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>La demande d’une contraception par
Iadolescente permet de plus au praticien
d’évaluer et rediscuter avec elle la vaccination
contre le papillomavirus (HPV) et la prévention
des infections sexuellement transmissibles (IST),
mais aussi de détecterles possibles maltraitances
subit.

I'utilisation de la contraception reste I'objectif

que l’adolescente LUoptimisation de
prioritaire dela consultation. Toutes les méthodes
peuvent étre proposées. L'adhésion a telle ou
telle méthode est améliorée par une information
préalable et un choix qui sera personnalisé. €n
dehors du risque vasculaire de la contraception
cestroprogestative, la contraception hormonale
effets

Uefficacité des méthodes de longue durée

a des gynécologiques bénéfiques.

d’action est supérieure a celle des méthodes
ponctuelles, mais leur tolérance reste imparfaite.
Une contraception d’urgence sera prescrite a
I’avance, afin de prévoir tout évenement pouvant
survenir de fagon inopinée. Des mesures de
délivrance sont facilitées pour les mineures. <

Les enjeux de la contraception dans le contexte
de I'adolescente

Données épidémiologiques

Grossesses et interruption volontaire de grossesse chez
les adolescentes

Les grossesses des adolescentes sont un probléme
de santé publique préoccupant, méme si leur nombre
diminue régulierement : en 2013, 0,7 % des grossesses
mettant au monde un enfant vivant auraient concerné
les 15-19 ans (soit 16 477) [1]. Le nombre d’interrup-
tions volontaires de grossesses (IVG) chez les mineures
diminue également, avec néanmoins des disparités
selon I’age : il est de 6 pour 1000 grossesses chez
les 15-17 ans et d’environ 16 pour 1000, chez les
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18-19 ans. &n revanche, chez les 20-29 ans, le taux d’IVG augmente
avec 27,9 IVG pour 1000 grossesses (Figure 1) [2]. Les grossesses
donnant au monde un enfant vivant (donc hors IVG) concernent plus
souvent des adolescentes issues de milieux défavorisés, ou vivant des
situations d’exclusion sociale. La naissance de I'enfant les conduit a
interrompre leur scolarité, les rendant ainsi a risque d’isolement et
de dépression [1]. Les circonstances dans lesquelles surviennent ces
grossesses représentent un frein a la bonne prise en charge des ado-
lescentes, lié a un retard de consultation et a un défaut de leur suivi.
Elles expliqueraient une morbidité accrue des méres [3].

Pratiques contraceptives des adolescentes en France

La contraception orale apparait étre la méthode de contraception la
plus utilisée chez les 15-19 ans (49,6 %), devant le préservatif (25,8 %).
Dans 13,3 % des cas, contraception orale et usage du préservatif
seraient cependant associés. Le dispositif intra-utérin (DIU) n’est utilisé
que par 0,8 % des adolescentes de 18 a 19 ans. €t environ 2 % des ado-
lescentes déclarent ne pas utiliser de contraception (Figure 2) [4]. Des
grossesses surviendraient alors que I'adolescente suit une contracep-
tion. Pourtant, I'efficacité des méthodes de contraception disponibles
rend peu probable I’hypothese d’un défaut d’efficacité. Uoubli de pilule,
I’accident de préservatif et des « erreurs » en cas de méthode locale ou
naturelle, peuvent en effet expliquer les échecs de contraception, mais
aucune donnée concernant les mineures n’est disponible. Les raisons des
grossesses accidentelles chez I’adolescente sont probablement multi-
factorielles. Améliorer Iutilisation et/ou 'efficacité de la contraception
reste donc "objectif principal dans le contexte de I'adolescente. U'étude
francaise FECOND a révélé que le début précoce d’une contraception,
notamment des le premier rapport sexuel, est le plus souvent associé a
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une utilisation d’'une méthode efficace [4]. €n France, nous disposons
de dispositifs |égislatifs qui facilitent I"accés a la contraception des
mineures, mais I’offre nécessite d’étre élargie et doit cibler les adoles-
centes les moins capables de solliciter une demande aupreés du praticien,
en particulier celles qui ont un niveau intellectuel bas ou qui sont en
situation de vulnérabilité socio-économique, ou dans un contexte fami-
lial ou de croyance religieuse qui ne sont pas ouverts a la sexualité et
favorables & la contraception [5].

Les enjeux de prévention

Prévention des infections sexuellement transmissibles

La consultation pour une contraception doit étre le prétexte d’une
information sur la prévention des infections sexuellement trans-
missibles (IST) et leur dépistage. Pour des raisons physiologiques,
épidémiologiques et socio-économiques, les adolescentes sont plus
vulnérables vis-a-vis des IST. Uexistence fréquente d’un ectropion
(extériorisation de la zone de jonction squamo-cylindrique du col uté-
rin), accroit leur susceptibilité aux IST. Il est également rapporté que,
généralement, les adolescentes s’initient sexuellement avec un par-
tenaire plus dgé, avec un usage moindre du préservatif [6]. €n raison
du caractere peu symptomatique de ces infections et de I’inexpérience
des adolescentes, le diagnostic d’IST est tardif. Ce type d’infections
peut résulter d’un abus sexuel, qui doit donc étre systématiquement
envisagé et recherché. Un dépistage régulier est ainsi fortement
recommandé chez les adolescentes sexuellement actives. La double
protection (contraceptive et contre les IST) doit étre encouragée
afin que le préservatif ne soit pas abandonné au prétexte de I’utili-
sation d’un autre mode de contraception. Les utilisatrices de LARC
(long-acting reversible contraception), DIU ou implant, seraient plus
exposées au risque d’IST. €lles utilisent en effet moins les préservatifs
(60 %) que celles qui prennent un contraceptif oral [6].

Information et prévention des infections a papillomavirus humains
(HPV)

La demande de contraception dans le contexte de I'adolescente est
I’opportunité de I'informer sur la prévention des infections par les HPV
par la vaccination. La vaccination peut étre proposée jusqu’a I’age de
19 ans, lorsqu’elle n’a pas été réalisée. Son efficacité est établie dans
la prévention des infections par les HPV et des condylomes!, ainsi que
dans la réduction du risque de survenue de Iésions pré-cancéreuses de
haut-grade et de cancer invasif du col utérin. Cette protection est plus
marquée chez les jeunes femmes ayant été vaccinées avant I’dge de
17 ans [7]. Il est néanmoins important de rappeler que la vaccination
n’est pas suffisante pour protéger de tous les HPV responsables des
cancers du col de I'utérus, et que la stratégie de prévention de ce can-
cer s’appuie sur une complémentarité entre vaccination et dépistage
par prélévement cervico-utérin (ou frottis).

! Les condylomes sont des verrues génitales externes bénignes dues a certaines espéces d’HPV.
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Figure 1. Méthodes de contraception (en %) utilisées en
France en 2016 par les adolescentes dgées de 15-17 ans et de
18-19 ans. *implant, patch, anneau vaginal, **retrait, absti-

nence, méthode locale (d’aprés [4]).

L’abord de la santé sexuelle

Selon la définition de I’Organisation mondiale de la
santé (OMS), la santé sexuelle est un état de bien-étre
physique, émotionnel, mental et social en matiere de
sexualité. €n France, la premiére stratégie nationale de
santé sexuelle, lancée en 2017, avait pour objectif de
promouvoir la santé sexuelle et "éducation a la sexua-
lité. Une des missions de cette stratégie était de « trans-
former la consultation longue IST/contraception pour
les jeunes filles entre 15 et 18 ans, en une consultation
longue ‘santé sexuelle’ au bénéfice de tous les jeunes ».

L'adolescence est une période d’apprentissage de la
sexualité. Méme si I’dge moyen du premier rapport sexuel
en France est de 17,5 ans [8], I’éducation a la sexualité
devrait anticiper cette étape, d’autant que les enquétes
sur 'utilisation d’une contraception chez les adoles-
centes mettent en évidence de nombreux freins a I"acces-
sibilité d’une méthode contraceptive, comme la pré-
carité, le niveau éducatif et la croyance religieuse [8].
Ainsi, les praticiens doivent éduquer les adolescentes au
consentement et dépister les situations de maltraitance,
les conduites a risque (consommation d’alcool, de dro-
gues) et les éventuels risques psychologiques.



Les déterminants de la contraception des adolescentes

Efficacité et observance

Les contraceptifs disponibles sont trés efficaces. €n effet, dans
leur ensemble, les contraceptifs commercialisés ont une efficacité,
exprimée par I'indice de Pearl (IP)?, qui est inférieur a 1. Les écarts &
I’observance sont le principal facteur expliquant les échecs au cours
de 'utilisation d’une contraception. Selon James Trussell, I'IP effectif
de la contraception hormonale orale, durant la premiére année d’uti-
lisation, pourrait atteindre 9 (soit 9 grossesses accidentelles sur 100)
[9]. Cette évaluation, trés utilisée comme référence, a été calculée
a partir de données anciennes et provenant d’études aux méthodes
différentes. Une autre analyse équivalente, mais excluant les données
rétrospectives et antérieures a 1990, fournit des mesures de I'IP plus
proches de la réalité, avec, pour la contraception hormonale orale, un
IP compris entre 2 et 3 [10]. Les dispositifs intra-utérins (DIU) ou les
implants, dont I’efficacité ne dépend pas de "observance, sont asso-
ciés a un IP qui est peu modifié en vie réelle [9, 10].

Différents types d’interventions peuvent étre proposées pour pallier
les défauts d’observance de la contraception orale: 1) I'utilisation
facilitée de la contraception d’urgence (par exemple « la pilule du
lendemain ») comme méthode de rattrapage en cas d’oubli, sans
que cette mesure ne soit associée a une réduction significative des
grossesses non prévues ; 2) I'utilisation de contraceptifs combinés
oraux avec des comprimés placebo (21 comprimés actifs suivis de
7 comprimés placebo) ou la prise en continu de comprimés actifs sans
phase d’arrét. €n effet, la mise a disposition de plaquettes compre-
nant 21 comprimés actifs associés a 7 comprimés placebo entraine une
prise « en continu » sans phase d’arrét, ce qui serait moins pourvoyeur
3) l'utilisation préférentielle des méthodes
contraceptives réversibles de longue durée d’action (ou LARC). Par

d’oublis de la reprise ;

ces méthodes, une réduction des IVG a en effet été observée aux
€tats-Unis [11]. €n France, 2 % des IVG surviendraient avec ce type
de contraception, contre 61,5 % avec les autres méthodes, dont 25 %
avec la pilule. Pourtant, ces méthodes concernent encore trop peu
d’adolescentes (2,8 % dgées de 15 a 19 ans) [12].

La tolérance

Le risque vasculaire

Le risque vasculaire est le principal risque a considérer lors du choix
d’une contraception chez une adolescente. Méme si le risque absolu
d’évenements cardio-vasculaires reste faible, le sur-risque associé
a la contraception cestroprogestative, notamment en cas de pré-
disposition congénitale (thrombophilie), et dans la premiére année
d’utilisation [13], impose le dépistage des facteurs de risque chez les
adolescentes deés la premiére prescription, ou au mieux a "occasion du
premier bilan gynécologique. Les contre-indications relatives, essen-
tiellement I’hypertension artérielle (HTA) non contrdlée, I’obésité,

? Indice théorique égal au pourcentage de grossesses accidentelles sur un an d’utilisation optimale de
la méthode. Un indice de Pearl égal a 1 signifie que 1 femme sur 100 utilisant la méthode contraceptive
analysée pendant un an a été enceinte dans 'année.
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Figure 2. Evolution, entre 1990 & 2019, du taux (en %) de
recours a linterruption volontaire de grossesse (IVG) chez
les adolescentes dgées de 15 a 17 ans et de 18 a 19 ans. Les

couleurs représentent les années : du plus foncé au plus clair :
1990, 2000, 2010, 2015, 2019 (d’apres [2]).

les migraines, le tabagisme, doivent étre également
recherchées afin de déterminer la méthode la plus
adaptée. Aucun surcroft de risque vasculaire n’est
observé pour la contraception progestative, excepté
pour la formulation injectable [13].

Les effets indésirables bénins de la contraception hor-
monale

Uutilisation des contraceptifs hormonaux peut étre
associée a la survenue d’effets indésirables qui se
révelent bénins mais fréquents. Il est donc nécessaire
d’en informer I’adolescente afin d’éviter tout question-
nement ou inquiétude qui seraient a 'origine d’un arrét
prématuré de la prise. Les « fausses-idées » doivent
également étre corrigées pour obtenir une adhésion de
long cours. Les principales craintes concernent :

— les effets indésirables, tels que les nausées, la tension
des seins, les troubles du cycle menstruel, les saigne-
ments d’intensité modérée. Ces problémes se résolvent
en général spontanément avec la poursuite du traite-
ment ; ils doivent cependant conduire I’adolescente a
consulter s’ils persistent ;

— la prise de poids. Elle est souvent associée a la contra-
ception hormonale. Pourtant aucune étude n’a révélé
Pexistence d’une prise de poids significative [14] ;

— la survenue ou I’exacerbation d’une acné. La contra-
ception hormonale, en particulier cestroprogestative,
réduit cependant I’acné préexistant, sans différence
entre les différents cestroprogestatifs [15] ;
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— une diminution de la libido. Rapportée au cours d’une contraception
hormonale, elle nécessitera d’étre abordée afin de rassurer 'adoles-
cente [16].

Les effets indésirables spécifiques des différentes méthodes devront
étre abordés selon le choix établi en consultation.

Les effets a long terme de la contraception hormonale

Rassurer sur les effets a long terme de la contraception influe sur I’ad-
hésion de I'adolescente. U'impact sur sa fertilité future est ainsi une
crainte forte. En dehors de la contraception injectable, pour laquelle
le délai nécessaire pour un retour a des cycles menstruels normaux est
retardé, le retour des cycles est immédiat a I"arrét de la contraception.
Pour la contraception cestroprogestative, le taux de grossesse a deux
ans est comparable a celui de femmes n’ayant pas eu de contraception
[17]. De méme, aprés retrait du DIU, le taux de grossesses & un an est
identique a celui de femmes qui n’ont pas utilisé cette méthode [18].
Concernant le risque de cancer, une information objective doit étre
fournie. Une augmentation du risque de cancer du sein est observée
chez les femmes utilisant une contraception hormonale (risque relatif
de 1,99 chez celles qui ont débuté leur contraception avant I’dge de 20
ans). Mais le risque absolu de cancer du sein chez les femmes jeunes
est faible [19]. €n revanche, la contraception hormonale diminue le
risque de cancer de I’ovaire (40 & 50 % de réduction) [20] et celui de
cancer de I’endometre [21]. Quant a un éventuel impact sur os, le
gain de densité minérale osseuse (DMO) est en moyenne plus faible
chez les adolescentes prenant une contraception, sans que les consé-
quences a long terme aient été déterminées [22].

Les bénéfices de la contraception hormonale

Outre son effet contraceptif, la contraception hormonale [23] pré-
sente plusieurs bénéfices pour le traitement de symptomes associés
aux cycles menstruels ou celui d’une affection gynécologique. Elle
a ainsi un impact immédiat sur la qualité de vie de I"adolescente et
influe sur son observance. Uinformation qui lui sera donnée doit donc
intégrer ces bénéfices (Tableau |) :

— le soulagement de la dysménorrhée (ou douleurs menstruelles),
lorsqu’elle est sévére et responsable d’absentéisme scolaire [23, 24],
ou si elle est associée a une endométriose [25] ;

—la réduction efficace de ’abondance des régles [23] et la prévention
du risque de ménorragies (cycles supérieurs & 7 jours) et d’anémie
sévere. Les ménorragies seraient, dans au moins 20 % des cas, le
premier symptome révélant un trouble de I’hémostase, qu’il est donc
nécessaire de rechercher [26]. Elles sont un facteur aggravant des
syndromes anémiques qui sont associés aux hémopathies chroniques.
Les contraceptifs hormonaux doivent étre proposés pour le contrdle du
cycle, au cours d’une maladie chronique, ou en cas de handicap, dans
le but d’améliorer la qualité de vie de la femme.

— les cestroprogestatifs sont également recommandés, en premiére
intention, dans le traitement de I’hyperandrogénie, responsable
d’acné et de P’hirsutisme, dans le cadre d’une dystrophie ovarienne
polykystique [27] ; leur efficacité sur les kystes fonctionnels ovariens
reste cependant controversée [28].
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Les situations particuliéres

Les adolescentes atteintes d’une affection chronique
ou neurologique, ou présentant un retard mental,
doivent pouvoir bénéficier d’'une prévention efficace de
la grossesse. €n effet, la planification des grossesses
chez les femmes présentant une maladie chronique est
souvent nécessaire, en raison des risques associés a la
maladie elle-méme (diabéte, maladie inflammatoire,
etc.) et/ou a ses traitements (risque tératogéne de la
dépakine, des immunosuppresseurs). Les adolescentes
en situation de handicap sont par ailleurs plus souvent
victimes d’abus sexuels [29] susceptibles de provoquer
une grossesse.

Ces jeunes filles doivent pouvoir accéder a une consul-
tation avec un gynécologue avant tout besoin contra-
ceptif. Cette consultation permettra d’aborder I'impact
que la maladie peut avoir sur la fertilité, de fournir les
informations sur les méthodes de contraception les plus
adaptées, et sur les interactions médicamenteuses, en
accord avec le médecin référent.

Les choix contraceptifs chez I’adolescente

La contraception hormonale par voie orale

La contraception combinée cestroprogestative (ou COC)?
La contraception cestroprogestative est trés efficace
avec une bonne observance. Son emploi est facile et
elle est souvent trés bien tolérée, avec des bénéfices
significatifs sur les symptomes associés aux régles, ce
qui explique souvent son usage en premiére intention
chez I'adolescente. Le risque vasculaire le plus faible
est obtenu avec des associations d’éthinylestradiol et
de lévonorgestrel (respectivement 30 et 20 ug) [13]. Il
est important de souligner que ce risque n’est pas réduit
lorsque cette contraception est administrée par une
voie non orale. Les contraceptifs de deuxieme généra-
tion a base de lévonorgestrel, sont donc a privilégier
en premiere intention, a fortiori chez "adolescente,
apres avoir écarté les jeunes filles présentant un risque
vasculaire.

La contraception progestative par voie orale

La contraception progestative par voie orale, ou contra-
ception microprogestative, consiste en la prise quoti-
dienne et continue de faibles doses de progestatifs. Le
caractere partiel de I’inhibition gonadotrope nécessite
une prise en continu pour obtenir I'effet contraceptif.
Uaptitude de I’adolescente a une observance rigoureuse

¥ Les contraceptifs oraux combinés (COC) sont appelés ainsi car ils contiennent & la
fois un estrogene et un progestatif : I'estrogene le plus souvent utilisé est I’éthiny-
lestradiol ; le type de progestatif utilisé varie ; dans le cas d’un progestatif de la
classe des norstéroides, il détermine la génération de la pilule.



Symptome/affection

Contréle du cycle

Ménorragies

Bénéfice clinique

Réduction de la fréquence et de I'abondance des saignements dans
des situations de maladie chronique ou de handicap

Réduction de I’abondance des saignements et réduction du risque
d’anémie en cas de regles abondantes, notamment en cas de mala-

dies de ’hémostase

Dysménorrhée

Endométriose

Réduction significative de la douleur

Réduction du syndrome douloureux

Traitement de I’acné modérée

Hyperandrogénie

Traitement du syndrome des ovaires polykystiques

Kystes fonctionnels ovariens

Réduction de la récidive de kystes fonctionnels

Tableau |. Synthése des principaux bénéfices non contraceptifs (en dehors du cancer) liés a utilisation de la contraception hormonale orale.

doit donc étre évaluée. Cette contraception nest associée a aucun sur-
croft de risque vasculaire [13], ce qui facilite sa prescription. €lle est
néanmoins a I'origine de troubles du cycle menstruel tels que saigne-
ments intercurrents ou aménorrhée. Elle représente donc un avantage
si ces effets sont acceptés. Une hypoestrogénie possible (sécheresse
vaginale, irritations vulvo-vaginales, voire vulvo-vaginite, diminution
de la libido), qui alerte peu I'adolescente, doit étre dépistée.

Contraceptions réversibles de longue durée

Principes d’utilisation chez I’adolescente

Les contraceptions réversibles de longue durée d’action (ou LARC
pour long-acting reversible contraception) sont les méthodes dont
I’efficacité ne dépend pas de I'observance. Il s’agit des dispositifs
intra-utérins (DIU) au cuivre ou au lévonorgestrel et de I'implant
progestatif sous-cutané. Les DIU de petite taille (dits « short » ou
« mini » pour les DIU au cuivre) et les modéles de DIU plus faiblement
dosés en [évonorgestrel sont plus adaptés a une utilisation par la nul-
lipare. L'excellente efficacité des LARC (Tableau /) permet de réduire
significativement et de fagon durable les échecs de contraception
dans la population adolescente. L'étude prospective CHOICE, réalisée
aux Etats-Unis, a révélé Pefficacité des LARC et leur impact sur la
réduction du nombre de grossesses non désirées chez les adolescentes
(de 24,4/1 000 grossesses par an). Les taux d’échecs d’une contracep-
tion de type LARC, au cours des premiére, seconde et troisieme années
d’utilisation, sont respectivement de 0,3 %, 0,6 % et 0,9 % (contre
4,8 %, 7,8 % et 9,4 % pour une utilisation d’autres contraceptifs, tels
que pilule, patch ou anneau) [11]. Depuis cette étude, les sociétés
savantes américaines de pédiatrie et de gynécologie recommandent
I’utilisation en premiére intention de ces méthodes de longue durée
d’action chez I’adolescente [30, 31]. €n France, leur utilisation reste
faible (4,6 % a 6,4 % d’augmentation en 10 ans [11]) et probablement
trop limitée pour observer un impact similaire. Les risques associés
a l'utilisation des DIU chez des nullipares participent aux réticences
des adolescentes et des praticiens. Les difficultés d’implantation de
ces dispositifs seraient plus fréquentes chez ces femmes, comparé
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aux multipares mais, au total, le DIU est posé avec
succés chez les adolescentes dgées de 13 a 17 ans
dans 95 % des cas en moyenne, et il n’y a pas de preuve
que I'implantation soit plus douloureuse. Le risque de
perforation, évalué a 1 a 2 cas sur 1 000, n’a pas été
spécifiquement déterminé chez I’adolescente [32]. €n
France, le choix d’un DIU au cuivre est recommandé en
premiere intention chez la nullipare, en dehors d’une
maladie justifiant un DIU hormonal, comme une mala-
die hémorragique ou un défaut d’hémostase.

La contraception de type injectable, qui consiste en
une injection intra-musculaire, tous les 90 jours, d’acé-
tate de médroxyprogestérone, une forme synthétique
de progestérone, est peu utilisée en France comme
méthode de contraception réguliere. C’est néanmoins
une méthode de recours de contraception réversible de
longue durée d’action, qui peut étre utile comme alter-
native dans des circonstances particulieres.

La tolérance

Les douleurs (observées dans 27 % des cas) et les sai-
gnements (dans 21 % des cas) représentent les effets
indésirables les plus fréquents de Iutilisation du DIU,
et les principales causes de son retrait [33, 34]. Au long
cours, I'utilisation des systemes intra-utérins libérant
un progestatif est associée a une réduction des sai-
gnements, voire G une aménorrhée qui peut alors repré-
senter un avantage. U'impact du DIU sur la grossesse,
évalué dans I’étude CHOICE, montre que le taux de gros-
sesses un an apres son retrait, est comparable a celui
d’adolescentes n’ayant pas utilisé de DIU (80 %) (11).
€n ce qui concerne I'implant, des saignements intercur-
rents sont rapportés dans 50 % des cas des les 3 pre-
miers mois d’utilisation. Ce taux diminue ensuite avec
30 % des cas a 6 mois et 20 % a 2 ans. La fréquence
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Type de méthode DIU au cuivre

Efficacité
icacité 0,2-1,2 %

n grossesses/100 [9, 10]

Durée d’efficacité 5a10ans

Taux de poursuite de la méthode

[11]

1" année 86 %

2° année 7%

3¢ année 56 %

DIU au progestatif
(Lévonorgestrel)

0,1-0,6 %

3ans (13,5 mg)
3ans (19,5 mg)
5 ans (52 mg)

88 %
79 %
52 %

Implant progestatif
(étonogestrel)

0,05-0,2

3 ans

75-83 %
70 % (2,5 années)

Tableau Il. Les méthodes de contraception progestative de longue durée d’action (LARC) disponibles en France. Efficacité, durée d’action et taux

de poursuite de la méthode (d’aprés [9-111). DIU : dispositif intra-utérin.

des aménorrhées observées avec ce dispositif est de 30 a 40 % dans
les 3 premiers mois, puis de 20 % a 2 ans. Ces troubles sont le motif
principal d’arrét de ce type de contraception [34, 35].

Optimisation de I’utilisation des LARC chez I’adolescente

L'ensemble des données épidémiologiques sur I'utilisation des contra-
ceptions réversibles de longue durée chez 'adolescente confirme leur
efficacité élevée, une tolérance acceptable et un taux de poursuite
de la méthode trés satisfaisant, ce qui incite a augmenter, voire
favoriser, le recours a ces contraceptions dans cette population. I
n’existe aucune contre-indication majeure a leur utilisation. Linfor-
mation donnée aux adolescentes lors de la consultation doit donc
valoriser I'efficacité et les avantages de ces dispositifs, en particulier
le contrdle du cycle menstruel, de la réduction de I"abondance des
régles et de la survenue possible d’aménorrhée en cas d’utilisation de
méthodes hormonales. Dans I’étude CHOICE, le taux de poursuite est
respectivement de 76 %, 81 % et 82 %, pour le DIU au cuivre, le DIU au
Iévonorgestrel et I'implant. Le taux de satisfaction s’éléve a 75 %. €n
comparaison, le taux d’arrét des méthodes traditionnelles est de 53 %
[11]. Létude met cependant en évidence le role positif de 'accom-
pagnement dans le taux de poursuite de la méthode contraceptive
[11, 34]. Lacces gratuit semble étre un facteur majeur du succes de
la mise en place et de la poursuite de ces méthodes chez les adoles-
centes. Leur colit serait également moindre comparé a celui des autres
méthodes de contraception (pilule, patch, anneau) [11].

Prescription de la contraception chez I’adolescente

Les particularités

Le dispositif législatif

Des mesures spécifiques ont été mises en place pour faciliter 'acces a
la contraception des mineures (Encadré). La gratuité de la consultation,
celle des actes utiles @ la prescription, des contraceptifs, la délivrance
sans prescription, la gratuité de la contraception d’urgence pour les
mineures, ainsi que I’assurance de la confidentialité de la prise en charge,
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représentent des conditions nécessaires pour faciliter
Iacces de toutes les adolescentes a la contraception.
Ces mesures législatives devraient étre connues des
prescripteurs, mais aussi de tous les professionnels de
santé en contact avec les adolescentes, notamment les
infirmiers et les psychologues scolaires, les éducateurs
ou les assistantes sociales. Seule la stérilisation n’est
pas autorisée chez les mineures.

Le contexte éducatif et psycho-social

La confidentialité, vis-a-vis de la famille et de 'entou-
rage, doit étre garantie a I'adolescente lors de la consul-
tation pour contraception. Une atmosphére de confiance
est en effet nécessaire pour obtenir les informations qui
sont utiles pour un choix adapté de la méthode qui sera
prescrite, comme les habitudes de vie, en particulier
scolaires, les activités extra-scolaires, le contexte socio-
familial et la situation de précarité éventuelle. Uactivité
sexuelle, sa fréquence, le nombre de partenaires, les
connaissances sur le risque de grossesse et le risque d’IST,
Putilisation du préservatif, nécessitent d’étre évalués.
Cette consultation est une opportunité pour rechercher
d’éventuelles maltraitances et des conduites a risque
addictives ou suicidaires.

La contraception d’urgence chez ’adolescente

Le DIU posé dans les 5 jours apres le rapport @ risque est
la méthode qui se révele la plus efficace. Cependant,
I’acces au processus en conditions d’urgence est souvent
difficile a obtenir, a fortiori pour une adolescente. Les
mineures bénéficient de la délivrance gratuite et ano-
nyme de la contraception d’urgence en pharmacie (lévo-
norgestrel ou acétate d’ulipristal). €lles peuvent égale-
ment obtenir en milieu scolaire, par I’infirmiere scolaire,
cette contraception au lévonorgestrel (ou « pilule du



Les principales mesures législatives relatives
a la contraception pour les mineures en France

1 - Disposition législative relative a la prescription de la contraception
en France.

Elargissement des prescripteurs (décret du 10 janvier 2012) : renouvel-
lement pour six mois des contraceptifs hormonaux par les pharmaciens
et les infirmiéres si "ordonnance médicale date de moins d’un an.

2 - Gratuité des contraceptifs pour les mineures

2013 : délivrance gratuite des contraceptifs aux mineures de 15 a 17
ans en pharmacie sur prescription (projet de loi de financement de la
Sécurité sociale 2013).

2020 : délivrance gratuite des contraceptifs aux mineures de moins de
15 ans (Loi de financement de la Sécurité sociale — article 47)

Gratuité des consultations et des actes de biologie (Loi de santé de
2016) :

Consultation annuelle (par un médecin ou une sage-femme) et explo-
rations biologiques dans le cadre de |a prescription de la contraception
Consultation de suivi (par un médecin ou une sage-femme) au cours de
la premiere année qui suit la prescription de la contraception

Actes liés a la prise en charge, a la pose ou au retrait d’un dispositif
contraceptif

Certains examens biologiques (glycémie, cholestérol total, triglycé-
rides) une fois par an si nécessaire

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 ni des actes et
des consultations et contraceptifs sur les relevés de remboursement de
I’Assurance maladie.

La prescription sur une ordonnance isolée mentionne I’identité, I'dge et
les termes : « contraception mineures ».

3 - Contraception d’urgence

Elle est délivrable sans prescription : Lévonorgestrel (en 2000) et acé-
tate d’ulipristal (en 2016)

2002 : gratuité en pharmacie pour les mineures de plus de 15 ans

2020 : délivrance gratuite et anonyme pour toutes les mineures.
Suppression de la condition de « détresse caractérisée » pour son admi-
nistration par les infirmieres scolaires (décret du 26 mai 2016)

lendemain »). Son utilisation optimale nécessite sa prise dans un délai
le plus court possible aprés un rapport a risque. Lintérét d’une prise
précoce pour une efficacité maximale fait proposer une prescription
a ’avance de cette contraception d’urgence. La prise combinée d’une
contraception progestative et d’acétate d’ulipristal nécessite cependant
de protéger les rapports suivants par Iutilisation du préservatif.

Déterminants cliniques chez I’adolescente
LUanamnése*
Le recueil d’informations relatives aux antécédents familiaux et

médicaux de I'adolescente qui pourraient contre-indiquer certaines

* Lanamnése est I'ensemble des renseignements fournis au médecin par le malade ou par son entourage
sur Ihistoire d’'une maladie ou les circonstances qui I’ont précédée.
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méthodes de contraception, comme des antécédents
vasculaires ou les caractéristiques de gravité d’une
migraine, dans le cas de la contraception cestroproges-
tative, représente la difficulté essentielle rencontrée
par le praticien lors de la premiére consultation de
contraception d’une adolescente. La prise en charge
des adolescentes ayant une maladie chronique peut
également nécessiter une concertation avec le médecin
référent de sa maladie, en cas de traitement pouvant
interagir avec la contraception. L'obtention de ces
informations est fondamentale, mais ne doit en aucun
cas retarder la prescription d’une méthode efficace
sans inconvénient médical.

Lexamen clinique

Uanamnese clinique permet d’orienter le choix de la
méthode. Elle doit évaluer le profil des regles, leur fré-
quence et leur abondance en recherchant des signes de
gravité. L'existence de troubles des regles ne doit pas
étre banalisée : ils doivent étre explorés avant la prise
de la contraception ou, secondairement, si la contra-
ception doit étre débutée rapidement. La dysménorrhée
sera recherchée et évaluée pour son intensité, sa durée,
la nécessité d’un traitement médicamenteux pour la
soulager, et en ce qui concerne son impact sur la vie
quotidienne, en particulier sur les activités scolaires ou
extra-scolaires. U'existence de signes d’hyperandrogé-
nie et la géne ressentie seront également évaluées.
L'examen clinique est utile pour relever le poids de réfé-
rence, évaluer I’état nutritionnel (insuffisance pondé-
rale, surpoids ou obésité). La prise de la pression arté-
rielle est impérative. examen des seins est souhaitable
afin de dépister toute anomalie avant la prise d’une
contraception hormonale. examen gynécologique ainsi
que I’échographie pelvienne ne sont pas nécessaires en
’absence d’antécédent ou d’élément clinique parti-
culier. €n cas de pose de DIU, la recherche préalable
d’IST, par des prélevements locaux (avec recherche
des bactéries Chlamydiae trachomatis et Neisseria
gonorrhea, en particulier) et sanguins est impérative.
€n effet, le risque d’infection pelvienne haute a la suite
de implantation d’un DIU est essentiellement lié a une
infection qui est en fait préexistante (33).

Les modalités de prescription et suivi

Les contre-indications relatives a chaque méthode de
contraception ne différent pas entre "adolescente et la
femme plus Ggée. €n revanche, I'information donnée a
I"adolescente doit souligner I'importance de son obser-
vance et lutilisation combinée de préservatifs pour
les IST, la possibilité d’un recours a une contraception
d’urgence en cas d’oubli, de méme que les conditions
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de la gratuité de délivrance en pharmacie et en centre de planification
familiale. Il faut questionner I’adolescente sur sa capacité d’utiliser
des préservatifs, en expliquer la manipulation correcte, et au besoin,
la sensibiliser pour associer les gargons & cette prévention, et prescrire
des préservatifs qui sont remboursés.

€n France, des documents institutionnels édités par I’Institut national
de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) sont mis a la dis-
position des professionnels de santé, notamment pour présenter les
différentes méthodes de contraception. L'information que ces profes-
sionnels donneront doit insister sur la notion de méthode efficace (les
méthodes dites « naturelles » ou d’abstinence et de retrait ne sont pas
suffisamment efficaces) et sur le choix personnalisé de la méthode qui
résultera de la consultation. Elle doit également montrer I'importance
d’une observance rigoureuse pour certaines méthodes, en conseil-
lant notamment des stratégies d’aide, par exemple numérique. La
contraception peut étre immédiatement débutée (« quick-start ») en
associant 'utilisation de préservatifs au cours de la premiére semaine,
mais aussi le plus souvent possible.

Un suivi a court terme sera proposé a I'adolescente pour évaluer sa
tolérance vis-a-vis de la méthode choisie, sa bonne compréhension
de cette méthode, son observance et la prévention du risque d’IST.
Le contrdle de son poids, la mesure de sa pression artérielle, I’éva-
luation de I'impact de la méthode sur des symptomes gynécologiques
possibles, sur sa sexualité et sur sa qualité de vie sont également des
parametres essentiels a considérer lors de cette consultation de suivi.
Le changement de méthode contraceptive est rarement nécessaire,
mais les difficultés d’observance pourront conduire a rediscuter du
choix de la méthode, en soulignant éventuellement I'intérét des LARC.
La consultation de suivi est prise en charge dans le cadre de disposi-
tions législatives spécifiques.

Conclusion

Selon les données rapportant une utilisation large du préservatif en début
de sexualité puis de la contraception orale pour la majorité des adoles-
centes, et malgré les mesures mises en place pour améliorer 'acces a la
contraception des adolescentes, le nombre de grossesses et d’IVG chez les
adolescentes ne diminue que peu. Les causes de ce défaut de contracep-
tion sont probablement plurifactorielles et complexes, mais les mesures
socio-éducatives, pourtant existantes, pourraient étre renforcées. Alors
que la promotion de I'utilisation de la contraception seule est insuffi-
sante pour obtenir un bénéfice, son association avec des interventions
éducatives permet de réduire les grossesses non désirées [36]. €n France,
les obligations d’éducation a la sexualité et a la contraception pour les
établissements scolaires restent cependant insuffisamment satisfaites.
Par exemple, les gargons devraient étre beaucoup plus associés a cette
éducation délivrée essentiellement aux seules adolescentes, au cours des
consultations gynécologiques. Des mesures particuliéres doivent cibler les
catégories sociales les plus précaires, qui ont recours a des méthodes dites
« naturelles » plutot qu’aux méthodes qui sont reconnues et efficaces.
Certes, la plupart de ces contraceptifs qui sont efficaces nécessitent une
prescription médicale, mais ils sont remboursés par I’Assurance maladie.
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L'accés a la consultation gynécologique pour une
contraception peut poser des problémes de moyens
financiers et de confidentialité. Aussi, une information
sur les possibilités de recours aux centres d’éducation
et de planification familiale pourrait étre optimisée,
avec un acces qui serait facilité par leurs horaires et
leur répartition territoriale, notamment hors des zones
urbaines. La délivrance sans prescription autorisée du
lévonorgestrel, dans I'indication de la contraception
d’urgence, pourrait étre étendue aux contraceptifs pro-
gestatifs, avec une durée définie de délivrance. L'enjeu
de la gratuité se pose aujourd’hui pour les méthodes les
plus efficaces. L'étude prospective américaine CHOICE a
démontré qu’en offrant aux adolescentes la possibilité
d’obtenir gratuitement un moyen de contraception,
il était possible d’atteindre un objectif de couverture
contraceptive élevée (de 75 % & un an), avec une
réduction significative des grossesses de presque 25 %
en un an. Cette étude montre également que lorsque
le choix leur est laissé, les adolescentes choisissent
en majorité des méthodes réversibles de longue durée,
avec un taux de poursuite au-dela de la premiere année
élevé [11].

Tous les professionnels impliqués dans I’éducation
a la sexualité et la contraception doivent donc étre
informés de toutes les mesures facilitant "accés a la
contraception pour les adolescentes, mais aussi de
I’évolution des connaissances et des pratiques. Les
bénéfices potentiels d’amélioration de la qualité de vie
doivent aussi étre valorisés, en particulier chez les ado-
lescentes en situation de précarité psycho-sociale et
chez celles atteintes d’une maladie chronique ou d’un
handicap. L'objectif d’une contraception efficace indi-
vidualisée contribue a autonomie des adolescentes
dans leur sexualité. ¢

SUMMARY

Contraception for adolescent women

The request for a contraception in adolescent women
makes it possible to address HPV vaccination and
prevention of STIs and to search for abuse. Optimizing
the use of contraception is the priority. Any contra-
ceptive methods can be offered. Adhesion is impro-
ved by prior information and individualized counsel-
ling. Apart from the vascular risk associated with the
combined hormonal contraception, hormonal contra-
ception provides gynecologic benefits. The efficacy
of long-acting methods is higher compared to short-
acting methods but their tolerance is a sensitive
matter. Emergency contraception can be prescribed
in advance. There are measures to facilitate the deli-
very to minors. ¢
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