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Résumé. En France, la norme contraceptive est l’utilisation du préservatif en début de sexua-
lité, remplacé ensuite par la pilule. Malgré l’utilisation large (75 %) de la contraception
lors des premiers rapports sexuels, aucune réduction du nombre des IVG chez les adoles-
centes n’est observée. Bien que les causes des grossesses adolescentes soient plurifactorielles,
l’amélioration de l’accès à la contraception et de son utilisation, représente l’objectif prio-
ritaire. La mauvaise utilisation de la contraception expliquerait les échecs non prévus des
méthodes de contraception également efficaces. Toutes les méthodes peuvent être propo-
sées chez l’adolescente, y compris les dispositifs intra-utérins. En l’absence de facteurs de
risque vasculaire, la contraception œstroprogestative constitue une première contraception
commode pour ses effets bénéfiques en complément de l’effet contraceptif. Les autres contra-
ceptions hormonales n’ont pas de contre-indication majeure. L’efficacité des méthodes de
longue durée d’action indépendante de l’observance est supérieure aux contraceptions orales
mais leur moins bonne tolérance peut conduire à l’arrêt prématuré de la méthode. Leur indica-
tion doit s’accompagner d’une information rassurante et d’un accompagnement. L’utilisation
de la contraception d’urgence en cas d’échec ou d’absence de contraception doit être expli-
quée. Enfin, la consultation pour une contraception chez l’adolescente, rappelle la prévention
des infections sexuellement transmissibles et promeut l’utilisation de la double protection.

Mots clés : adolescente, contraception œstroprogestative, contraception progestative, contra-
ception réversible de longue durée d’action, implant, dispositif intra-utérin, contraception
d’urgence, infection sexuellement transmissible (IST)

Abstract. In France, the use of condoms is considered as the contraceptive norm at first
intercourses, replaced afterwards by the use of the pill. Nevertheless, the widely use of contra-
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ception (75%) at first intercourses is not associated with a decrease in the number of abortions
in the adolescent population. While causes might be multifactorial, the main goal should
be to improve the access and the use of contraceptive methods. Misuse of the method may
explain the high failure rate of contraception as the efficacy of all available contraceptive
methods is comparable. Any of the available contraceptive methods can be prescribed to the
adolescent girl, including the intra-uterine device. In the absence of cardiovascular risk, the
combined hormonal contraception is a convenient first contraception thanks to the additio-
nal non-contraceptive benefits. There is no major contra-indication related to the use of the
other hormonal contraceptives. The efficacy of Long-Acting Reversible Contraceptives (LARC)

is higher compared to oral contraceptives but counselling is critical as poor tolerance may lead

to premature interruption of these methods. Counselling includes reassurance and benefits of
a follow-up. Information related to the risk of STI should be associated during the first visit and
dual-protection should be strongly promoted.

Key words: adolescent, combined hormonal contraception, progestin-only contraception,
Long-Acting Reversible Contraception (LARC), implant, intra-uterine device, emergency
contraception, sexually transmitted disease (STI)

Enjeux de la
contraception
chez l’adolescente

Données épidémiologiques
La contraception de l’adolescente

est un enjeu majeur de santé
publique puisqu’il s’agit de prévenir

vatif (90 % chez les 15-24 ans) et
15 % des adolescentes l’utiliseraient
en association avec la pilule. Le
préservatif est ensuite abandonné et
79 % des adolescentes se voient
prescrire une contraception hormo-
nale, le dispositif intra-utérin (DIU)
apparaissant comme l’option privi-
efficacement les grossesses non dési-
rées chez les adolescentes mais aussi
les infections sexuellement trans-
missibles (IST). Selon une enquête
nationale, l’âge du premier rapport
sexuel en France est de 17,5 ans avec
un usage quasi-constant du préser-

légiée une fois le nombre d’enfants
souhaité atteint [1]. Ce parcours
contraceptif correspond à la norme
contraceptive française. Le nombre
d’interruptions volontaires de gros-
sesses (IVG) en France reste stable
(autour de 220 000 IVG par an) avec
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Encadré 1

Principales mesures législatives
relatives à la contraception
pour les mineures en France

1) Disposition législative relative à la prescription de la
contraception en France

Élargissement des prescripteurs (Décret 10 janvier 2012) :
renouvellement pour 6 mois des contraceptifs hormonaux
par les pharmaciens et les infirmières si l’ordonnance médi-
cale date de moins d’un an.

2) Gratuité des contraceptifs pour les mineures de mois
de 15 ans :

– 2013 : délivrance gratuite des contraceptifs aux
mineures de plus de 15 ans en pharmacie sur prescription
(PLFSS 2013)

– gratuité des consultations et des actes de biologies
(Loi santé 2016) :

• consultation annuelle (médecin ou sage-femme) et
explorations biologiques dans le cadre de la prescription de
la contraception

• consultation (médecin ou sage-femme) de suivi dans
la première année qui suit la prescription de la contraception

• actes liés à la prise en charge, à la pose ou au retrait
d’un dispositif contraceptif

• certains examens biologiques (glycémie, cholestérol
total, triglycérides) une fois/an si nécessaire

• les contraceptifs remboursables
L’ensemble du parcours est protégé par la confidentialité.

Si la mineure le demande, il ne sera pas fait mention de son
identité et il ne sera pas fait mention des actes et consulta-
tions et contraceptifs sur les relevés de remboursement de
l’Assurance Maladie.

La prescription sur une ordonnance isolée mentionne
l’identité, l’âge et « contraception mineures ».

3) Contraception d’urgence (CU)
– CU délivrable sans prescription : levonorgestrel

(2000) et acétate d’ulipristal (2016)
– 2002 : gratuité de la CU en pharmacie aux mineures
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n taux de recours de 14,4 IVG/1 000 chez les femmes
gées de 15 à 19 ans, sans qu’on ne puisse obser-
er de réduction significative même si les taux s’inf-
échissent légèrement chez les moins de 20 ans : 7,6/1 000
t 19,5/1 000 chez les 15-17 et 18-19 ans respective-
ent [2]. Selon l’enquête française COCON, la majorité

65 %) des grossesses non prévues surviendraient avec une
ontraception. L’efficacité des méthodes de contraception
isponibles rend peu probable l’hypothèse d’une effica-
ité insuffisante. Une mauvaise utilisation de la méthode
ontraceptive expliquerait les échecs [3]. Les raisons des
rossesses accidentelles chez l’adolescente sont proba-
lement plus complexes mais améliorer l’utilisation de
a contraception reste l’objectif principal chez les adoles-
entes. L’étude française FECOND montre que l’initiation
récoce de la contraception, notamment dès le premier
apport sexuel est associée à l’utilisation d’une méthode
fficace [4]. Nous disposons de mesures législatives pour
avoriser la contraception des mineures (Encadré 1). Mais
l est probable que l’offre doit être élargie et cibler les
dolescentes les moins aptes à solliciter la demande en
articulier, celles qui sont de niveau intellectuel bas ou
n situation de vulnérabilité socio-économique ou de
ontexte familial ou de croyance religieuse non favorables
la sexualité et la contraception [4].

Prévention des infections
sexuellement transmissibles
La consultation pour une contraception doit être le

rétexte d’une information sur l’intérêt de la prévention
es infections sexuellement transmissibles (IST) et d’un
épistage éventuel mais aussi d’informer de l’existence
’une vaccination anti-HPV et de la prévention du can-
er du col par les frottis de dépistage. Pour des raisons
hysiologiques, épidémiologiques et socio-économiques,
es adolescentes sont plus vulnérables vis-à-vis des IST.
nfin, en raison du caractère peu symptomatique de
’infection et de l’immaturité des adolescentes, le
iagnostic est tardif. La double protection (IST et contra-
eption) doit être encouragée en insistant pour que
e préservatif ne soit pas abandonné au prétexte de
’utilisation d’une contraception régulière. Des données
écentes montrent que les utilisatrices des méthodes
ontraceptives réversibles de longue durée (« Long-Acting
eversible Contraceptives », LARC) ont plus d’un parte-
aire et sont donc plus exposées au risque d’IST mais
tilisent moins les préservatifs (60 %) que celles qui
rennent un contraceptif oral [5].
Enjeux psycho-sociaux
L’adolescence est une période d’apprentissage de

a sexualité. L’accompagnement est utile pour favori-
er l’autonomie, l’accès à une contraception adaptée
utant médicalement que financièrement. Les enquêtes
e l’utilisation d’une contraception chez les adolescentes

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
de plus de 15 ans
– Suppression de la condition de « détresse caracté-

risée » pour l’administration de la CU par les infirmières
scolaires (Décret 26 mai 2016).

mettent en évidence de nombreux facteurs sociaux qui
freinent à l’accessibilité d’une méthode contraceptive
comme la précarité, le niveau éducatif et la croyance reli-
gieuse [1, 4, 6]. Malgré la prise en charge totale ou partielle
de certaines méthodes de contraception, les jeunes filles

confrontées à une situation financière difficile, utilisent
moins souvent un moyen pour éviter une grossesse. Les
praticiens doivent également dépister les situations où la
contraception représente une protection de l’adolescente,
au cours des conduites à risque (consommation d’alcool,
de drogues), des tentatives de suicide, des situations de
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Tableau 1. Efficacité des méthodes contraceptives exprimée par l’indice de Pearl (IP).

Type de
méthode contraceptive

IP *
Théorique

Réel IP**
Théorique

Réel Life-table**
Grossesses

Réel

Orale combinée
(œstroprogestative)
20 �g d’EE
30 �g d’EE

0,3 9 0-1,26
0-1,26
0-0,55

0-2,18
0-1,6
0-1,19

0-2-2,3
-
-

0,1-1,33
-
-

Progestative orale 0,3 9 0,14 0,41 - -

Patch (combinée) 0,3 9 0,59-0,99 0,71-1,24 - -

Anneau vaginal (combinée) 0,3 9 0,31-0,96 0,25-1,23 - -

Implant (progestatif) 0,05 0,05 - 0-0,08 0-0,2 0

Injectable (progestatif) 0.2 6 0 0 0 0-1,1

DIU cuivre
300 mm2

300 mm2

0,8 0,6 0,16-1,26
-

0,1-1,4
0,6-1,5

0-2,0
0,5-0,8

DIU LNG 0,2 0,2 - 0,1◦ 0-0,6 0-0,1
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contraceptifs chez les adolescentes. Les effets des contra-
réservatif masculin 2 18

Naturelle » 0-4 à 5 24

Sur un an d’utilisation selon Trussel [8] ; ** Sur un an d’utilisation sel
ur un an d’utilisation [9].

altraitance ou de handicap ; dans cette dernière situa-
ion, les adolescentes sont deux à trois fois plus souvent
ictimes d’abus sexuels que leurs pairs [7].

éterminants de la contraception
es adolescentes

Efficacité et observance
Au plan théorique, les contraceptifs disponibles sont

rès efficaces. L’efficacité d’une méthode contraceptive
st exprimée par l’indice de Pearl (IP), défini par le
ombre de grossesses survenues pour 100 femmes utili-
ant la contraception durant un an. L’IP de l’ensemble de
ontraceptifs commercialisés est inférieur à 1. Il mesure
’efficacité d’une méthode dans son utilisation optimale
essais cliniques). Les écarts à l’observance sont le princi-
al facteur expliquant les échecs au cours de l’utilisation
’une contraception. L’efficacité des contraceptifs en « vie
éelle » est donc très inférieure à l’efficacité théorique.
a mauvaise utilisation de la méthode contraceptive expli-

uerait cette différence et dans le cas de la contraception
rale, l’oubli de pilule serait le principal facteur de mau-
aise utilisation exposant au risque de grossesse [3].
russell et Mansour ont cherché à évaluer le risque d’échec
our chaque type de contraception indépendamment de
’âge pour la première année d’utilisation pour chaque
éthode contraceptive en le comparant au risque théo-

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
- 2,5-5,9◦ - -

3,1 20,4 24 7,02

ansour [9], sauf ◦ IP sur durée variable selon les études. *** Life-table

rique (tableau 1). Sur la base de ces analyses, les dispositifs
intra-utérins (DIU) à la progestérone et les implants sont
d’efficacité légèrement supérieure aux DIU non hormo-
naux, mais ces méthodes sont d’efficacité supérieure à
celle des contraceptifs hormonaux oraux et non-oraux
[8, 9].

L’utilisation large et facilitée de la contraception
d’urgence (CU) n’a pas entraîné de réduction du nombre
de grossesses non prévues ; l’utilisation préférentielle
des méthodes contraceptives réversibles de longue durée
(LARC) pourrait s’accompagner d’un effet positif. En
France, 2 % des IVG surviendraient avec ce type de contra-
ception contre 61,5 % pour les autres méthodes dont 25 %
pour la pilule mais ces méthodes ne concernent que peu
d’adolescentes (2,8 % entre 15 et 19 ans) [10].

Bénéfices non contraceptifs
de la contraception hormonale
Les potentiels bénéfices non contraceptifs des contra-

ceptifs hormonaux peuvent favoriser l’utilisation des
ceptifs hormonaux sur les symptômes associés aux règles
ont un impact immédiat sur l’autonomie et la qualité de
vie des adolescentes. Ils permettent souvent d’obtenir une
bonne observance de la contraception. Les principaux
effets bénéfiques associés à l’utilisation de la contracep-
tion hormonale utiles chez l’adolescente sont résumés
dans le tableau 2.
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Tableau 2. Synthèse des principaux bénéfices
non-contraceptifs (en dehors du cancer) liés à l’utilisation

de la contraception œstroprogestative.

Symptôme
Affection

Bénéfice clinique

Contrôle du cycle Réduction de la fréquence et de
l’abondance des saignements dans
des situations de maladie chronique
ou de handicap

Ménorragies Réduction de l’abondance des
saignements :
– ménorragies à l’adolescence
– associées à des pathologies de
l’hémostase

Dysménorrhée Réduction significative de la douleur

Endométriose Efficacité sur la douleur

Hyperandrogénie Traitement de l’acné modéré
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Traitement du syndrome des ovaires
polykystiques

ystes fonctionnels
variens

Réduction de la récidive de kystes
fonctionnels

Tolérance
Effets indésirables bénins
L’utilisation des contraceptifs hormonaux et non-

ormonaux est associée à la survenue fréquente d’effets
ndésirables bénins et qui se résolvent le plus souvent
pontanément au long cours. Néanmoins, il faut four-
ir une information complète et rassurante pour éviter
out questionnement ou inquiétude à l’origine d’arrêts
rématurés. Les effets indésirables fréquents à type de nau-
ées, tension des seins, troubles du cycle et saignements
ntercurrents sont d’intensité modérée et se résolvent le
lus souvent spontanément avec la poursuite du traite-
ent ; ils doivent amener à consulter s’ils persistent.

es « fausses idées » doivent être corrigées pour obtenir
’adhésion au long cours comme l’absence de prise de
oids [11] et l’effet positif sur l’acné quel que soit le type
’œstroprogestatif [12]. Les effets indésirables spécifiques
e la méthode seront abordés en fonction du choix de la
éthode.

Risque vasculaire
Le risque vasculaire est le seul risque significatif

considérer lors du choix d’une contraception chez

’adolescente. Le risque à court terme est celui d’une mala-
ie thromboembolique veineuse (MTEV) qui est multiplié
ar 2 à 3 au cours de la contraception œstroprogesta-
ive de 2e génération, de 4 à 6 en cas de contraception

stroprogestative de 3e génération. Ce risque est de 10
30 fois plus élevé en cas de prédisposition congé-

itale à la MTVE (thrombophilie) [13]. Néanmoins, le

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
risque absolu de MTEV est très faible à l’adolescence
mais deux fois plus élevé dans la première année
d’utilisation de la contraception œstroprogestative d’où
l’importance du dépistage dès la première prescription ou
au mieux à l’occasion du premier bilan gynécologique à
l’adolescence. Les autres contre-indications, essentielle-
ment HTA non contrôlée, obésité sévère, migraines avec
aura doivent être recherchées afin de déterminer le choix
le plus adapté. Le tabagisme chronique doit être décon-
seillé mais n’empêche pas la prescription immédiate d’une
contraception hormonale.

La contraception progestative n’est associée à aucun
surcroît de risque vasculaire sauf pour le progestatif injec-
table [13].

Effets à long terme
de la contraception hormonale
Rassurer sur l’absence d’effet à long terme est essentiel

pour obtenir une adhésion optimale à la contraception.
La crainte d’un impact de la contraception sur la ferti-
lité future et la crainte d’une augmentation du risque de
cancer représentent les principales questions des adoles-
centes. Le retour des cycles est immédiat à l’arrêt de la
contraception sauf après la contraception injectable où
le délai de retour des cycles peut être retardé. En cas de
contraception œstroprogestative, le taux de grossesse à
deux ans est comparable à celui de femmes n’ayant pas eu
de contraception [14]. De la même façon, le taux de gros-
sesses à un an après retrait du DIU est identique à celui de
celles qui n’ont pas eu de DIU [15]. Concernant le risque
de cancer, une information objective doit être fournie : la
contraception hormonale réduit d’environ 50 % le risque
de cancer de l’ovaire [16] et de 20 à 30 % du risque de
cancer de l’endomètre en fonction de la durée d’utilisation
[17]. Une augmentation du risque de cancer du sein de
20 % au-delà de cinq ans est observée chez les femmes qui
utilisent la contraception hormonale [18] mais le risque à
l’adolescence est extrêmement faible.

Consultation de contraception

Particularités chez l’adolescente
Dispositif législatif
Les mesures spécifiques ont été mises en place pour

faciliter l’accès à la contraception des mineures sont résu-
mées dans l’encadré. Ces mesures doivent être connues
des prescripteurs mais aussi de tous les professionnels au

contact direct des adolescentes, notamment infirmiers et
psychologues scolaires, éducateurs, assistantes sociales.
Seule la stérilisation n’est pas autorisée chez les mineures.

Contexte éducatif et psycho-social
La confidentialité vis-à-vis de la famille et de

l’entourage doit être garantie à l’adolescente lors de la
consultation pour une contraception. D’autre part, une
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tmosphère de confiance est nécessaire pour obtenir les
nformations utiles à un choix adapté de la méthode.
’évaluation concernera en particulier :

– les habitudes de vie dont le type de scolarité, la pra-
ique d’activités extra-scolaires, le contexte socio-familial,
a situation de précarité éventuelle ;

– l’activité sexuelle, sa fréquence, le nombre de par-
enaires, les connaissances sur le risque de grossesse et le
isque d’IST, l’utilisation du préservatif ;

– des maltraitances éventuelles, de conduites à risque
ddictives ou suicidaires ;

– enfin, les connaissances des modes d’action de la
ontraception, les craintes éventuelles et les attentes.

Déterminants cliniques
Anamnèse
Recueillir les informations relatives aux antécédents

amiliaux et médicaux qui pourraient contre-indiquer
ertaines méthodes, comme les antécédents vasculaires
eprésente la difficulté essentielle de la première consul-
ation de contraception chez une adolescente. La prise
n charge des adolescentes ayant une maladie chro-
ique peut nécessiter une concertation avec le médecin
éférent en cas de traitement pouvant interagir avec la
ontraception ou ayant un effet tératogène. L’obtention de
es informations est fondamentale mais ne doit en aucun
as retarder la prescription d’une méthode efficace sans
nconvénient médical.

Examen clinique
L’anamnèse clinique permet d’orienter le choix de la

éthode. Elle doit évaluer :
– le profil des règles, leur fréquence et leur abonda-

ce (fréquence élevée des changes, caillots, débordements
octurnes, notion d’une anémie) ;

– l’existence de troubles des règles à type d’irrégu-
arités menstruelles, de spanioménorrhée qui doivent être
xplorées, secondairement si la contraception est souhai-
ée rapidement ;

– la dysménorrhée et son intensité ;
– une éventuelle hyperandrogénie clinique, son int-

nsité et la demande d’un traitement.
L’examen clinique relève le poids de référence, éva-

ue l’état nutritionnel (insuffisance pondérale, surpoids ou
bésité) ; la prise de la pression artérielle est impéra-
ive, la palpation des seins préférable avant la prise d’une
ontraception hormonale mais non obligatoire. L’examen
ynécologique ainsi que l’échographie pelvienne ne sont

as nécessaires en l’absence d’antécédent ou d’élément
linique particulier.

Modalités de prescription et suivi
Les principales indications et contre-indications chez

’adolescente de chaque méthode de contraception sont
ésumées dans le tableau 3. L’information doit souligner

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
l’impact de l’observance et l’utilisation combinée de pré-
servatifs, la possibilité de recours à une contraception
d’urgence, les conditions de la gratuité en pharmacie et
en centre de planification familiale. La contraception peut
être immédiatement débutée (« quick-start ») en asso-
ciant à l’utilisation de préservatif au cours de la première
semaine mais aussi le plus souvent possible. Un suivi à
court terme sera proposé pour évaluer la tolérance, la
bonne compréhension de la méthode, l’observance selon
la méthode et la prévention du risque d’IST. L’objectif est
également de prévenir les arrêts prématurés de contracep-
tion observés chez les adolescentes [17, 18]. La prise de
la pression artérielle, l’impact de la méthode choisie sur
les symptômes menstruels, la sexualité et la qualité de vie
sont les paramètres essentiels de la consultation de suivi.
À cette occasion, le changement de méthode est rarement
nécessaire ; les problèmes d’observance peuvent faire dis-
cuter le choix d’une méthode de longue durée d’action.
À noter que la consultation de suivi est prise en charge
dans le cadre des nouvelles dispositions législatives.

Contraception hormonale
chez l’adolescente

Contraception combinée œstroprogestative
Particularités de la contraception combinée œstroprogestative
Le tableau 4 présente les différents contraceptifs

œstroprogestatifs d’administration orale ou non orale dis-
ponibles en France. La contraception œstroprogestative
est extrêmement efficace avec une bonne observance,
facile d’emploi et souvent très bien tolérée avec des béné-
fices significatifs sur les symptômes associés aux règles,
ce qui justifie souvent son usage en première inten-
tion chez l’adolescente. La seule limite réside dans le
risque vasculaire associé à son utilisation. La respon-
sabilité de l’Ethinyl-Estradiol (EE), principal composant
œstrogénique, est établie et a conduit à une réduction
des doses à 30, 20 et 15 �g d’EE contenu dans les
associations œstroprogestatives (« pilules minidosés »).
L’incidence de la MTEV est estimée à environ 7 accidents
pour 10 000 femmes/années au cours de l’utilisation de
la contraception œstroprogestative. Le risque de MTEV
des contraceptifs combinés contenant de l’estradiol (ou
du valérate d’estradiol) est considéré comparable [13]. Le
niveau du risque de MTEV est également influencé par
la nature du progestatif : le risque est multiplié par 2
environ au cours de l’utilisation des contraceptifs combi-

nés dits de 3e génération par rapport aux contraceptifs
combinés de 2e génération contenant du lévonorgestrel,
le progestatif de référence [19]. Le risque est également
plus élevé lorsque le progestatif est l’acétate de cyproté-
rone ou la drospirénone ; pour le norgestimate, le risque
serait comparable à celui du lévonorgestrel [13]. Au total,
le risque vasculaire le plus faible est observé avec les
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Tableau 3. Résumé des principales contre-indications, précautions d’emploi et indications particulières
chez l’adolescente pour chaque méthode de contraception.

Méthode contraception Principales contre-indications
et précautions d’emploi

Indications particulières
chez l’adolescente

Contraception
combinée œstroprogestative

– Antécédents personnels ou familiaux de
thrombose veineuse ou d’accident vasculaire
artériel, thrombophilie
– HTA non contrôlée
– Migraine avec aura
– Affection hépatique sévère
– Obésité sévère

– Dysménorrhée sévère
– Ménorragies
– Hyperandrogénie modérée et sévère (acné,
hirsutisme)

Contraception
progestative
orale

– Accident thromboembolique évolutif
– Affection hépatique sévère
– Interactions médicamenteuses avec
inducteurs enzymatiques : risque d’échec
de la contraception

– Contre-indications aux estrogènes, en
particulier ATCD vasculaires, thrombophilie,
HTA, migraine avec aura, obésité sévère) ou
pathologies chroniques (diabète compliqué,
lupus avec SAPL. . .)

Implant
progestatif

– Accident thromboembolique évolutif
– Affection hépatique sévère
– Interactions médicamenteuses : risque
d’échec de la contraception

– Contre-indications aux estrogènes
(cf. contraception progestative orale)
– Difficultés d’observance de la contraception
orale
– Ménorragies

DIU au progestatif Idem implant progestatif et
– grossesse
– malformation utérine
– maladie inflammatoire pelvienne aiguë

– Contre-indications aux estrogènes
(cf. contraception progestative orale)
– Difficultés d’observance de la contraception
orale
– Ménorragies

Contraception progestative
injectable

– Antécédent vasculaire
– HTA non contrôlée
– Affection hépatique

– En l’absence d’alternative contraceptive
– Difficultés d’observance de la contraception
orale
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IU au cuivre – Grossesse
– Malformation utérine
– Maladie inflammatoire pelvie

ssociations de 30 et 20 �g d’EE et de lévonorgestrel.
e risque n’est pas réduit en cas d’administration non
rale (surcroît de risque de 1,5 et 1,7 respectivement pour
e patch et l’anneau) [13]. Les contraceptifs de 2e géné-
ation sont donc à privilégier en première intention à
ortiori chez l’adolescente après avoir écarté les jeunes
lles à haut risque de MTEV porteuses d’une anomalie
e la coagulation congénitale ou acquise (thrombophi-
ies). L’interrogatoire minutieux des antécédents familiaux
oit dépister ce risque ; la thrombophilie ne sera recher-
hée par un bilan d’hémostase spécifique qu’en cas
’antécédent familial caractéristique (thrombophilie chez

n parent ou MTEV chez un parent de 1er degré de
oins de 50 ans) ou mieux sur l’avis d’un spécialiste.

es accidents de la MTEV étant souvent d’origine pluri-
actorielle, l’information des circonstances favorisantes est
mpérative (obésité, l’immobilisation prolongée en cas de
hirurgie ou de plâtre, en cas de voyage prolongé) ainsi
ue les signes suspects devant amener à consulter.

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
aiguë

– Contre-indications aux estrogènes
(cf. contraception progestative orale)
– Difficultés d’observance de la contraception
orale

Indications chez l’adolescente
La contraception œstroprogestative a des avantages

largement démontrés qui permettent de l’utiliser comme
un traitement simple d’utilisation dans le cadre de la prise
en charge gynécologique chez l’adolescente. Les effets
bénéfiques associés à l’effet contraceptif sont particuliè-
rement intéressants chez les jeunes filles atteintes d’une
maladie chronique ou de handicap.

Contraception progestative orale
Pharmacologie de la contraception progestative orale

La contraception progestative orale (ou contracep-

tion microprogestative) consiste à la prise quotidienne
et continue de faibles doses de progestatifs. Deux pro-
duits sont disponibles : le lévonorgestrel à la dose de
0.030mg et le désogestrel à la dose de 0,075 mg.
L’efficacité du désogestrel, progestatif le plus récent est
de 0,1 % ; selon des données pharmacologiques, les deux
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Tableau 4. Associations œstroprogestatives disponibles en France dans l’indication de la contraception.

Voie
d’administration

Classe Estrogène
Ethinyl-Estradiol (EE)
dose ���g/cp
Estradiol dose mg/cp

Progestatif

Orale

C1G EE 35 �g Noréthistérone

C2G

EE 20 �g
30 �g (monophasique)
30-40 �g (biphasique)

Lévonorgestrel
(LNG)

EE 50 �g Norgestrel

C3G

EE 20, 30 �g Désogestrel (DSG)

EE 15, 20, 30 �g Gestodène (GSD)

EE 35 �g Norgestimate

Autre

EE 30 �g Acétate de
chlormadinone

EE 20, 30 �g Drospirénone

Estradiol

Estradiol 1,5 mg Nomégestrol

Valérate d’estradiol
3/2/1 mg

Diénogest

N

Patch EE Étonogestrel (DSG)

c
[
l
c
g
o
r
D
t
d
c

s
m
a
(
l
d
s
v
t
d
(

on orale transdermique

Anneau EE

ontraceptifs auraient une efficacité comparable (IP 0,27)
20, 21]. L’action contraceptive résulte d’une inhibition de
’ovulation mais aussi de modifications de la glaire cervi-
ale et de l’endomètre. Le caractère partiel de l’inhibition
onadotrope implique une prise rigoureuse continue pour
btenir l’effet contraceptif. L’aptitude à une observance
igoureuse doit donc être évaluée chez l’adolescente.
’autre part, compte tenu de la dose faible de proges-

atif, une réduction de l’efficacité en cas d’utilisation avec
’autres médicaments (essentiellement les inducteurs du
ytochrome P450) doit être anticipée.

Certains progestatifs dit macroprogestatifs sont utili-
és par voie orale et pendant une durée de 20 jours au
inimum au titre de la contraception en raison de leur

ctivité anti-gonadotrope. Il s’agit de dérivés norpregnanes
acétate de chlormadinone, acétate de nomégestrol) ou de
’acétate de cyprotérone. Ils n’ont pas d’AMM (autorisation

e mise sur le marché) en contraception. Ils sont utili-
és dans des indications particulières de contre-indication
asculaire ou de pathologies gynécologiques (endomé-
riose, mastopathies). Leur utilisation chez l’adolescente
oit être réservée aux spécialistes et leur tolérance
absence d’estrogènes) justifie un suivi au long cours.

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
Norelgestromine

Tolérance
La contraception progestative pure n’a pas d’impact

vasculaire ce qui facilite largement sa prescription
[20, 21]. La tolérance de la contraception progestative
orale est néanmoins moyenne, à l’origine d’un fort taux
d’arrêt prématuré. Les troubles du cycle à type de saigne-
ments intercurrents sont très fréquents (au moins 30 %
des cas) et peu prévisibles [22]. Une aménorrhée sur-
vient en général secondairement et peut représenter un
avantage si elle est acceptée. La persistance d’une acti-
vité folliculaire peut être à l’origine d’une dystrophie
ovarienne kystique [23]. Dans certains cas, l’absence
d’estrogènes se manifeste par des signes d’hypoestrogénie
qui alertent peu l’adolescente (sécheresse vaginale, irri-
tations vulvo-vaginales voire vulvo-vaginite, diminution
de la libido) mais qui sont facilement dépistés par la

clinique. L’utilisation au long cours des contraceptifs
sans estrogènes fait craindre une réduction de la masse
osseuse mais qui n’est pas rapportée [24]. Le taux de
poursuite à un an de cette contraception ne serait que
de 47 % [25] soutenant la nécessité d’une informa-
tion préalable et d’un accompagnement au cours de son
utilisation.
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ontraception chez l’adolescente

Indications chez l’adolescente
La contraception progestative orale trouve ses indi-

ations dans toutes les situations où les estrogènes sont
ontre-indiqués et notamment chez les jeunes filles ayant
ne thrombophilie (et chez celles qui en sont soupçonnées
ans l’attente du diagnostic), une HTA non contrôlée, des
TCD de migraine avec aura ou une migraine aggravée par

es estrogènes, une obésité sévère. Certaines adolescentes
hoisiront cette contraception pour obtenir une aménor-
hée. Si elle est bien tolérée, la pose d’un implant peut être
roposée en particulier si l’observance n’est pas optimale
cf. le chapitre Contraception par implant sous-cutané).

ontraceptions réversibles
e longue durée chez l’adolescente

Caractéristiques des méthodes de
contraception réversible de longue durée
On rassemble sous le terme de contraceptions

éversibles de longue durées d’action (ou Long-Acting
eversible Contraception en anglais, cité par l’acronyme
ARC), les méthodes dont l’efficacité n’est pas dépen-
ante de l’observance. La plupart de ces méthodes sont
nciennes et largement utilisées dans le monde mais des
nnovations ont été apportées pour améliorer la tolérance
t l’acceptabilité. Il s’agit de l’implant progestatif sous-
utané et de nouveaux types de DIU de petite taille, dédiés
une utilisation chez la nullipare. Leur excellente effica-

ité est reproduite en vie réelle (tableau 1). On considère
ue l’efficacité de ces méthodes est en moyenne 20 fois
upérieure aux autres méthodes. Leur utilisation réduit
ignificativement les échecs de contraception, en parti-
ulier dans la population adolescente et de façon durable
26]. L’étude prospective CHOICE réalisée aux États-Unis
ur 3 ans démontre l’efficacité optimale des LARC et leur
mpact sur la réduction du nombre des grossesses non
ésirées chez les adolescentes [26, 27]. Les taux d’échecs
ont respectivement de 0,3 %, 0,6 % et 0,9 % au cours
e la 1re, 2e et 3e année d’utilisation d’une contracep-

ion de type LARC contre 4,8 %, 7,8 % et 9,4 % au cours
e l’utilisation des autres contraceptions (pilule, patch ou
nneau) [27]. En France, l’évolution de leur utilisation est
aible (4,6 % à 6,4 % en 10 ans) et probablement trop
imitée pour observer le même impact.

Contraception par implant sous-cutané

Il existe une expérience clinique internationale de

lus de 20 ans des implants progestatifs mais leur expé-
ience est plus récente en France. Un seul implant est
ommercialisé et contient de l’étonogestrel, métabolite
u désogestrel, progestatif utilisé en contraception orale
faible dose. L’implant diffuse une concentration plasma-

ique de d’étonogestrel comparable à une administration

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
orale et permet une excellente efficacité (IP de 0,05 %)
pour une durée de 3 ans (la durée d’efficacité pourrait être
étendue à 4-5 ans [28]). Le mode d’action est comparable
à celui du contraceptif progestatif oral. La réduction de
l’efficacité chez les femmes obèses n’est pas démontrée
[28, 29]. La mauvaise insertion de l’implant ainsi que des
interactions médicamenteuses sont les principales causes
d’échecs de la méthode [30]. En termes de tolérance, des
saignements intercurrents sont rapportés dans 50 % des
cas dès les 3 premiers mois puis de 30 % à 6 mois ; ils dimi-
nuent à 20 % à 2 ans. La fréquence des aménorrhées est
30 à 40 % dans les 3 premiers mois puis de 20 % à 2 ans.
Ces troubles menstruels représentent le motif principal
d’arrêt de cette contraception [31].

Dispositif intra-utérin
Principes d’utilisation du DIU chez l’adolescente
Le risque théorique de complications infectieuses

associé à l’utilisation du DIU pouvant être responsable
d’infertilité tubaire, a freiné son utilisation chez la nulli-
pare. D’autre part, la possibilité plus récente de disposer
de DIU de petite taille a permis de proposer cette méthode
de contraception aux adolescentes. Il existe en effet des
DIU au cuivre dits « Short » ou « mini » et un modèle
de DIU au lévonorgestrel plus petit contenant 13,5 mg de
lévonorgestrel (contre 52 mg pour le DIU au lévonorgestrel
traditionnel).

L’efficacité contraceptive est élevée : de 1 % ou
moins pour les DIU au cuivre, de 0,1 % à 0,2 % pour
ceux au lévonorgestrel durant la 1re année d’utilisation
[9]. La recherche préalable d’IST (Chlamydiae trachoma-
tis et Neisseria gonorrhea en particulier) est souhaitable.
L’échec de pose serait de 5 % avec des praticiens entraî-
nés [32]. La perforation au décours de l’insertion de ce
dispositif serait rare dans la population adolescente, sans
différence entre les deux types de DIU [32, 33]. Les anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont utiles pour
réduire les douleurs post-insertion [34]. En France, le choix
d’un DIU au cuivre est recommandé en première intention
chez la nullipare, en dehors d’une pathologie justifiant un
DIU hormonal comme une maladie hémorragique ou de
l’hémostase.

Tolérance
L’utilisation des DIU n’est associée à aucune contre-

indication vasculaire ou métabolique et représente une
méthode de recours utile en cas de pathologie associée
(cardio-vasculaire, hépatique). Les troubles menstruels à

type de métrorragies et de saignements abondants repré-
sentent les effets indésirables les plus fréquents (10 à
15 %) au cours de la 1re année d’utilisation du DIU [33].
Ces troubles menstruels sont la principale cause
d’interruption de traitement et mettent en évidence la
nécessité d’en informer les jeunes filles pour obtenir
l’adhésion à la méthode. Au long cours, l’utilisation des
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Les critères d’utilisation optimale de la contraception
d’urgence sont la prise dans un délai le plus court pos-
ystèmes intra-utérins libérant un progestatif est associée à
ne réduction des saignements voire une aménorrhée qui
eut représenter un avantage. Si la dysménorrhée persiste,
lle peut être soulagée par un traitement par les AINS.
ne dyspareunie est rapportée dans 2 % des cas [33].
e risque de grossesse extra-utérine n’est pas différent de
elui des femmes n’ayant pas de DIU (environ 2 %). Enfin,
’utilisation de DIU n’a pas d’impact sur la fertilité future
omme cela a été vérifié chez des adolescentes nullipares
e l’étude CHOICE [15].

Taux de poursuite des contraceptions
réversibles de longue durée
Le taux de poursuite chez l’adolescente, des méthodes

ontraceptives de longue durée d’action est élevé. Selon
es études, 75 % et jusqu’à 90 % des jeunes filles qui uti-
isent ces contraceptions, continuent à les utiliser après
a 1re année d’utilisation [35]. Le taux de poursuite de
a méthode est de 76 %, 81 % et 82 % pour le DIU au
uivre, le DIU au lévonorgestrel et pour l’implant respecti-
ement dans l’étude CHOICE, avec un taux de satisfaction
levé à 75 %. À l’inverse, le taux d’arrêt des méthodes
raditionnelles est de 53 % [25].

L’ensemble des données épidémiologiques sur
’utilisation des contraceptions réversibles de longue
urée chez l’adolescente confirme leur efficacité élevée,
ne tolérance acceptable et un taux de poursuite de la
éthode très satisfaisant qui incite à augmenter voire

avoriser le recours à ces contraceptions dans cette
opulation. De plus, il n’existe aucune contre-indication
ajeure à leur utilisation. L’information doit valoriser

’efficacité et les avantages de bon contrôle du cycle et
e réduction de l’abondance des règles et de survenue
ossible d’aménorrhée en cas d’utilisation de méthodes
ormonales. Il faut néanmoins prévenir de la possibilité
e troubles du cycle fréquents mais bénins et qui se
ésolvent le plus souvent spontanément, afin d’éviter une
emande d’arrêt de la méthode. L’étude CHOICE a mis
n évidence le rôle positif de l’accompagnement dans le
aux de poursuite de la méthode contraceptive [27]. La
urée d’action des méthodes réversibles de longue durée
’action est supérieure à celle prévue [28] conférant
ces méthodes une efficacité prolongée intéressante

hez l’adolescente. L’accès gratuit semble être un facteur
ajeur de succès de la mise en place et de la poursuite
e ces méthodes chez les adolescentes [37].
Contraception progestative injectable
La contraception injectable est une méthode de

ecours de contraception réversible de longue durée
’action qui peut être utile dans des circonstances particu-
ières de nécessité d’une contraception efficace immédiate
conduites à risques, handicap) et la pose d’un DIU ou
’un implant non souhaitée. Elle consiste en une injection

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
intramusculaire d’un progestatif (acétate de médroxypro-
gestérone) tous les 90 jours. L’effet contraceptif s’exerce
essentiellement par un blocage de l’ovulation avec des
effets sur la glaire et l’endomètre qui participent à l’action
contraceptive. L’efficacité théorique est de 0,3 % (tableau
1). Comme pour l’ensemble des progestatifs, des saigne-
ments intercurrents, l’aménorrhée sont fréquents. Au long
cours, ces troubles menstruels, la carence en estrogènes,
la prise de poids sont sources de mauvaise acceptabilité
et d’arrêts de la méthode (40 à 50 % à un an) [36].

La contraception d’urgence
chez l’adolescente

Produits disponibles et leurs caractéristiques
La contraception d’urgence (CU) est indiquée après

tout rapport à risque de grossesse après un rapport non
protégé ou un oubli de pilule. Le DIU posé dans les 5 jours
après le rapport à risque est la méthode la plus efficace : le
taux d’échec est inférieur à 1 %. Néanmoins, l’accès à une
pose de DIU dans des conditions d’urgence est souvent
difficile à obtenir, a fortiori pour une adolescente. D’autre
part, le taux d’échecs de pose serait d’au moins 10 %, plus
élevé chez les nullipares [10]. Deux produits sont dispo-
nibles au titre de la CU. Leur mécanisme d’action principal
est celui d’un blocage de l’ovulation mais qui ne peut pas
s’exercer après que l’ovulation ait lieu [37]. L’efficacité
du lévonorgestrel à la dose de 1,5 mg en une seule prise
est de près de 98 % dans les conditions optimales de
24 heures après le rapport non protégé. L’efficacité de
l’acétate d’ulipristal (UPA) à la dose de 30 mg en CU
chez des femmes ne prenant aucune contraception est
comparable au lévonorgestrel à la dose de 1,5 mg. Les
principaux effets indésirables des deux méthodes (cépha-
lées, douleurs pelviennes et nausées) et leur fréquence
sont comparables. À noter que la prise d’une contracep-
tion progestative réduit l’efficacité de l’UPA sur l’inhibition
de l’ovulation [38], ce qui nécessite de protéger les rap-
ports suivants par le préservatif.

Conditions de prescription
et de délivrance chez l’adolescente
sible après un rapport à risque, c’est-à-dire en cas d’oubli
de pilule ou de décollement retard à la mise en place
d’un patch ou d’un anneau, en l’absence de préservatif ou
en cas de rupture. Il faut insister sur l’intérêt d’une prise
précoce pour une efficacité maximale. Les mineures béné-
ficient de la délivrance gratuite et anonyme de la CU en
pharmacie et par l’infirmière en milieu scolaire.
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onclusion et perspectives

Malgré les mesures mises en place pour améliorer
’accès à la contraception des adolescentes et mal-
ré une couverture contraceptive satisfaisante selon les
nquêtes nationales, le taux d’IVG et de grossesses chez
es adolescentes diminue peu. Les causes sont pro-
ablement plurifactorielles et complexes. Les mesures
ocio-éducatives existantes pourraient être renforcées.
’accès à la consultation pour la contraception peut poser
es problèmes de moyens financiers et de confidentia-
ité. L’enjeu de la gratuité se pose aujourd’hui pour les
éthodes les plus efficaces. L’étude prospective améri-

aine CHOICE a bien démontré la possibilité d’atteindre
n objectif de couverture contraceptive élevé avec une
éduction significative des grossesses de presque 25 % en
n an, en offrant aux adolescentes la possibilité d’obtenir
ratuitement un moyen de contraception ; l’étude montre
n outre, que lorsque le choix est laissé aux adolescentes,
elles-ci choisissent en majorité des méthodes réversibles
e longue durée, avec un taux de poursuite de la méthode
levé, au-delà de la première année [27]. L’ensemble des
rofessionnels impliqués dans l’éducation à la sexualité
t la contraception doit être informé de toutes les mesures
acilitant l’accès à la contraception pour les adolescentes.
es bénéfices potentiels d’amélioration de la qualité de
ie doivent être valorisés, en particulier chez celles en
ituation de précarité psycho-sociale et celles atteintes
’une maladie chronique ou d’un handicap. L’objectif
’une contraception efficace individualisée participe à
’autonomie des adolescentes dans leur sexualité et leur
galité sociale.

iens d’intérêts : l’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêt en
apport avec l’article.
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