications dans l’OC de CH, selon 

la méthode contraceptive 

Sur les 41 OC de CH compatibles5

Sur les 44 OC de CH compatibles

 avec le modèle 2007, 20 (49 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 5 et tableau 6). 

6

                                                
5 Les évaluateurs considéraient que la liste de contre-indications aux COC était compatible avec la liste des 

contre-indications de la version 2007 du modèle provincial lorsqu’elle ne contenait pas les modifications faites 
dans la version 2009 du modèle provincial soit : ajout de thrombo-embolie veineuse et anticoagulothérapie, 
ajout du lupus érythémateux, [hépatite aigue, cirrhose sévère] au lieu de [maladie hépatique active], [adénome 
hépatocellulaire, hépatome] au lieu de [tumeur hépatique], ajout de la lamotrigine, l’indinavir et la rifabutine, 
retrait des inhibiteurs non nucléosiques de la transcriptase inverse. 

 avec le modèle 2009, 34 (77 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 5 et tableau 6), ce qui représente 40 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

6 Les évaluateurs considéraient que la liste de contre-indications aux COC était compatible avec la liste des 
contre-indications de la version 2009 du modèle provincial  lorsqu’elle contenait les modifications suivantes : 
ajout de thrombo-embolie veineuse et anticoagulothérapie, ajout du lupus érythémateux, [hépatite aigue, 
cirrhose sévère] au lieu de [maladie hépatique active], [adénome hépatocellulaire, hépatome] au lieu de 
[tumeur hépatique], ajout de la lamotrigine, l’indinavir et la rifabutine, retrait des inhibiteurs non nucléosiques 
de la transcriptase inverse. 
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Figure 5 Similitude de la liste de contre-indications aux modèles 2007 ou 2009, 
selon la méthode contraceptive 

Les différences avec le modèle provincial 2009 étaient nombreuses : soit que les OC de CH 
étaient compatibles avec le modèle 2007 (similaires ou non) et donc non mises à jour selon 
le modèle 2009, soit, si elles étaient compatibles avec le modèle 2009, elles présentaient 
des éléments en plus ou en moins. 

Dans la plupart des cas, les médecins ont inscrit des contre-indications supplémentaires 
telles le saignement utérin anormal ou le saignement vaginal inexpliqué, les antécédents 
familiaux laissant suspecter une thrombophilie ou une dyslipidémie, la sclérodermie, le 
phénomène de Raynaud, l’anémie falciforme, les femmes de plus de 35 ans en ménopause, 
les femmes de plus de 35 ans qui présentent un diabète, l’utilisation d’inhibiteurs non 
nucléosiques de la transcriptase inverse, etc. 

Dans certains cas (n = 11), on note l’omission de certaines contre-indications comme : les 
antécédents de thromboembolie veineuse chez un parent du premier degré, obésité ou 
tabagisme ou migraine chez les femmes de plus de 35 ans, utilisation de certains antiviraux, 
migraine avec aura ou accompagnée de manifestations neurologiques quelque soit l’âge de 
la cliente, hypertension artérielle non spécifiée, antécédent de pancréatite ou 
d’hypertriglycéridémie, diabète accompagné de néphropathie, hypersensibilité à l’une des 
composantes du médicament, la nécessité d’un Pap test dans les deux dernières années 
chez les femmes de plus de 35 ans. 
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Tableau 6 Nombre (%) d’OC de CH analysées compatibles ou similaires avec les 
modèles 2007 ou 2009 pour les contre-indications 

 
Contre-indications  

 

 
COC 

 
Timbre 

contraceptif 

 
Anneau 
vaginal 

contraceptif 

 
POP 

 
Injection 

contraceptive 

 
Absence 

 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 

 
1 (2 %) 

 
5 (6 %) 

 
10 (12 %) 

 
Compatibles et 
similaires au 
modèle 2007 

 
20 (23 %) 

 
20 (23 %) 

 
20 (23 %) 

 
25 (29 %) 

 
22 (26 %) 

 
Compatibles et NON 
similaires au 
modèle 2007 

 
21 (25 %) 

 
21 (25 %) 

 
20 (23 %) 

 
11 (13 %) 

 
12 (14 %) 

 
Compatibles et 
similaires au 
modèle 2009  

 
34 (40 %) 

 
35 (41 %) 

 
35 (41 %) 

 
35 (41 %) 

 
36 (42 %) 

 
Compatibles et NON 
similaires au 
modèle 2009 

 
10 (12 %) 

 
9 (11 %) 

 
9 (11 %) 

 
9 (11 %) 

 
5 (6 %) 

 
Total 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

Les cellules grisées correspondent aux OC de CH qui sont jugées similaires au modèle 2009. 

3.2.10 Contre-indications au timbre contraceptif  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 100 % (n = 85) d’entre elles présentaient une liste 
de contre-indications au timbre contraceptif (figure 4). Parmi ces 85 OC de CH, 41 étaient 
compatibles avec le modèle 2007 et 44 avec le modèle 2009. 

Sur les 41 OC de CH compatibles7

Sur les 44 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 35 (80 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 5 et tableau 6), ce qui représente 41 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 20 (49 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 5 et tableau 6). 

Les différences avec le modèle provincial 2009 étaient les mêmes que celles s’appliquant 
aux COC puisque les mêmes contre-indications s’appliquent aux COC et au timbre 
contraceptif. Aucune contre-indication spécifique au timbre contraceptif n’était manquante. 

                                                
7 La compatibilité de la liste des contre-indications au modèle 2007 ou au modèle 2009 pour le timbre 

contraceptif dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-
indications aux COC. Il en est de même pour l’anneau vaginal contraceptif. Aucun ajout ni retrait de contre-
indications n’a été fait pour le timbre contraceptif et l’anneau vaginal spécifiquement entre les modèles 2007 et 
2009. 
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3.2.11 Contre-indications à l’anneau vaginal contraceptif  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 99 % (n = 84) d’entre elles présentaient une liste de 
contre-indications à l’anneau vaginal contraceptif (figure 4). Parmi ces 84 OC de CH, 40 
étaient compatibles avec le modèle 2007 et 44 avec le modèle 2009. 

Sur les 41 OC de CH compatibles8

Sur les 44 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 35 (80 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 5 et tableau 6), ce qui représente 41 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 20 (50 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 5 et tableau 6). 

Les différences avec le modèle provincial 2009 étaient les mêmes que celles s’appliquant 
aux COC puisque les mêmes contre-indications s’appliquent aux COC et à l’anneau vaginal 
contraceptif. Dans deux OC de CH, on a ajouté les contre-indications suivantes : cystocèle et 
rectocèle (à la place du prolapsus utéro-vaginal), vaginites à répétition.  

3.2.12 Contre-indications à la pilule à progestatif seul (POP)  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 94 % (n = 80) d’entre elles présentaient une liste de 
contre-indications à la pilule à progestatif seul (figure 4). Cinq CSSS ont exclu les contre-
indications à la pilule à progestatif seul de leur OC de CH. Parmi ces 80 OC de CH, 36 
étaient compatibles avec le modèle 2007 et 44 avec le modèle 2009.  

Sur les 36 OC de CH compatibles9

Sur les 44 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 35 (80 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 5 et tableau 6), ce qui représente 41 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 25 (70 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 5 et tableau 6). 

Les différences avec le modèle provincial 2009 étaient peu nombreuses : soit que les OC de 
CH étaient compatibles avec le modèle 2007 (similaires ou non) et donc non mises à jour 
selon le modèle 2009, soit, si elles étaient compatibles avec le modèle 2009, elles 
présentaient des contre-indications en plus ou en moins. 

  

                                                
8 La compatibilité de la liste des contre-indications au modèle 2007 ou au modèle 2009 pour l’anneau 

contraceptif dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-
indications aux COC. Aucun ajout ni retrait de contre-indications n’a été fait pour l’anneau vaginal 
spécifiquement entre les modèles 2007 et 2009. 

9 La compatibilité de la liste des contre-indications au modèle 2007 ou au modèle 2009 pour la POP dépendait 
de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-indications aux COC. Certaines 
modifications ont été faites à la liste des contre-indications à la POP entre les versions 2007 et 2009 : ajout du 
lupus érythémateux, [cirrhose sévère] au lieu de [maladie hépatique active], [adénome hépatocellulaire, 
hépatome] au lieu de [tumeur hépatique], ajout de l’indinavir et la rifabutine, retrait des inhibiteurs non 
nucléosiques de la transcriptase inverse. 
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Pour ce qui est des contre-indications supplémentaires, mentionnons : l’utilisation de la 
Lamotrigine, le début moins de 21 jours après l’accouchement chez la femme qui allaite, la 
ménopause, une maladie hépatique active, la migraine avec aura ou symptômes 
neurologiques et l’utilisation des inhibiteurs non nucléosiques de la transcriptase inverse. 
Pour ce qui est des contre-indications manquantes, notons que cinq CSSS ont omis : la 
nécessité d’un Pap test dans les deux dernières années chez les femmes de plus de 35 ans 
ou le lupus érythémateux.  

3.2.13 Contre-indications à l’injection contraceptive 

Sur la totalité des OC de CH analysées, 88 % (n = 75) d’entre elles présentaient une liste de 
contre-indications à l’injection contraceptive (figure 4). Dix CSSS ont exclu les contre-
indications à l’injection contraceptive de leur OC de CH. Parmi ces 75 OC de CH, 34 étaient 
compatibles avec le modèle 2007 et 41 avec le modèle 2009. 

Sur les 34 OC de CH compatibles10

Sur les 41 OC de CH compatible avec le modèle 2009, 36 (88 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 5 et tableau 6), ce qui représente 42 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 22 (65 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 5 et tableau 6). 

Les différences avec le modèle provincial 2009 étaient peu nombreuses : soit que les OC de 
CH étaient compatibles avec le modèle 2007 (similaires ou non) et donc non mises à jour 
selon le modèle 2009, soit, si elles étaient compatibles avec le modèle 2009, elles 
présentaient des contre-indications en plus ou en moins. 

Pour ce qui est des contre-indications supplémentaires, mentionnons : le saignement vaginal 
inexpliqué, la ménopause, le début moins de six semaines après l’accouchement chez la 
femme qui allaite, la maladie cardiaque valvulaire, la maladie vasculaire et la migraine avec 
aura ou symptômes neurologiques. Pour ce qui est des contre-indications manquantes, 
notons que trois CSSS ont omis : la nécessité d’un Pap test dans les deux dernières années 
chez les femmes de plus de 35 ans. 

3.2.14 Objet de l’OC de CH : liste des COC  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 100 % (n = 85) d’entre elles présentaient une liste 
de COC (figure 6). Parmi ces 85 OC de CH, 46 étaient compatibles avec le modèle 2007 et 
39 avec le modèle 2009. 

  

                                                
10 La compatibilité de la liste des contre-indications avec le modèle 2007 ou 2009 pour l’injection contraceptive 

dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-indications aux COC. 
Certaines modifications ont été faites à la liste des contre-indications à l’injection contraceptive entre les 
versions 2007 et 2009 : ajout du lupus érythémateux, [cirrhose sévère] au lieu de [maladie hépatique active], 
[adénome hépatocellulaire, hépatome] au lieu de [tumeur hépatique], retrait de la maladie cardiaque valvulaire. 
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Sur les 46 OC de CH compatibles11

Sur les 39 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 31 (79 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 7 et tableau 7), ce qui représente 36 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 28 (61 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 7 et tableau 7). 

Les différences notées dans les OC de CH avec le modèle provincial 2009 étaient 
nombreuses : soit que les OC de CH étaient compatibles avec le modèle 2007 (similaires ou 
non) et donc non mises à jour selon le modèle 2009, soit, si elles étaient compatibles avec le 
modèle 2009, elles présentaient des COC en plus ou en moins.  

Dans la plupart des cas, on notait des COC en moins : soit qu’il manquait certains COC, en 
particulier les génériques, soit que l’on ait oublié d’inscrire la posologie et le nombre de 
répétitions de dispensation du produit. Dans trois OC de CH considérées comme similaires 
au modèle 2009, certains COC plus récents (Marfem®, Eloine®, Palandra®, Seasonique®) 
que ceux de la liste du modèle 2009 ont été ajoutés. Dans un cas, on a ajouté des directives 
particulières pour le Seasonale. Dans un autre cas, on a ajouté un produit (Lo-Femenal®) qui 
n’a pas reçu d’avis de conformité de Santé Canada. 

3.2.15 Objet de l’OC de CH : timbre contraceptif  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 100 % (n = 85) d’entre elles présentaient le produit 
unique qui existe pour le timbre contraceptif (figure 6). Parmi ces 85 OC de CH, 46 étaient 
compatibles avec le modèle 2007 et 39 avec le modèle 2009. 

Sur les 46 OC de CH compatibles12

Sur les 39 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 39 (100 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 7 et tableau 7). Sur la totalité des OC de CH 
analysées, 96 % des OC de CH étaient similaires au modèle provincial 2009 quant à la 
mention du timbre contraceptif Evra (figures 7 et tableau 7). Notons ici qu’il n’y a pas eu de 
changement au niveau du timbre contraceptif entre les modèles 2007 et 2009. 

 avec le modèle 2007, 43 (93 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 7 et tableau 7). 

Dans les OC de CH de trois CSSS dont la rédaction est compatible avec le modèle 2007, on 
a omis d’indiquer la posologie pour le timbre contraceptif. 

 

  
                                                
11 La compatibilité de la liste de produits en matière de COC avec le modèle 2007 ou 2009 dépendait de la 

compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-indications aux COC. Plusieurs 
modifications ont été faites à la liste des COC entre les versions 2007 et 2009 : ajout d’Apri®, d’Aviane®, de 
Belesse®, de Miranova®, de Portia®, de Seasonale®, de Yaz®, d’Enpresse®, de Previfem®, de Tri-Previfem® et 
retrait de Triphasil®. 

12 La compatibilité de la liste de produits en matière de timbre contraceptif, d’anneau vaginal contraceptif ou de 
POP avec le modèle 2007 ou 2009 dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la 
liste de contre-indications aux COC. 
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Figure 6 Présence d’une liste de produits pharmaceutiques dans l’OC de 

CH, selon la méthode contraceptive 

 

 
Figure 7 Similitude de la liste de produits pharmaceutiques aux modèles 

2007 ou 2009, selon la méthode contraceptive 
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Tableau 7 Nombre (%) d’OC de CH analysées compatibles ou similaires avec les 
modèles 2007 ou 2009 pour les objets contraceptifs 

 
Objets contraceptifs 

 

 
COC 

 
Timbre 

contraceptif 

 
Anneau 
vaginal 

contraceptif 

 
POP 

 
Injection 

contraceptive 

 
Absence 

 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 

 
2 (2 %) 

 
5 (6 %) 

 
11 (13 %) 

 
Compatibles et 
similaires au 
modèle 2007 

 
28 (23 %) 

 
43 (50 %) 

 
41 (23 %) 

 
37 (43 %) 

 
35 (41 %) 

 
Compatibles et NON 
similaires au 
modèle 2007 

 
18 (21 %) 

 
3 (4 %) 

 
3 (4 %) 

 
3 (4 %) 

 
2 (2 %) 

 
Compatibles et 
similaires au 
modèles 2009  

 
31 (36 %) 

 
39 (46 %) 

 
39 (46 %) 

 
40 (47 %) 

 
26 (31 %) 

 
Compatibles et NON 
similaires au 
modèle 2009 

 
9 (9 %) 

 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 

 
11 (13 %) 

 
Total 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

 
85 (100 %) 

Les cellules grisées correspondent aux OC de CH qui sont jugées similaires au modèle 2009. 

3.2.16 Objet de l’OC de CH : anneau vaginal contraceptif  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 98 % (n = 83) d’entre elles présentaient le produit 
unique qui existe pour l’anneau vaginal contraceptif (figure 6). Parmi ces 83 OC de CH, 44 
étaient compatibles avec le modèle 2007 et 39 avec le modèle 2009. 

Sur les 44 OC de CH compatibles13

Sur les 39 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 39 (100 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 7 et tableau 7). Sur la totalité des OC de CH 
analysées, 94 % des OC de CH étaient similaires au modèle provincial 2009 quant à la 
mention de l’anneau contraceptif Nuvaring® (figure 7 et tableau 7). Notons ici qu’il n’y a pas 
eu de changement au niveau de l’anneau vaginal contraceptif entre les modèles 2007 et 
2009.  

 avec le modèle 2007, 41 (93 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 7 et tableau 7). 

  

                                                
13 La compatibilité de la liste de produits en matière de timbre contraceptif, d’anneau vaginal contraceptif ou de 

POP avec le modèle 2007 ou 2009 dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la 
liste de contre-indications aux COC. 
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Deux CSSS ont exclu la mention de l’anneau vaginal contraceptif dans leur liste de produits 
contraceptifs; l’un des deux avait également omis la liste de contre-indications pour l’anneau. 
Dans les OC de CH de trois CSSS dont la rédaction est compatible avec le modèle 2007, on 
a omis d’indiquer la posologie. 

3.2.17 Objet de l’OC de CH : POP  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 94 % (n = 80) d’entre elles présentaient le produit 
unique qui existe pour la pilule à progestatif seul (figure 6). Parmi ces 80 OC de CH, 40 
étaient compatibles avec le modèle 2007 et 40 avec le modèle 2009. 

Sur les 40 OC de CH compatibles14

Sur les 40 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 40 (100 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 7 et tableau 7). Sur la totalité des OC de CH 
analysées, 91 % des OC de CH étaient similaires au modèle provincial 2009 quant à la 
mention quant à la mention de la POP Micronor (figure 7 et tableau 7). Notons ici qu’il n’y a 
pas eu de changement au niveau la POP entre les modèles 2007 et 2009.  

 avec le modèle 2007, 37 (92 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 7 et tableau 7). 

Cinq CSSS ont exclu la mention de la POP dans leur liste de produits contraceptifs. Dans les 
OC de CH de trois CSSS dont la rédaction est compatible avec le modèle 2007, on a omis 
d’indiquer la posologie. 

3.2.18 Objet de l’OC de CH : injection contraceptive  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 87 % (n = 74) d’entre elles présentaient une liste de 
produit pour l’injection contraceptive (figure 6). Parmi ces 74 OC de CH, 37 étaient 
compatibles avec le modèle 2007 et 37 avec le modèle 2009. 

Sur les 37 OC de CH compatible15

Sur les 37 OC de CH compatibles avec le modèle 2009, 26 (70 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2009 (figure 7 et tableau 7), ce qui représente 31 % de toutes 
les OC de CH analysées. 

 avec le modèle 2007, 35 (95 %) étaient considérées 
comme similaires au modèle 2007 (figure 7 et tableau 7). 

Onze CSSS ont exclu l’injection contraceptive dans la liste de produits contraceptifs de leur 
OC de CH, ce qui explique probablement pourquoi dix d’entre eux avaient omis d’inclure la 
liste des contre-indications à l’injection contraceptive. 

                                                
14 La compatibilité de la liste de produits en matière de timbre contraceptif, d’anneau vaginal contraceptif ou de 

POP avec le modèle 2007 ou 2009 dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la 
liste de contre-indications aux COC. 

15 La compatibilité de la liste de produits en matière d’injection contraceptive avec le modèle 2007 ou 2009 
dépendait de la compatibilité de l’OC de CH à l’un de ces modèles pour la liste de contre-indications aux COC. 
Mentionnons toutefois qu’en 2009, une modification a été faite : ajout d’un générique de la suspension 
injectable d’acétate de médroxyprogestérone produite par la compagnie Sandoz. 
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En tout, 59 OC de CH ne sont pas similaires au modèle 2009 quant à la liste de produits 
pour l’injection contraceptive. Dans les OC de CH de deux CSSS dont la rédaction est 
compatible avec le modèle 2007, on a omis d’indiquer la posologie. Onze OC de CH 
compatibles avec le modèle 2009 n’y sont pas similaires car on a omis d’ajouter le nouveau 
produit générique de l’injection contraceptive ou que ce produit n’est mentionné que dans le 
formulaire de liaison. 

3.2.19 Signes et symptômes nécessitant l’arrêt pour les cinq méthodes 

Sur la totalité des OC de CH analysées, 96,5 % (n = 82) d’entre elles présentaient une liste 
des signes et symptômes nécessitant l’arrêt de la méthode contraceptive (figure 8) et 60 % 
des OC de CH comportaient une liste similaire à celle du modèle provincial 2009. 

Trois CSSS ont exclu les signes et symptômes nécessitant l’arrêt de la méthode 
contraceptive de leur OC de CH.  

Dans un certain nombre d’OC de CH où ces signes et symptômes ne sont pas similaires au 
modèle 2009 (n = 18), la liste n’a pas été ajustée lors de la mise à jour de 2009. Lors de 
cette mise à jour, l’INSPQ avait simplement enlevé la mention de « problème de vision (perte 
de vision, vision embrouillée latéralisée ou non), trouble du langage » dans la section sur 
l’injection contraceptive. Cette mention a été conservée dans les 19 OC de CH mentionnées. 

 
Figure 8 Présence d’autres variables et similitudes avec le modèle provincial 
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Outre cette différence, la tendance est plutôt à l’ajout de signes et symptômes qu’au retrait 
de ceux-ci. Ainsi, dans plusieurs OC de CH, on a étendu les signes et symptômes 
nécessitant l’arrêt des COC à toutes les méthodes. Dans d’autres, on a ajouté d’autres 
signes et symptômes comme : 

• pour les COC, le timbre et l’anneau vaginal contraceptifs : ajout des signes et symptômes 
de grossesse, effets androgéniques, saignements irréguliers, infections vaginales 
récidivantes, leucorrhée anormale, intolérance aux verres de contact, douleur mammaire 
persistante, nodule mammaire, dépression, galactorrhée, éruption cutanée, ictère, 
céphalée nouvelle persistante ou récurrente, nausée et vomissement, modification 
modérée à sévère du poids; 

• pour la POP : ajout de parésies, paresthésies; 

• pour l’injection contraceptive : les douleurs abdominales sévères, la dépression, la 
rougeur/chaleur/douleur prolongé au site d’injection.  

• Dans la seule OC de CH où l’on a omis une partie des signes et symptômes, il s’agit de 
l’omission des céphalées sévères pour les COC, le timbre et l’anneau vaginal 
contraceptifs.  

3.2.20 Interventions de l’infirmière 

Sur la totalité des OC de CH analysées, 99 % d’entre elles présentaient une liste des 
interventions de l’infirmière (figure 8) et dans 76 % des cas cette liste était similaire à celle du 
modèle provincial 2009. Notons ici qu’il n’y a pas eu de changement au niveau des 
interventions de l’infirmière entre les modèles 2007 et 2009. 

Un CSSS a exclu les interventions de l’infirmière dans son OC de CH.  

Les différences avec le modèle 2009 étaient liées, soit à des ajouts dans les actions que 
doivent poser les infirmières (n = 23), soit à une description incomplète (n = 10), soit à un 
mélange des deux (n = 3). En ce qui concerne les ajouts, ce sont des éléments 
habituellement retrouvés dans le formulaire d’évaluation de l’infirmière pour initier la 
contraception hormonale[38] tels que : faire un test de grossesse au besoin, vérifier le besoin 
de contraception orale d’urgence (COU) ou donner de l’information sur la COU, faire un 
counseling ITSS ou donner de l’information sur les ITSS, expliquer les démarches à suivre 
en cas d’oubli, donner les coordonnées d’Info-Santé, inscrire une date de relance. D’autres 
ajouts sont également inscrits comme : vérifier les symptômes anormaux sur le plan des 
ITSS, aviser la patiente de demander l’avis des pharmaciens avant de prendre des produits 
naturels, recommander d’utiliser un moyen contraceptif supplémentaire lors de la prise de 
tout antibiotique ou au début de la prise du contraceptif, aviser la patiente d’indiquer sa prise 
d’anovulants à tout professionnel de la santé que la patiente consulte, faire l’enseignement 
de l’auto-examen des seins, remettre une feuille sur les signes et symptômes de danger, 
exiger une relance téléphonique après un mois ou trois mois, inscrire la statistique dans le 
logiciel SIC-PLUS avec la raison de consultation, faire parvenir une copie de la collecte de 
données à la clinique jeunesse avec la date du rendez-vous médical. 
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Les descriptions incomplètes touchaient un item ou l’autre des éléments de la liste des 
interventions de l’infirmière, sans omission systématique.  

3.2.21 Interventions du pharmacien 

Sur la totalité des OC de CH analysées, 94 % d’entre elles présentaient une liste des 
interventions du pharmacien (figure 8) et dans 80 % des cas cette liste était similaire à celle 
du modèle provincial 2009. Notons ici qu’il n’y a pas eu de changement au niveau des 
interventions du pharmacien entre les modèles 2007 et 2009. 

Trois CSSS et deux autres établissements de santé ont exclu les interventions du 
pharmacien dans leur OC de CH. 

Les différences notées dans ces interventions étaient liées essentiellement à la description 
incomplète des activités du pharmacien et touchaient tous les éléments de la liste de ces 
interventions. Une seule OC de CH, considérée conforme, a ajouté dans les tâches du 
pharmacien de télécopier le dossier au médecin en y joignant l’évaluation de l’infirmière. 

3.2.22 Formulaire de liaison  

Sur la totalité des OC de CH analysées, 94 % d’entre elles présentaient un formulaire de 
liaison (figure 8) et dans 26 % des cas, ce formulaire était similaire à celui du modèle 
provincial 2009. Notons ici qu’il y a eu des changements au niveau du formulaire de liaison 
entre les modèles 2007 et 2009, puisque le formulaire de liaison 2009 est ajusté à la liste de 
produits contraceptifs du modèle 2009. 

Un formulaire de liaison compatible avec celui du modèle 2007 est présent dans 42 OC de 
CH (49 %). De ces 42 OC de CH, 21 (50 %) comportaient un formulaire de liaison similaire à 
celui du modèle 2007. Un formulaire de liaison compatible avec celui du modèle 2009 est 
présent dans 38 OC de CH (45 %). De ces 38 OC de CH, 22 (58 %) sont considérées 
similaires au modèle 2009. 

Quatre CSSS et un autre établissement ont omis de joindre un formulaire de liaison à leur 
OC de CH. 

Les différences notées dans les formulaires de liaison sont principalement liées : 1) à 
l’absence de certains contraceptifs, en particulier certains COC et les génériques des COC 
ou de l’injection contraceptive, ou 2) à la dispensation pour trois mois seulement. Pour ce qui 
est des autres éléments de différence, soit qu’on a ajouté un espace réservé au pharmacien, 
soit qu’on a indiqué une possibilité d’initier le contraceptif en mode continu, soit qu’on a 
indiqué l’obligation de revoir le médecin. Dans trois OC de CH considérées comme similaire 
à la version 2009 quant au formulaire de liaison, certains COC plus récents que ceux de la 
liste du modèle 2009 ont été ajoutés (Marfem®, Eloine®, Palandra®, Seasonique®). Une 
d’entre elles a même inclus le nombre de renouvellements dans le formulaire de liaison. 
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3.2.23 Condensé de l’OC de CH 

Sur la totalité des OC de CH analysées, 67 % d’entre elles présentaient un condensé de 
l’OC de CH (figure 8) et dans 36 % des cas, ce condensé était similaire à celui du modèle 
provincial 2009. Notons ici qu’il n’y a pas eu de changement au niveau du condensé de l’OC 
de CH entre les modèles 2007 et 2009; cependant, ce condensé comprend beaucoup 
d’éléments de l’OC de CH, ce qui fait en sorte que si l’OC de CH dévie du modèle provincial 
2009 sur un élément en particulier, le condensé dévie automatiquement du modèle 2009. 

Vingt huit établissements, principalement des CSSS, ont omis de joindre le condensé de 
l’OC de CH à leur OC de CH. 

Les différences par rapport au modèle quant au condensé de l’OC de CH sont 
principalement liées à l’absence complète du condensé ou à l’absence de similitude de 
certaines informations avec le modèle 2009 comme : le mécanisme de médecin répondant, 
la date d’entrée en vigueur, la date de révision, la population visée, les pharmaciens visés, la 
signature du président du CMDP ou des médecins du GMF. 

3.3 RÉSULTATS PAR CATÉGORIE 

Tel que montré à la figure 9, sur la totalité des OC de CH analysées (n = 85) : 

• 6 (7 %) sont considérées comme complètement similaires au modèle provincial 2009 
(catégorie 1); 

• 11 (13 %) sont considérées comme presque similaires au modèle provincial 2009 
(catégorie 2); 

• 9 (11 %) dévient partiellement du modèle provincial 2009 (catégorie 3) et 59 (69 %) 
dévient de façon substantielle du modèle provincial 2009 (catégorie 4). 

Parmi les 59 OC de CH qui font partie de la catégorie 4, dix (17 %) sont complètement ou 
presque complètement similaires au modèle provincial 2007 et méritent simplement d’être 
mises à jour sur le modèle 2009. 

 
Figure 9 Analyse des OC de CH par catégories 
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4 DISCUSSION 

4.1 LA VITESSE D’ADOPTION DE L’OC DE CH 

Tout d’abord, selon les études scientifiques sur la diffusion des innovations[30;39], l’adoption 
d’une innovation suit généralement une courbe normale, qui se traduit par une courbe en S 
lorsqu’on utilise le nombre cumulatif d’adoptants (« adopters »). Il est intéressant de 
mentionner que l’implantation de l’OC de CH dans la province de Québec, selon les données 
présentées ici, s’est faite selon une courbe en S, tel qu’illustrée par la figure 2. Le point 
d’inflexion au-delà duquel il est quasi-inévitable qu’une innovation progresse, survient 
classiquement lorsqu’on observe 10 à 20 % d’adoption de l’innovation[30]. C’est ce qui s’est 
produit avec l’OC de CH : après un début lent en 2007 (22,4 % des OC de CH adoptées 
avant 2008), son adoption a rapidement progressé à partir de janvier 2008 (63,5 % adoptées 
à partir de janvier 2008 jusqu’à fin 2009), pour se stabiliser en 2010 (14,1 % en 2010).  

4.2 L’ADOPTION DE L’OC DE CH DANS LES CSSS 

La courbe d’adoption présentée à la figure 2 dépend principalement de l’adoption des OC de 
CH dans les CSSS. D’une part, ces dernières (n = 68) comptent pour 78 % des OC de CH 
analysées; d’autre part, les CSSS représentaient, pour les instances de santé publique, une 
priorité au niveau de la démarche d’implantation. Parmi les hypothèses pouvant également 
expliquer le succès des OC de CH dans les CSSS, mentionnons les efforts importants 
consentis à l’implantation dans ces établissements. De plus, le fait que les CSSS sont de 
grandes organisations, pourvues de leaders d’opinion et de mécanismes de diffusion formels 
et bien établis, cela favorise la diffusion des innovations[30;31;39]. Par ailleurs, médecins, 
infirmières et pharmaciens y sont relativement habitués à travailler sur des dossiers 
communs, ce qui facilite leurs habiletés à coordonner un nouveau projet qui exige une 
grande interdisciplinarité. 

4.3 L’ADOPTION DE L’OC DE CH DANS LES GMF 

Pour ce qui est des groupes de médecine familiale, le résultat quant à l’implantation est 
moins concluant qu’en CSSS jusqu’à maintenant. On constate, en effet, qu’en ce début de 
2011, seulement 21 % (n= 45) des GMF du Québec se sont prévalus de cette stratégie. Tout 
d’abord, l’implantation de l’OC de CH en GMF n’était pas considérée comme une priorité par 
les instances de santé publique et sa mise en œuvre était prévue lors d’une seconde vague 
d’implantation. De plus, les GMF sont de petites entités nouvellement créées, débordées par 
la demande de soins curatifs. Il est possible que, comparativement aux CSSS, elles n’aient 
pas la latitude organisationnelle nécessaire pour absorber l’OC de CH. En effet, les GMF 
n’ont peut-être pas le nombre d’infirmières requis pour faire face aux besoins de soins de 
santé ressentis. Par ailleurs, plusieurs problématiques (l’hypertension artérielle, le 
counseling sur la prévention cardio-vasculaire, du diabète, etc..) liées au vieillissement de la 
population requièrent l’implication de ces infirmières, qui sont alors moins disponibles pour la 
clientèle en âge de reproduction. D’autres facteurs entrent peut-être en jeu; il y aurait lieu de 
se questionner sur les obstacles à l’adoption de l’OC de CH en GMF, ainsi que sur les 
intérêts particuliers des GMF à adopter ce modèle ou à son adaptation à leur lieu de 
pratique[40]. 
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4.4 SIMILITUDE DES OC DE CH AU MODÈLE 2009 

Dans ce portrait, on note qu’une OC de CH sur trois est similaire au modèle 2009 ou 
nécessite des modifications mineures par rapport au modèle 2009 (31 %). Cela signifie que 
dans 31 % des cas, la pratique des infirmières et des pharmaciens impliqués dans l’OC de 
CH permet une accessibilité élargie à la contraception hormonale tout en garantissant 
pleinement la sécurité des femmes en matière de santé. La mise à jour récente de l’OC de 
CH, six à neuf mois avant cette collecte de données, peut expliquer que plusieurs 
établissements n’aient pas eu le temps d’ajuster leur OC de CH au modèle 2009. Si cette 
évaluation avait été effectuée plus tardivement après la diffusion du modèle 2009, peut-être 
en aurait-il été autrement.  

Parmi les OC de CH classées dans la catégorie la plus dissemblable au modèle 2009 
(catégorie 4) (n = 59), notons que dix d’entre elles sont complètement ou presque 
complètement similaires au modèle 2007. Le fait de ne pas avoir été mises à jour fait en 
sorte que ces OC de CH présentent quelques lacunes sur le plan des contre-indications aux 
méthodes contraceptives et des produits contraceptifs disponibles. Ces OC de CH pourront 
facilement être mises à niveau après consultation du modèle 2009. Ceci dit, la catégorie 4 
comprend également 49 OC de CH (56 %) dont les différences sont nombreuses avec le 
modèle 2009. 

Dans la diffusion d’une innovation, l’idée n’est pas tant de viser une réplication standard du 
modèle, mais la flexibilité inhérente à l’adoption de l’innovation ne doit pas excéder certaines 
limites qui risquent d’en diminuer l’impact ou d’en augmenter les risques[25]. Pour cette 
raison, il est essentiel d’identifier les éléments de l’innovation qui conditionnent son succès et 
doivent être maintenus intacts[25]. Pour être classées dans la catégorie 4, il fallait que les 
OC de CH s’éloignent du modèle 2009 au regard d’éléments jugés fondamentaux ou 
essentiels de l’OC de CH. Il s’agissait d’une part, d’éléments touchant directement à 
l’accessibilité de la contraception hormonale (professionnels visés, de la population visée, 
délai de six mois, objet de le l’OC de CH) et d’autre part, d’éléments pouvant affecter la 
sécurité des femmes (liste de contre-indications au diverses méthodes contraceptives16, 
mécanisme de médecin répondant17

4.5 SÉCURITÉ DES OC DE CH  

).  

Sur le plan de la sécurité, des omissions de contre-indications dans les OC de CH adoptées 
dans les établissements de santé et autres établissements de la province de Québec ont été 
notées. Elles sont peu fréquentes. Toutefois, ces omissions peuvent avoir des 
conséquences néfastes sur la santé des femmes. La mise à jour des OC de CH sur le 

                                                
16 Notons ici que les listes de contre-indications aux méthodes contraceptives contenues dans les modèles 

provinciaux 2007 et 2009 d’OC de CH contiennent les contre-indications absolues et relatives, sans distinction, 
pour chacune des méthodes. La distinction entre contre-indications absolues et relatives nécessite de poser 
un diagnostic, ce qui est une prérogative essentiellement médicale. 

17 L’omission du mécanisme de médecin répondant présente dans 16 OC de CH n’est possiblement pas un 
obstacle majeur. Il est probable que les infirmières des établissements ciblés par ces 16 OC de CH apposent 
le nom et le numéro de pratique d’un médecin sur les formulaires de liaison qu’elles utilisent. À défaut de le 
faire, les formulaires de liaison qu’elles remplissent deviennent alors inefficients. Ce monitorage ne permettait 
pas de vérifier cette situation. 
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modèle 2009 s’avère donc essentielle pour protéger la santé des femmes et atteindre un 
niveau de sécurité reconnu par les instances provinciales et internationales en contraception. 
Les listes de contre-indications pour chaque méthode ont été analysées dans chaque OC de 
CH et permettent de faire ressortir les omissions spécifiques.  

4.5.1 Contraceptifs oraux combinés 

Tel que montré au tableau 6, 41 OC de CH étaient compatibles avec le modèle 2007 et 
parmi ces 41, 21 n’étaient pas similaires au modèle 2007. D’entrée de jeu, ces 41 OC de CH 
doivent être mises à niveau sur les contre-indications du modèle 2009. Cependant, parmi les 
21 non similaires, quatre OC de CH présentaient des omissions de contre-indications 
essentielles, comme : les antécédents de thromboembolie chez un parent du premier degré, 
une hypertension artérielle nouvelle (systolique : ≥ 140 mm Hg, diastolique : ≥ 90 mm Hg) ou 
hypertension artérielle maîtrisée, une migraine avec aura ou accompagnée de 
manifestations neurologiques, antécédent de pancréatite ou d’hypertriglycéridémie, le 
diabète avec néphropathie, l’utilisation de certains médicaments ou produits qui peuvent 
modifier le métabolisme des COC, l’hypersensibilité à l’une des composantes du produit. 
Ces omissions ne sont pas négligeables pour la santé des femmes, ni pour l’institution et les 
professionnels impliqués : en effet, si des utilisatrices de COC développaient des 
complications en lien avec ces pathologies ou les thérapies mentionnées, non seulement 
leur santé serait compromise, mais sur le plan légal les professionnels impliqués dans la 
rédaction de l’OC de CH seraient mis en cause. 

Tel que montré au tableau 6, 44 OC de CH étaient compatibles avec le modèle 2009 et 
parmi les 44, 10 n’y étaient pas similaires. Parmi ces dix OC de CH, trois OC de CH 
présentaient des omissions quant aux contre-indications. Ces omissions concernaient 
principalement la nécessité d’un test de Pap dans les deux dernières années chez les 
femmes de plus de 35 ans, condition exigée par le CMQ pour améliorer le dépistage du 
cancer du col au Québec chez les femmes de cet âge, mais non soutenue par les autorités 
internationales en matière de contraception[41;42]. Par ailleurs, dans une OC de CH 
compatible avec le modèle 2009, on a omis d’inclure les femmes de 35 ans qui fument, sont 
obèses ou ont des migraines; cependant, cette OC de CH est restreinte à des clientes de 12 
à 21 ans.  

4.5.2 Timbre et anneau vaginal contraceptifs 

Comme les contre-indications pour le timbre et l’anneau vaginal contraceptifs sont 
semblables à celles des COC, les commentaires précédents s’appliquent aussi à ces 
méthodes. Aucune contre-indication spécifique n’a été omise pour ces méthodes. 

4.5.3 Pilule et injection à progestatif seul 

Concernant les contre-indications à la POP et à l’injection contraceptive, 36 et 34 OC de CH 
respectivement étaient compatibles avec la version 2007 pour la POP et l’injection 
contraceptive. Là encore, ces OC de CH doivent être doivent être mises à niveau sur les 
contre-indications du modèle 2009. Cependant, on note également quelques omissions 
inquiétantes dans les OC de CH non similaires à l’un ou l’autre des modèles. 
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Pour ce qui est des contre-indications à la POP, le lupus érythémateux disséminé a été omis 
dans une OC de CH compatible avec le modèle 2009 et la présence d’une tumeur hépatique 
ou l’utilisation de certains médicaments ou produits qui peuvent modifier le métabolisme de 
la POP ont été omis dans deux OC de CH compatibles avec le modèle 2007.  

Pour l’injection contraceptive, on note l’oubli des antécédents de cancer du sein ou cancer 
du sein actuel, tumeur hépatique, cumul de plusieurs facteurs de risque de maladie 
cardiovasculaire dans une OC de CH compatible avec le modèle 2007. Par contre, il ne 
manque aucune contre-indication dans les OC de CH compatibles avec le modèle 2009.  

4.6 EXCÈS DE SÉCURITÉ 

Si les omissions sont peu fréquentes, on constate que les ajouts de contre-indications sont, 
pour leur part, assez nombreux. Les médecins n’ont, en effet, pas hésité à inscrire plusieurs 
contre-indications supplémentaires, non nécessairement soutenues par les instances 
provinciales et internationales[41;42]. C’est le cas d’au moins une OC de CH sur quatre pour 
les COC, le timbre et l’anneau vaginal contraceptifs, une sur 6 pour la POP et une sur 8 pour 
l’injection contraceptive (résultats non présentés). 

Tel que montré par Rogers et autres[26;30;31], pour que des personnes puissent adopter 
une innovation, il faut qu’elles aient reçu suffisamment d’information sur l’innovation et 
comprennent comment celle-ci va les affecter personnellement. De plus, ces personnes 
doivent être ouvertes au changement, être capables de gérer l’incertitude et être en mesure 
de se projeter dans le rôle de l’autre. Dans le cas de l’OC de CH, un petit sondage réalisé en 
mars 2008 par l’INSPQ (non publié) montrait que les répondants régionaux de santé 
publique en charge de l’implantation de l’OC de CH percevaient plusieurs résistances au 
niveau des médecins. Selon ces répondants, les médecins semblaient à l’époque peu 
informés de l’OC de CH, certains craignaient de perdre le contrôle sur leur pratique en 
contraception hormonale et quelques uns exprimaient une confiance limitée vis-à vis de leurs 
collègues infirmières ou pharmaciens pour accomplir ces nouvelles tâches. De telles 
résistances ne sont peut-être pas étrangères au fait que certains médecins aient augmenté 
le filet de sécurité en allongeant la liste de contre-indications aux méthodes contraceptives. 
La littérature scientifique montre aussi que le risque perçu à l’égard d’une innovation en 
réduit l’adoption[26;30;31;39]. Par ailleurs, la compatibilité d’une innovation avec les valeurs 
et les normes des adoptants en augmente l’adoption. En ajoutant des contre-indications, les 
médecins réduisaient les risques qu’ils percevaient dans l’OC de CH et en augmentait la 
compatibilité avec leurs normes de pratique. 

De plus, des revues de littérature[43;44] rapportent que les médecins ont de la difficulté à 
suivre les guides de pratique. Leur adhérence aux recommandations provenant d’instances 
extérieures varie considérablement. Même si ces guides de pratiques s’appuient sur des 
connaissances scientifiques reconnues, la qualité des évidences scientifiques n’est qu’un 
des facteurs qui influencent les médecins dans leurs décisions professionnelles. D’autres 
facteurs de l’ordre des connaissances, des attitudes, des attentes, de la motivation, du 
contexte, etc. peuvent les influencer dans leur adhérences à des guides de pratiques jugés 
scientifiquement adéquats[43;44]. 
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Par ailleurs, mentionnons qu’aucune contrainte n’obligeait les médecins à adopter le modèle 
tel que suggéré. Dans un sens, cette caractéristique de l’OC de CH d’être adaptable à une 
situation donnée (« soft periphery ») et de pouvoir, en quelque sorte, être réinventée, 
favorisait son adoption[30;31]. Selon Callon et Latour[40], « une innovation n’est pas un objet 
achevé et complet mais une analyse de ce qui tient ensemble un multitude de groupes ». 

4.7 ÉVOLUTION DE LA CONFIANCE À L’ÉGARD DU MODÈLE D’OC DE CH 

En lien avec la notion de risque perçu par rapport à l’adoption de l’innovation, on constate 
dans ce portrait que pour toutes les variables sauf une, les OC de CH compatibles avec le 
modèle 2009 sont plus souvent similaires au modèle 2009 que celles compatibles avec le 
modèle 2007 sont similaires au modèle 2007 (tableau 8). 

Tableau 8 Évolution des similitudes aux modèles pour les contre-indications et les 
objets contraceptifs 

 
Contre-indications  

 

 
COC 

 
Timbre 

contraceptif 

 
Anneau 
vaginal 

contraceptif 

 
POP 

 
Injection 

contraceptive 

OC de CH 2007 41 41 40 36 34 
 
OC de CH similaires 
au modèle 2007 

 
20 (49 %) 

 
20 (48 %) 

 
20 (50 %) 

 
25 (70 %) 

 
22 (65 %) 

OC de CH 2009 44 44 44 44 41 
 
OC de CH similaires 
au modèle 2009  

 
34 (77 %) 

 
35 (80 %) 

 
35 (80 %) 

 
35 (80 %) 

 
36 (75 %) 

Objets contraceptifs 
 

 

OC de CH 2007 46 46 44 40 37 
 
OC de CH similaires 
au modèle 2007 

 
28 (61 %) 

 
43 (93 %) 

 
41 (93 %) 

 
37 (93 %) 

 
35 (95 %) 

OC de CH 2009 39 39 39 40 37 
 
OC de CH similaires 
au modèle 2009 

 
31 (79 %) 

 
39 (100 %) 

 
39 (100 %) 

 
40 (100 %) 

 
26 (70 %) 

Les cellules grisées correspondent aux OC de CH compatibles avec le modèle 2009 dont le pourcentage de similitude est 
supérieur à celui des OC de CH compatibles avec le modèle 2007. 

En effet, concernant les contre-indications aux COC, au timbre, à l’anneau, à la POP et à 
l’injection contraceptive par rapport au modèle 2009, les pourcentages de similitudes sont 
respectivement de 77 %, 80 %, 80 %, 80 % et 75 % tandis que ces mêmes pourcentages 
par rapport au modèle 2007 ne sont respectivement que de 49 %, 48 %, 50 %, 70 % et 
65 %. On observe le même phénomène avec les objets contraceptifs de l’OC de CH, sauf 
pour l’injection contraceptive. 

Les études sur la diffusion des innovations[30;31;39] montrent que, d’une part, le fait de 
pouvoir expérimenter une innovation permet de l’assimiler plus facilement et d’autre part, 
que les « adoptants » tardifs (« late adopters ») attendent que d’autres l’aient essayé pour 
être convaincus de l’adopter. Dans ce dernier cas, l’innovation a perdu beaucoup de son 
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incertitude et s’implante donc plus facilement. On peut donc penser que les premiers 
groupes de médecins qui ont adopté le modèle 2007 ont pu introduire davantage d’éléments 
divergents dans leur OC de CH. Par ailleurs, certains groupes de médecins qui avaient 
adopté une OC de CH basée sur le modèle 2007 ont pu tester son utilité et sa sécurité et 
peut-être ont-ils eu moins d’inquiétudes à la mettre à jour sur le modèle 2009. Pour les 
médecins qui ont adopté le modèle 2009 d’emblée, ils ont bénéficié de l’expérience de leurs 
collègues, et de ce fait ont pu plus facilement faire confiance au modèle proposé par les 
instances provinciales. 

4.8 LA QUESTION DES GÉNÉRIQUES 

La seule variable pour laquelle la similitude est plus faible avec le modèle 2009 (70 %) 
qu’avec le modèle 2007 (95 %) est celle relative à l’objet de l’OC de CH : injection 
contraceptive. L’ajout du générique de l’injection contraceptive dans la version 2009 semble 
avoir été oublié ou omis par plusieurs. De nombreux génériques proposés pour les COC 
dans le modèle 2009 ont également été omis.  

Quoique la bioéquivalence et l’interchangeabilité des produits génériques et des produits 
brevetés — et leur coût plus faible — soient reconnus, l’American College of Obstetricians 
and Gynecologists[45] et la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada[46] 
soutiennent la pratique des médecins quant au maintien de l’utilisation des produits 
brevetés[45]. Les raisons qui sous-tendent ces positions relèvent, entre autres, de cas 
anecdotiques. On a effectivement rapporté des situations cliniques dans lesquels la 
performance des génériques était différente de celle des produits brevetés (en termes 
d’efficacité, d’effets secondaires, d’observance médicamenteuse)[47]. Les essais 
randomisés disponibles sur ce sujet ne parviennent cependant pas à prouver ce 
phénomène[48;49] et aucune étude, dans le domaine de la contraception, n’est publiée 
actuellement sur ce sujet. 

Par ailleurs, au-delà de la désaffection à l’égard des produits génériques, on doit mentionner 
que quelques génériques ayant obtenu leur avis de conformité de Santé Canada, ne sont 
pas encore sur le marché. L’omission de ceux-ci dans l’OC de CH n’a alors pas d’impact.  

Ceci dit, lorsque le coût des médicaments est pris en considération et dans les endroits de la 
province où l’on ne peut garder toutes les marques de contraceptifs (régions éloignées), 
l’absence complète de produits génériques dans l’OC de CH locale peut réduire 
l’accessibilité à la méthode. 

4.9 ACCESSIBILITÉ À LA CONTRACEPTION GRÂCE À L’OC DE CH 

Les différences constatées par rapport au modèle 2009, en particulier dans les OC de CH de 
la catégorie 4, amènent un questionnement quant à l’accessibilité de la contraception 
hormonale. Dans ces OC de CH, les médecins ont modifié certains éléments jugés 
essentiels en matière d’accessibilité. En effet, on observe que : 

• dans douze (12) OC de CH, on a restreint les pharmaciens visés à ceux d’un territoire 
précis plutôt que de donner accès à tous les pharmaciens du Québec; 



Portrait des ordonnances collectives de contraception hormonale adoptées au Québec 

Institut national de santé publique du Québec 39 

• dans vingt-quatre (24) OC de CH, on a restreint la population visée à des femmes plus 
jeunes plutôt qu’à toutes les femmes en âge de reproduction; 

• dans deux (2) OC de CH, on a restreint la dispensation de la contraception hormonale à 
trois mois au lieu de six mois; 

• dans deux (2) OC de CH, on ne permet pas l’initiation de l’anneau vaginal contraceptif; 
• dans cinq (5) OC de CH, on ne permet pas l’initiation de la POP; 
• dans onze (11) OC de CH, on ne permet pas l’initiation de l’injection contraceptive. 

L’addition de contre-indications supplémentaires à la liste proposée dans le modèle 2009 
réduit également l’accessibilité de la contraception hormonale. 

Notons que certaines restrictions au regard de la population visée sont parfois liées aux 
services disponibles dans les établissements de santé (services restreints à certains sous-
groupes de la population dans certains établissements). 

Tel que vu précédemment, quoique l’adaptabilité d’une innovation et la possibilité de 
réinvention soient des facteurs qui favorisent son adoption[26;30;31], certains aspects de 
l’innovation doivent être maintenus intacts pour ne pas perdre l’essence même du modèle 
d’OC de CH[25;26]. Ainsi, dans les OC de CH : 

• si l’on ne vise pas tous les pharmaciens du Québec, une femme recevant un formulaire 
de liaison qui déménage ou va étudier dans une autre région ne pourra pas ou plus 
obtenir son contraceptif (↑ risques de grossesses non planifiées); 

• si l’on ne vise pas toutes les femmes en âge de reproduction, les femmes en dehors de la 
population ciblée ne pourront pas se prévaloir de la possibilité d’obtenir une contraception 
hormonale auprès d’une infirmière et d’un pharmacien sans consultation médicale 
(↓ équité et ↑ risques de grossesses non planifiées); 

• si l’on ne vise pas la dispensation pour six mois, très vite les femmes manqueront de 
contraceptifs (↑ risques de grossesses non planifiées); 

• si l’on élimine la possibilité de choisir certaines options contraceptives, les femmes auront 
moins de choix et donc un plus grand risque d’inobservance contraceptive car obligées 
d’utiliser une méthode qui ne leur convient pas parfaitement (↓ qualité du service et 
↑ risques de grossesses non planifiées). 

Comme l’on constate, ces décisions locales ne sont pas sans conséquences potentielles. 
Elles ne sont pas non plus sans rappeler les difficultés expérimentées par d’autres équipes 
nord-américaines dans l’implantation de nouvelles approches telle la réduction du taux de 
césariennes[50], le contrôle de l’asthme[51], l’utilisation de nouveaux matériaux de sutures 
chirurgicales[52] ou l’utilisation d’antibiotiques à faible coût pour le traitement d’une première 
otite chez l’enfant[53]. Plus près de chez nous, l’implantation de l’approche École en santé 
n’a pas non plus été optimale[54;55]. Selon Berwick[39], « en matière de services de santé, 
inventer est difficile, mais implanter l’est encore plus » (traduction libre). 
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4.10 MISE EN PERSPECTIVE DE L’IMPLANTATION DE L’OC DE CH 

L’Organisation mondiale de la Santé[25] propose, entre autres, trois recommandations pour 
soutenir de façon optimale l’implantation d’une innovation : 

• identifier les facteurs environnementaux influençant l’implantation de l’innovation et 
comment ces facteurs agissent sur le processus d’implantation (figure 10); 

• saisir à temps les opportunités d’augmenter le soutien à l’implantation; 
• continuer d’évaluer les changements dans l’environnement à mesure que l’implantation 

évolue. 

4.10.1 Les facteurs environnementaux 

À la lumière de ces recommandations, on peut faire une réflexion sur l’implantation du 
modèle provincial de l’OC de CH. Sur le plan des facteurs environnementaux et des 
politiques publiques en particulier (figure 10), l’OMS souligne que plusieurs problématiques 
de santé sont souvent en compétition pour le financement et les ressources[25]. Ainsi, 
l’implantation de l’OC de CH n’est qu’un dossier parmi d’autres auxquels les équipes 
médicales et organisationnelles ont à faire face. La priorisation du dossier de l’OC de CH 
dépend de prérogatives locales, régionales et provinciales. Le petit sondage de l’INSPQ 
auprès des répondants régionaux, préalablement mentionné, révélait que ceux-ci 
percevaient au niveau des établissements de santé plusieurs résistances de l’ordre de 
l’absence de priorisation du dossier. Ce sondage rapportait également des longueurs et 
lourdeurs administratives (bureaucratie), le refus de certains établissements d’impliquer leurs 
infirmières par pénurie de ressources ou en raison d’un trop grand roulement de personnel 
ou carrément le refus d’adhérer à la démarche d’implantation au nom de leur autonomie 
organisationnelle. 

Pour ce qui est des barrières socio-économiques, culturelles et celles liées à l’état de santé 
de la population (figure 10), le sondage de l’INSPQ permettait de souligner que dans les 
endroits où les médecins prenaient surtout soin de clientèle vieillissante, l’OC de CH ne 
représentait pas une innovation intéressante. Également, dans les localités où l’on notait de 
nombreuses clientèles orphelines, les médecins voyaient en l’OC de CH, une porte ouverte à 
ces clientèles et n’étaient pas intéressés à être surchargés davantage (surtout après six 
mois quand la dispensation de contraceptifs via l’OC de CH cesse). Ceci dit, malgré ces 
diverses barrières, de nombreux champions locaux ont favorisé l’adoption de l’OC de CH et 
en ont soutenu l’implantation. 
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Figure 10 Influences environnementales sur l’implantation d’une 
innovation 

4.10.2 Les opportunités 

Sur le plan du « timing » ou de saisir à temps les opportunités, on peut dire que 
l’implantation de l’OC de CH est arrivée à point. En effet, cette implantation s’est inscrite 
dans la foulée de l’adoption de la Loi 90, de la pénurie des médecins pour assurer les soins 
de santé de première ligne, d’un désir des ordres professionnels de montrer l’applicabilité de 
l’interdisciplinarité et de la volonté du MSSS et des autorités de santé publique de soutenir la 
prévention des grossesses non planifiées[17]. Comme le rapportent Callon et Latour[40], si 
les intérêts de nombreux groupes sont alignés, l’innovation va se répandre d’un coup. Dans 
le cas de l’OC de CH, on peut dire qu’un alignement d’intérêts était au rendez-vous. 

Par ailleurs, dans les établissements où l’OC de CH n’a pas encore été adoptée, en 
particulier les GMF, il faut croire que la situation n’y était pas encore vraiment propice. La 
mise en commun et le dialogue[54;56] au sujet de l’OC de CH sont d’ailleurs des avenues à 
explorer afin de favoriser l’implantation en GMF. Mentionnons que le sondage de l’INSPQ 
auprès des répondants régionaux soulignait que les médecins, les infirmières et les 
pharmaciens avaient des préoccupations communes au regard de ce dossier soit : 

 de réduire les grossesses non planifiées et; 
 d’augmenter l’accessibilité aux méthodes contraceptives. 

Amorcer le dialogue à partir de ce qui rassemble peut favoriser l’ouverture sur les 
résistances inhérentes à chaque groupe et permettre de résoudre les barrières à 
l’implantation[54;56]. 
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4.10.3 Le monitorage 

Pour ce qui est de la troisième recommandation de l’Organisation mondiale de la Santé, soit 
celle de continuer à évaluer les changements dans l’environnement à mesure que 
l’implantation évolue, c’était l’objectif de ce portrait. De façon générale, la réalisation de ce 
portrait ressemblait quelques peu à un audit, i.e. de réviser des dossiers selon des critères 
précis. Ce portrait a permis de réviser chaque OC de CH reçue selon les critères fournis par 
le modèle provincial. La stratégie d’audit est, cependant, incomplète si elle ne s’accompagne 
pas d’un feedback qui permet de présenter aux personnes impliquées les données 
recueillies[33]. Selon les spécialistes dans le domaine, l’approche d’audit et de feedback est 
efficace pour provoquer le changement si les professionnels de la santé sont activement 
impliqués dans le processus et qu’ils ont les responsabilités nécessaires pour faire les 
modifications requises[57]. De plus, le feedback risque d’être plus efficace s’il est 
suffisamment intense et fait de façon formative[57-59]. Comme il ne semble pas exister de 
façon optimale pour procéder au feedback, il est recommandé de se guider sur des facteurs 
pragmatiques tel que les caractéristiques des divers milieux[57]. 

Dans un esprit pragmatique donc, ce portrait des OC de CH a été soumis aux ordres 
professionnels (CMQ, OIIQ, OPQ) impliqués dans la conception du modèle. Considérant la 
mission de ces organismes en matière de contrôle de la qualité de la pratique 
professionnelle, leur implication au niveau de la mise à jour des OC de CH était primordiale. 
En concertation avec les ordres professionnels, l’INSPQ a fait un contact personnalisé avec 
les conseils de médecins, dentistes et pharmaciens ou autres responsables de chaque 
établissement dont l’OC de CH a été analysée, afin de favoriser un feedback constructif et 
efficace. Dans un esprit de collaboration, les répondantes régionales du dossier d’OC de CH 
de chaque région ont été avisées de ce feedback et pourront contribuer et soutenir la mise à 
jour des OC de CH locales. Localement, les équipes de professionnels ayant contribué à 
l’OC de CH seront donc invitées à réfléchir aux enjeux qui ont motivé les décisions prises 
dans leurs OC de CH actuelles. Par la suite, un dialogue et un enlignement plus ajustés des 
intérêts de chacun permettront de mettre à niveau ces OC de CH, en gardant à l’esprit de 
protéger tant la santé des femmes que de favoriser une accessibilité optimale à de multiples 
options contraceptives. 

4.11 LIMITES ET FORCES 

4.11.1 Limites  

Cette évaluation comporte plusieurs limites. Le portrait ici présenté a été réalisé à un 
moment spécifique de l’implantation du modèle provincial d’OC de CH. Depuis, il est 
possible que plusieurs OC de CH aient été mises à jour et qu’ainsi, ce portrait ne reflète plus 
la réalité de certains établissements. Ce portrait peut malgré tout être utile et soutenir une 
démarche de mise à niveau de plusieurs OC de CH non encore mises à jour. 

Par ailleurs, mentionnons que les OC de CH étaient analysées par deux professionnels 
simultanément. Dans ce type d’évaluation, on favorise plutôt que les dossiers soient 
analysés par des observateurs séparés et que l’on puisse, par la suite, mesurer l’accord 
entre les observateurs[60]. Des contraintes de temps et de personnel ont empêché 
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d’appliquer cette méthodologie. On a compensé ce problème en vérifiant à maintes reprises 
la cohérence de la banque de données et en retournant dans les documents sources pour 
ajuster les problèmes de collecte de données. 

De plus, ce portrait n’ayant pas été conçu comme une recherche évaluative, il ne permet pas 
de moduler les résultats selon des facteurs influençant ou non l’adoption de l’OC de CH ou 
son adoption similaire ou non au modèle 2009. La mise en perspective des résultats selon 
l’approche de Rogers visait à pallier à cette limite et permettait d’apporter quelques éléments 
contextuels. Une étude de plus grande envergure serait nécessaire pour mieux comprendre 
les facteurs qui influencent l’adoption de l’OC de CH dans les divers établissements de santé 
de la province. 

4.11.2 Forces 

Cette évaluation comporte, cependant, des forces. Les OC de CH envoyées à l’INSPQ par 
les CSSS et les GMF correspondent à plus de 75 % des OC de CH adoptées dans ces 
établissements au Québec, depuis 2007. Par ailleurs, onze OC de CH adoptées dans 
d’autres établissements ont également été analysées. Une telle représentativité donne du 
poids à la généralisation des résultats présentés dans ce portrait. 

Ce portrait constitue, par ailleurs, la première étape d’une démarche d’évaluation de 
l’implantation de l’OC de CH. En effet, avant de dresser le portrait de la pratique des 
infirmières et des pharmaciens formés en contraception hormonale, d’évaluer quelle 
proportion de la population se prévaut de cette nouvelle stratégie d’accès à la contraception 
hormonale ou quelles sont les caractéristiques des populations qui en bénéficient, etc., il est 
important de mieux comprendre dans quel mesure les directives encadrant cette pratique 
correspondent au modèle attendu. En ce sens, cette étape préalable aux évaluations de 
processus et d’impact de l’OC de CH vient d’être franchie. 

Enfin, on se souviendra que cette ordonnance collective aura été la première, et à ce jour, la 
seule ordonnance collective agréée conjointement par le CMQ, l’OIIQ et l’OPQ. De 
nombreuses ordonnances collectives applicables à de nombreuses interventions 
thérapeutiques ont maintenant été adoptées dans les établissements de santé du Québec. 
Quoiqu’on ne puisse présumer de la généralisation des résultats de ce portrait sur d’autres 
ordonnances collectives, ce portrait peut tout de même susciter un questionnement et tracer 
le chemin vers l’évaluation d’autres ordonnances collectives. 
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5 CONCLUSION 

L’augmentation de l’utilisation de la contraception est directement associée à la réduction 
des grossesses non planifiées dans une population[61]. L’accès à la contraception est un 
élément-clé de l’utilisation de la contraception[62;63]. Il représente par ailleurs un des 
éléments fondamentaux de la qualité des services en planification des naissances[64]. À 
l’instar d’autres projets expérimentés ailleurs dans le monde, [9-15] le modèle provincial 
d’OC de CH constitue une stratégie permettant d’augmenter l’accès à la contraception 
hormonale pour les femmes du Québec. 

Tel que vu dans ce portrait, le modèle provincial d’ordonnance collective de contraception 
hormonale est implanté, selon des variations locales, dans presque toutes les régions du 
Québec, en particulier dans les CSSS. Une OC de CH sur trois est similaire au modèle 
proposé (version 2009). Il en reste, cependant, les deux tiers qui sont éventuellement très 
différentes du modèle 2009. Dans le cadre d’un processus d’appropriation du modèle 
provincial d’OC de CH et de monitorage, ces résultats sont cohérents avec plusieurs aspects 
de la théorie de la diffusion des innovations, à savoir que les OC de CH locales ont subi des 
modifications compatibles avec le phénomène de « réinvention ». Ceci dit, certaines 
modifications ont provoqué la perte de certaines conditions essentielles à l’efficacité et à la 
sécurité de l’OC de CH. La démarche de mise à niveau qui devrait suivre la publication de ce 
portrait sera importante car elle permettra de réfléchir de nouveau aux conditions 
essentielles permettant l’application de l’OC de CH. En effet, sur la base d’un dialogue 
formatif, ce portrait ainsi que des contacts personnalisés pourront servir à donner un 
feedback aux équipes locales et régionales afin que leurs OC de CH soient davantage 
alignées sur les objectifs fondamentaux de cette stratégie préventive qui est de garantir 
l’accès à la contraception hormonale à des femmes en bonne santé tout en préservant leur 
sécurité. 
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GRILLE D’ANALYSE D’UNE ORDONNANCE COLLECTIVE DE CONTRACEPTION HORMONALE 

 
Nom de l’établissement :   
 
Personne réviseure :   
 
 

 
ITEM 
 

 
PRÉSENT 
Oui/non 

 
ANALOGUE 
Oui/non 
 

 
ANALOGUE 
en plus/en 
moins 
 

 
INFORMATIONS 
ADDITIONNELLES SI : 
 
Non présent ou non 
conforme ou si 
informations demandées 
 

 
Date d’entrée en 
vigueur 
 

oui   
non  Indiquez la date     

 
Date de révision 
 

oui   
non  Indiquez la date     

 
Professionnels visés : 
pharmaciens du 
Québec 
 

oui   
non  

oui   
non  Secteurs visés :  

 
Groupe visé : femmes 
en bonne santé 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Mécanisme de 
médecin répondant 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Condition : délai de 
6 mois 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Autres conditions du 
Guide 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
COC 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
COC 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   
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ITEM 
 

 
PRÉSENT 
Oui/non 

 
ANALOGUE 
Oui/non 
 

 
ANALOGUE 
en plus/en 
moins 
 

 
INFORMATIONS 
ADDITIONNELLES SI : 
 
Non présent ou non 
conforme ou si 
informations demandées 
 

 
Contre-indications 
Timbre 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
Timbre 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
Anneau 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
Anneau 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
POP 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
POP 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
Injection 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Contre-indications 
Injection 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Signes et symptômes 
nécessitant l’arrêt pour 
les 5 méthodes 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
liste des COC 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   
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ITEM 
 

 
PRÉSENT 
Oui/non 

 
ANALOGUE 
Oui/non 
 

 
ANALOGUE 
en plus/en 
moins 
 

 
INFORMATIONS 
ADDITIONNELLES SI : 
 
Non présent ou non 
conforme ou si 
informations demandées 
 

 
Objet de l’OC de CH : 
liste des COC 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
timbre 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
timbre 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
anneau 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
anneau 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
POP 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
POP 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
injection 2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Objet de l’OC de CH : 
injection 2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Interventions de 
l’infirmière 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Interventions du 
pharmacien 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   



Portrait des ordonnances collectives de contraception hormonale adoptées au Québec 

76 Institut national de santé publique du Québec 

 
ITEM 
 

 
PRÉSENT 
Oui/non 

 
ANALOGUE 
Oui/non 
 

 
ANALOGUE 
en plus/en 
moins 
 

 
INFORMATIONS 
ADDITIONNELLES SI : 
 
Non présent ou non 
conforme ou si 
informations demandées 
 

 
Formulaire de liaison 
2007 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Formulaire de liaison 
2009 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
Condensé de l’OC de 
CH 
 

oui   
non  

oui   
non  

en plus     
en moins   

 
 



 

 

ANNEXE 3  
 

MODIFICATIONS DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE  
DE CONTRACEPTION HORMONALE –  

MISE À JOUR PAR L’INSPQ, AOÛT 2009 
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MODIFICATIONS DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE DE CONTRACEPTION HORMONALE 
MISE À JOUR PAR L’INSPQ, AOÛT 2009 

Les modifications survenues dans la version 2009 de l’ordonnance collective de 
contraception hormonale sont indiquées avec une police différente ou sont biffées d’un trait 
noir. 

CONTRE-INDICATIONS 
Contraceptifs oraux combinés 
• Grossesse. 
• < 6 semaines à la suite d'un accouchement, si la femme allaite. 
• < 21 jours à la suite d'un accouchement, si la femme n'allaite pas. 
• Hypertension artérielle nouvelle (systolique : ≥ 140 mmHg. diastolique : ≥ 90 mmHg) ou 

hypertension artérielle maitrisée par une médication. 
• Antécédent de thrombo-embolie veineuse, thrombophilie.  
• Thrombo-embolie veineuse et anticoagulothérapie. 

• Antécédent de thrombo-embolie veineuse chez un parent du premier degré (père, mère, 
frère, sœur). 

• Cardiopathie ischémique. 
• Antécédent d'accident vasculaire cérébral. 
• Cardiopathie valvulaire compliquée. 
• Migraine avec aura ou accompagnée de symptômes neurologiques. 
• Antécédent de cancer du sein ou cancer du sein actuel. 
• Lupus érythémateux. 

• Diabète accompagné de rétinopathie, de néphropathie ou de neuropathie. 
• Maladie hépatique active (hépatite, cirrhose) Hépatite aigue, cirrhose sévère, affection 

vésiculaire symptomatique, antécédent de cholestase sous contraception hormonale 
combinée. 

• Tumeur hépatique (adénome hépatocellulaire, hépatome). 
• Antécédent de pancréatite ou d'hypertriglycéridémie. 
• Chirurgie majeure avec immobilisation prolongée. 
• Hypersensibilité à l’une des composantes du médicament. 
• Femmes de plus de 35 ans : 

- qui fument; 
- qui sont obèses (indice de masse corporelle > 30); 
- qui présentent des migraines de toute nature; 
- qui n'ont pas eu de test Pap au cours des deux dernières années. 

• Utilisation de médicaments ou de substances pouvant entraver le métabolisme des 
interagir avec les contraceptifs oraux combinés : 
- anticonvulsivants : carbamazépine, oxcarbazepine, primidone, topiramate, 

phénobarbital, phenytoïne, lamotrigine; 
- antirétroviraux. 



Portrait des ordonnances collectives de contraception hormonale adoptées au Québec 

80 Institut national de santé publique du Québec 

• Inhibiteurs de la protéase : amprénavir, atazanavir, lopinavir, nelfinavir, ritonavir, indinavir, 
saquinavir. 

• Inhibiteurs non nucléosiques de la transcriptase inverse : éfavirenz, névirapine. 
• antibiotique : rifampicine, rifabutine. 
• autre : millepertuis. 

Timbre contraceptif 

• Identiques aux contre-indications des contraceptifs oraux combinés. 
• Femme avec indice de masse corporelle ≥ 30. 
• Trouble cutané généralisé. 

Anneau vaginal contraceptif 

• Identiques aux contre-indications des contraceptifs oraux combinés. 
• Sténose vaginale. 
• Anomalie structurelle du vagin. 
• Prolapsus utéro-vaginal. 

Contraceptif oral à progestatif seul 

• Grossesse.  
• Antécédent de cancer du sein ou cancer du sein actuel.  
• Hypersensibilité à l’une des composantes du médicament.  
• Thrombose veineuse profonde actuelle. 
• Maladie coronarienne actuelle. 
• Accident vasculaire cérébral actuel. 
• Lupus érythémateux. 
• Maladie hépatique active (hépatite, cirrhose), cirrhose sévère. 
• Tumeur hépatique (adénome hépatocellulaire, hépatome). 
• Utilisation de médicaments ou de substances pouvant entraver le métabolisme des 

contraceptifs oraux : 
- Anticonvulsivants : carbamazépine, oxcarbazepine, primidone, topiramate, 

phénobariltal, phenytoïne; 
- antirétroviraux : 

o Inhibiteurs de la protéase : amprénavir, atazanavir, lopinavir, nelfinavir, ritonavir, 
indinavir, saquinavir, 

o Inhibiteurs non nucléosiques de la transcriptase inverse : éfavirenz, névirapine; 
- antibiotique : rifampicine, rifabutine; 
- autre : millepertuis. 

• Femmes de plus de 35 ans qui n'ont pas eu de test Pap au cours des deux dernières 
années. 
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Injection contraceptive 

• Grossesse.  
• Antécédent de cancer du sein ou cancer du sein actuel.  
• Hypersensibilité à l’une des composantes du médicament.  
• Thrombose veineuse profonde actuelle. 
• Maladie coronarienne actuelle. 
• Accident vasculaire cérébral actuel. 
• Lupus érythémateux. 

• Maladie hépatique active (hépatite, cirrhose) Cirrhose sévère. 
• Tumeur hépatique (adénome hépatocellulaire, hépatome). 
• Diabète accompagné de rétinopathie, de néphropathie ou de neuropathie.  
• Diabète non compliqué mais d'une durée de 20 ans et plus. 
• Hypertension artérielle nouvelle (systolique ≥ 160 mmHg, diastolique ≥ 100 mmHg). 
• Maladie cardiaque valvulaire.  
• Cumul de plusieurs facteurs de risque de maladie cardiovasculaire (âge élevé, tabagisme, 

diabète, hypertension artérielle). 
• Saignement vaginal inexpliqué. 
• Femmes de plus de 35 ans qui n'ont pas eu de test Pap au cours des deux dernières 

années. 

SIGNES OU SYMPTÔMES NÉCESSITANT L’ARRÊT DE LA CONTRACEPTION HORMONALE ET 
L’ÉVALUATION PAR UN MÉDECIN 
Contraceptifs oraux combinés/timbre contraceptif/anneau vaginal contraceptif  

• Douleur abdominale sévère. 
• Douleur thoracique sévère, pouvant être accompagnée de toux, de dyspnée, et de 

douleur s’exacerbant à la respiration. 
• Céphalée sévère, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de 

faiblesse, d’engourdissement latéralisé ou non. 
• Problème de vision (perte de vision, vision embrouillée latéralisée ou non), trouble du 

langage. 
• Douleur sévère dans un membre inférieur (cuisse ou mollet). 

Contraceptif oral à progestatif seul 

• Céphalée sévère, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de 
faiblesse, d’engourdissement latéralisé ou non. 

• Problème de vision (perte de vision, vision embrouillée latéralisée ou non), trouble du 
langage. 

Injection contraceptive 

• Céphalée sévère, pouvant être accompagnée d’étourdissements, de sensation de 
faiblesse, d’engourdissement latéralisé ou non. 
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• Problème de vision (perte de vision, vision embrouillée latéralisée ou non, trouble de 
langage. 

OBJET DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE 
Monophasiques Multiphasiques 

 ALESSE®  MINESTRIN® 1/20  ENPRESSE
® 

 Apri®  MIRANOVA
®  LINESSA® 

 Aviane®  MIN-OVRAL®  ORTHO® 7/7/7 

 BELESSE
®  ORTHO-CEPT®  PREVIFEM

® 

 BREVICON® 0,5/35  ORTHO® 0,5/35  SYNPHASIC® 

 BREVICON® 1/35  ORTHO® 1/35  TRI-CYCLEN® 

 CYCLEN®  PORTIA
®  TRI-CYCLEN LO® 

 DEMULEN® 30  SEASONALE
®  TRI-PREVIFEM

® 

 LOESTRIN® 1,5/30  SELECT® 1/35  TRIQUILAR® 

 MARVELON®  YASMIN®   

   YAZ
®   

1. Contraceptifs oraux combinés contenant moins de 50 µg d’œstrogènes 
Présentation 21 comprimés : prendre 1 comprimé par jour pendant 21 jours, puis arrêter 
7 jours. 
Présentation 28 comprimés : prendre 1 comprimé par jour pendant 28 jours consécutifs. 
Répéter cinq fois. 

2. Timbre contraceptif 
EVRA® 1 boîte (3 timbres) 
Appliquer 1 timbre par semaine, pendant 3 semaines consécutives suivies d’un intervalle 
de 7 jours sans timbre. 
Répéter cinq fois. 

3. Anneau vaginal contraceptif 
NUVARING® 1 anneau 
Insérer l’anneau vaginal et le garder en place pendant une période de 21 jours. Retirer 
ensuite l’anneau et attendre 7 jours. 
Répéter cinq fois. 

4. Contraceptif oral à progestatif seul (présentation 28 comprimés) 
MICRONOR®  
Prendre 1 comprimé par jour durant 28 jours consécutifs. 
Répéter cinq fois. 

5. Injection contraceptive 
DEPO-PROVERA®  
SUSPENSION INJECTABLE D’ACÉTATE DE MÉDROXYPROGESTÉRONE 
1 injection 1M toutes les 12 semaines.  
Répéter une fois.  





 

N° de publication : 1366 
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